
   000

Α.Τ.Ε.Ι. ΗΡΑΚΛΕΙΟΥ 
ΣΧΟΛΗ Σ.Ε.Υ.Π. 

ΤΜΗΜΑ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗΣ 
 
 
 

ΠΤΥΧΙΑΚΗ ΕΡΓΑΣΙΑ 
 

ΘΕΜΑ: ΚΗΛΗ ΜΕΣΟΣΠΟΝ∆ΥΛΙΟΥ ∆ΙΣΚΟΥ 
 
 
 
 

ΣΠΟΥ∆ΑΣΤΡΙΕΣ: ΒΙΤΣΟΥ ΧΡΙΣΤΙΝΑ 
                             ΣΚΟΥΤΕΛΗ ΕΙΡΗΝΗ 
                             ΤΑΜΙΩΛΑΚΗ ΜΑΡΙΑ 

 
 

ΕΙΣΗΓΗΤΡΙΑ: ΣΟΥΛΤΑΤΟΥ ΙΟΚΑΣΤΗ 
 
 
 
 
 
 

ΗΡΑΚΛΕΙΟ 2004 
 
 
 



   111
 

ΠΕΡΙΕΧΟΜΕΝΑ 
 

 ΠΡΟΛΟΓΟΣ                                                                             σελ.3 
 ΑΝΑΤΟΜΙΑ ΤΗΣ ΣΠΟΝ∆ΥΛΙΚΗΣ ΣΤΗΛΗΣ                 σελ.4-21 
1. Γενικά Χαρακτηριστικά των Σπονδύλων                        σελ.6-8 
2. Κατασκευή των Σπονδύλων                                              σελ.8 
3. Ιδιαίτερα Χαρακτηριστικά των Σπονδύλων                   σελ.8-11 
4. Μεσοσπονδύλιοι ∆ίσκοι                                                     σελ.11-20 
 ΑΡΘΡΩΣΕΙΣ ΤΗΣ ΣΠΟΝ∆ΥΛΙΚΗΣ ΣΤΗΛΗΣ                 σελ.21-22 
 ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΑ ΤΗΣ ΣΠΟΝ∆ΥΛΙΚΗΣ ΣΤΗΛΗΣ                σελ.23-30    
1. Φυσιολογική Στάση                                                            σελ.23 
2. Κινήσεις της Σπονδυλικής Στήλης                                   σελ.24-30 
 ΚΗΛΗ ΜΕΣΟΣΠΟΝ∆ΥΛΙΟΥ ∆ΙΣΚΟΥ                              σελ. 31-45 
1. Παθολογοανατοµία                                                            σελ.32-34 
2. Αίτια της Κήλης Μεσοσπονδυλίου ∆ίσκου                     σελ.34-39 
3. Πώς επέρχεται η βλάβη του Μεσοσπονδύλιου  
∆ίσκου                                                                                       σελ.40-45 
 ΠΡΟΠΤΩΣΗ ΜΕΣΟΣΠΟΝ∆ΥΛΙΟΥ ∆ΙΣΚΟΥ                   σελ.46-53 

1. Σύνδροµο Κεντρικής Στένωσης                                       σελ.46-47 
2. Σύνδροµο Πλάγιας Σπονδυλικής Στένωσης                  σελ.48 
3. Οσφυαλγία και Ισχιαλγία στην Κήλη  
Μεσοσπονδύλιου  ∆ίσκου.                                                σελ. 48-52 

 ΚΛΙΝΙΚΗ ΕΙΚΟΝΑ ΤΗΣ ΚΗΛΗΣ ΜΕΣΟΣΠΟΝ∆ΥΛΙΟΥ 
 ∆ΙΣΚΟΥ                                                                                     σελ.53-56 
 ∆ΙΑΓΝΩΣΗ ΣΤΗΝ ΚΗΛΗ ΜΕΣΟΣΠΟΝ∆ΥΛΙΟΥ  
∆ΙΣΚΟΥ                                                                                     σελ.57-96 
 ∆ΙΑΦΟΡΙΚΗ ∆ΙΑΓΝΩΣΗ                                                       σελ.97-99 
 ΘΕΡΑΠΕΙΑ                                                                               σελ.100-154 
1. Συντηρητική Αγωγή                                                           σελ.100-130 
2. Χειρουργική Θεραπεία                                                       σελ.130-147 
 Οδηγίες για τον ασθενή πριν από χειρουργική  
επέµβαση στην σπονδυλική στήλη                                    σελ.147-149 
 Μετεγχειρητικές οδηγίες                                                σελ.149-153 

3. Πρόγραµµα ∆ιδασκαλίας του ασθενή                             σελ.153-154 
 ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΦΡΟΝΤΙ∆Α-ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ          
ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ                                                                    σελ.155-159 



   222
 ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ                                                             σελ.160-163 
 ΠΙΤΕΣ ΚΑΙ ∆ΙΑΓΡΑΜΜΑΤΑ                                              σελ.164-187 
 ΣΤΑΤΙΣΤΙΚΗ ΑΝΑΛΥΣΗ ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟΥ         σελ.188-192 
 ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ                                                               σελ.193-195 
 ΠΡΟΤΑΣΕΙΣ ΓΙΑ ΤΗΝ ΠΡΟΛΗΨΗ ΚΑΙ  
ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΤΗΣ ΚΗΛΗΣ ΜΕΣΟΣΠΟΝ∆ΥΛΙΟΥ  
 ∆ΙΣΚΟΥ                                                                                    σελ.196-206 
 ΕΠΙΛΟΓΟΣ                                                                               σελ.207 

 
ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑ                                                                       σελ. 208-210 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

ΠΡΟΛΟΓΟΣ 
 



   333
Η πτυχιακή αυτή εργασία, σαν κεντρικό στόχο έχει να εστιάσει τόσο 

στην µελέτη, όσο και στην περιγραφή της Κήλης Μεσοσπονδύλιου ∆ίσκου.  
 Η Κήλη Μεσοσπονδύλιου ∆ίσκου αποτελεί µια ευρύτατα διαδεδοµένη 
πάθηση, καθώς οι αιτιογόνοι παράγοντές της συνυπάρχουν στις σύγχρονες 
συνθήκες διαβίωσης.  
 Ιεραρχώντας τους παράγοντες αυτούς, αναφερόµαστε αρχικά στις 
σύγχρονες εργασιακές συνθήκες, οι οποίες έχουν ως αποτέλεσµα την 
διαµόρφωση ενός καθιστικού τρόπου ζωής στο  µέσο πολίτη.  
 Αναλυτικότερα, αυτός ο τρόπος ζωής αποτελεί και την αιτία πληθώρας 
κρίσιµων προβληµάτων υγείας. Ένα από αυτά είναι και η Κήλη 
Μεσοσπονδύλιου ∆ίσκου. Η ανεπαρκής παιδεία σε ζητήµατα υγείας του 
πληθυσµού έχει ως επακόλουθο την σχεδόν ανύπαρκτη ατοµική µέριµνα του 
κάθε ανθρώπου σε σχέση µε την υγεία του. Εποµένως, η χειρωνακτική εργασία 
εµπεριέχει κινδύνους, οι οποίοι συχνά οδηγούν στην απόκτηση Κήλης 
Μεσοσπονδύλιου ∆ίσκου.  
 Επιπρόσθετα, η συνεχής επίµονη άρση βαρών στην καθηµερινή ζωή, 
καθώς και οι τυχόν αδέξιες απότοµες κινήσεις ευθύνονται για την πρόκληση 
της Κήλης Μεσοσπονδύλιου ∆ίσκου.  
 Από τα παραπάνω συνεπάγεται ότι η έλλειψη ενηµέρωσης του 
πληθυσµού, που σαν συνακόλουθο έχει ένα ανθυγιεινό τρόπο ζωής και το 
αναπόφευκτο των επιζήµιων συνθηκών ζωής τις οποίες διαβιούµε, καθιστούν 
αναγκαία την εκπόνηση της εργασίας αυτής. 
 Η εργασία αυτή είναι αποτέλεσµα µελέτης ασθενών ευρείας ηλικιακής 
κλίµακας, οι οποίοι έχουν νοσηλευτεί στην Ορθοπεδική κλινική του 
Πανεπιστηµιακού Νοσοκοµείου Ηρακλείου. Κατευθυντήριος άξονας του 
ερευνητικού µέρους της εργασίας θα είναι η εκτενής ανάλυση του 
ερωτηµατολογίου που θα έχει απαντηθεί από τους νοσηλευθέντες αρρώστους.  

Εν κατακλείδι, η προσπάθεια µας αυτή επικεντρώνεται τόσο στην 
πρόληψη της ασθένειας, όσο και στη διαφώτιση της κοινωνίας. Αυτό ελπίζουµε 
ότι µπορεί να επιτευχθεί µέσα από αυτήν την προσέγγιση στην παθογένεια και 
στην παθοφυσιολογία της συγκεκριµένης πάθησης. 

 
 
 
 
 
 
 
ΑΝΑΤΟΜΙΑ ΤΗΣ ΣΠΟΝ∆ΥΛΙΚΗΣ ΣΤΗΛΗΣ 

 
Ο ανθρώπινος σκελετός διακρίνεται σε 2 µέρη: α) Τον σκελετό του 

κορµού και β) Στο σκελετό των άνω και κάτω άκρων.  Ο σκελετός του κορµού 
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διακρίνεται αντίστοιχα: α) Στην Σπονδυλική Στήλη, για την οποία θα 
κάνουµε εκτενή αναφορά παρακάτω, β) Στο σκελετό του θώρακα και        γ) 
Στο σκελετό της κεφαλής.  

Η Σπονδυλική Στήλη (Σ.Σ.) αποτελεί το 
κεντρικό µέρος του σκελετού και χρησιµεύει ως 
στηρικτικός άξονας όλου του σώµατος (Εικόνα 
1). Η Σ.Σ.  χωρίζεται σε 5 µοίρες:  

1) Την αυχενική, 
2) Τη θωρακική, 
3) Την οσφυϊκή, 
4) Την ιερή, 
5) Την κοκκυγική ή ουραία. 
Οι σπόνδυλοι -από τους οποίους συγκροτείται- 
είναι συνολικά, 33-34 και αναλόγως της 
περιοχής στην οποία βρίσκονται διαιρούνται 
σε: 

1. 7 αυχενικούς, 
2. 12 θωρακικούς, 
3.  5 οσφυϊκούς.        
 

 ΕΙΚΟΝΑ 1:ΣΤΗΝ ΠΛΑΓΙΑ ΑΠΟΨΗ      
                     ΤΗΣ ΣΣ ΠΑΡΑΤΗΡΟΥΝΤΑΙ 

ΤΑ ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΚΑ ΚΥΡΤΩΜΑΤΑ. 
4.  5 ιερούς 
5.  3-4 κοκκυγικούς. 
Οι αυχενικοί, οι θωρακικοί και οι οσφυϊκοί σπόνδυλοι είναι 

ανεξάρτητοι µεταξύ τους χαρακτηρίζονται γνήσιοι σπόνδυλοι, ενώ οι ιεροί 
και κοκκυγικοί είναι  συνοστεοστεοµένοι µεταξύ τους  και σχηµατίζουν τα 
οµώνυµα οστά  

Η Σπονδυλική Στήλη  είναι ο συνδετικός κρίκος µεταξύ κεφαλής, άνω 
και κάτω άκρων. Μέσω αυτής και πιο συγκεκριµένα, µέσω του νωτιαίου 
καναλιού, διέρχεται ο νωτιαίος µυελός ο οποίος δίνει νεύρωση 
(αισθητικότητα, κινητικότητα) τόσος στα άκρα όσο και στον κορµό.  

Οι ανατοµικές δοµές της οσφυϊκής µοίρας της σπονδυλικής στήλης 
είναι: 
1. Οι πέντε σπόνδυλοι που αντιστοιχούν σε αυτήν, το ιερό οστό και ο 

κόκκυγας. 
2. Αρθρώσεις : Αρθρικές αποφύσεις και µεσοσπονδύλιοι δίσκοι. 
3. Σύνδεσµοι. 
4. Μύες. 
5. Νεύρα. 

Η Σ.Σ , από πλάγια όψη δεν είναι ευθεία, αλλά έχει φυσιολογικά 
κυρτώµατα (καµπύλες, και παρουσιάζεται σαν S) µε σκοπό τη καλύτερη 
ταξινόµηση των φορτίων που δέχεται σε κάθε δραστηριότητα. 
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Τα φυσιολογικά κυρτώµατα είναι (Εικόνα  2) : 

Α. Η αυχενική λόρδωση περίπου 25º.   
Β. Η θωρακική κύφωση περίπου 35º. 
Γ. Η οσφυϊκή λόρδωση περίπου 50º. 
  

 
ΑΡΙΣΤΕΡΑ: ΜΕΤΩΠΙΑΙΑ 

ΑΠΕΙΚΟΝΙΣΗ ΤΗΣ ΟΣΦΥΪΚΗΣ  
ΜΟΙΡΑΣ, ΟΠΟΥ Η Σ.Σ. ΕΙΝΑΙ 

ΕΥΘΕΙΑ. 
                      ∆ΕΞΙΑ: ΟΒΕΛΙΑΙΑ 

ΠΛΑΓΙΑ ΑΠΕΙΚΟΝΙΣΗ ΤΗΣ 
ΟΣΦΥΪΚΗΣ ΜΟΙΡΑΣ ΟΠΟΥ Η Σ.Σ. 

ΕΜΦΑΝΙΖΕΙ ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΚΗ 
ΛΟΡ∆ΩΣΗ.  

 
 
 
 

                                                    
                

                                          
                                        ΕΙΚΟΝΑ 2. 

 
Το οστικό µέρος της Σ.Σ.  αποτελείται από τους σπονδύλους. Ο κάθε 

οσφυϊκός σπόνδυλος, εµφανίζει ένα σπονδυλικό σώµα, το οποίο βρίσκεται 
µπροστά από το νωτιαίο µυελό προς τη κοιλιακή χώρα, και αποτελεί το 
πρόσθιο τµήµα του σπονδύλου. Αµέσως µετά υπάρχουν τα οπίσθια στοιχεία 
της Σ.Σ., στα οποία συγκαταλέγονται οι εγκάρσιες αποφύσεις, τα πέταλα, οι 
αρθρικές αποφύσεις και τέλος η ακανθώδης απόφυση (Εικόνα 3-πάνω). 

 
 

 
 
ΕΙΚΟΝΑ 3:  
ΠΑΝΩ: 
ΟΣΦΥΪΚΟΣ 
ΣΠΟΝ∆ΥΛΟΣ 
ΚΑΤΩ: 
ΜΕΣΟΣΠΟΝ∆ΥΛΙΟΣ  
∆ΙΣΚΟΣ 

 
 
1. Γενικά χαρακτηριστικά των 
σπονδύλων 

 
Οι σπόνδυλοι των διαφόρων µοιρών της Σ.Σ. παρουσιάζουν ιδιαίτερα 
µορφολογικά χαρακτηριστικά ανάλογα µε τη θέση τους στην ΣΣ. Οι 2 πρώτοι 
αυχενικοί σπόνδυλοι διαφέρουν σηµαντικά µεταξύ τους, αλλά και από του 
υπόλοιπους αυχενικούς σπονδύλους. Όλοι όµως έχουν τα παρακάτω κοινά 
γνωρίσµατα : 
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1. Το σπονδυλικό σώµα, 
2. Το σπονδυλικό τρήµα, 
3. Το τόξο (πίσω από το σώµα), 
4. 7 αποφύσεις, οι οποίες εκφύονται από το τόξο. 
 
 Το σπονδυλικό σώµα ( Εικόνα 3)  

Το σπονδυλικό σώµα έχει σχήµα κυλινδρικό. Κάθε σπονδυλικό σώµα 
αρθρώνεται µε το ανώτερο και το κατώτερο δια µέσου του µεσοσπονδύλιου 
δίσκου σχηµατίζοντας συγχόνδρωση. Το σπονδυλικό σώµα αποτελείται από 
2 επίπεδες επιφάνειες και µια περιφέρεια. Το κέντρο του σώµατος συνίσταται 
από σπογγώδη ουσία και τα χείλη του  από συµπαγή. 

 
 Το σπονδυλικό τόξο 

Το σπονδυλικό τόξο ή νευρικό τόξο βρίσκεται πίσω από τα σώµατα των 
σπονδύλων. Αποτελείται από 2 τετράπλευρα τµήµατα, συµµετρικά 
οµοιόµορφα ηµιµόρια, τα πέταλα, που ενώνονται στη µέση γραµµή σε σχήµα 
V και δηµιουργούν την ακανθώδη απόφυση. Το κάτω χείλος του κάθε 
πετάλου υπερκαλύπτει το άνω χείλος του υποκείµενου. Στα πέταλα 
εµφανίζονται αποφύσεις που χρησιµεύουν για την πρόσφυση µυών και 
συνδέσµων αλλά και για την άρθρωση µε τους γειτονικούς σπονδύλους, 
συµβάλλοντας έτσι στην κινητικότητα και σταθερότητα της Σ.Σ.. Με τη 
συνένωση των πετάλων συµπληρώνεται προς τα πίσω (ραχιαία) το 
σπονδυλικό τρήµα ή νωτιαίος σωλήνα ή νωτιαίο κανάλι.  

Οι εντοµές 2 παρακείµενων σπονδύλων σχηµατίζουν το µεσοσπονδύλιο 
τρήµα (Εικόνα 8- δεξιά) από το οποίο διέρχεται η νευρική ρίζα, η  πλάγια 
νωτιαία αρτηρία και η µεσοσπονδύλιος φλέβα (αιµοφόρα αγγεία). Οι 
νευρικές ρίζες µετά την έξοδο τους από την σπονδυλική στήλη θα ενωθούν 
µεταξύ τους και θα δηµιουργήσουν τα νεύρα (ισχιακό, µηριαίο νεύρο κ.α.). 

 
 Το σπονδυλικό τρήµα 

Το σπονδυλικό τρήµα ή κανάλι σχηµατίζεται εµπρός από το 
σπονδυλικό σώµα, πλαγίως από τους 2 αυχένες  και όπισθεν από τα πέταλα 
του σπονδυλικού  τόξου. Στη συντεταγµένη σπονδυλική στήλη τα τρήµατα 
σχηµατίζουν το σπονδυλικό σωλήνα, µέσα στον οποίο προστατεύεται και 
φιλοξενείται ο νωτιαίος µυελός και τα περιβλήµατα του.  

 Οι 7 αποφύσεις 
Οι σπονδυλικές αποφύσεις είναι χαρακτηριστικές οστικές προεξοχές  

και είναι 7 στον αριθµό. Οι τρεις χρησιµεύουν για την πρόσφυση των µυών 
και συνδέσµων και ονοµάζονται µυϊκές αποφύσεις. Αυτές είναι η 
ακανθώδης και 2 εγκάρσιες (πλάγιες).  Οι άλλες τέσσερις χρησιµεύουν για 
την άρθρωση µε τους παρακείµενους σπονδύλους και καλούνται αρθρικές 
αποφύσεις ή ζυγοαποφύσεις και συµβάλλουν στον σχηµατισµό των 
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οπίσθιων ή αποφυσιακών σπονδυλικών αρθρώσεων, οι  2 άνω (ανάντεις) και 
2 κάτω (κατάντεις).  

 
Μυϊκές αποφύσεις  (Εικόνα 3) 
Οι  δυο εγκάρσιες αποφύσεις είναι λεπτές , µακρές και εκφύονται 

αµφοτερόπλευρα από το σηµείο συµβολής του αυχένα µε το πέταλο του 
τόξου. Κάθε εγκάρσια απόφυση έχει βάση, κορυφή, πρόσθια και οπίσθια 
επιφάνεια, άνω και κάτω χείλος. Λόγω της πρόσφυσης των µυών και 
συνδέσµων χρησιµεύουν ως µοχλοί που υποβοηθούν τις κινήσεις της στροφής 
και της πλάγιας κάµψης. 

Η ακανθώδης απόφυση εκφύεται από την οπίσθια µέση γραµµή του 
τόξου και φέρεται οριζόντια προς τα πίσω, παρουσιάζοντας µορφολογικές 
παραλλαγές ανάλογα µε τη µοίρα της Σ.Σ.. Η ακανθώδη απόφυση έχει βάση, 
κορυφή και 2 πλάγιες επιφάνειες. Στην ακανθώδη απόφυση προσφύονται 
µύες και συνδέσµοι λειτπουργώντας ως µοχλός. Χρησιµεύει και συµµετέχει 
στον έλεγχο των κινήσεων και στη διασφάλιση της σταθερότητας  της 
σπονδυλικής στήλης. Συγκεκριµένα, ασκεί έλεγχο στην υπερβολική κάµψη 
και παρεµποδίζει την υπερβολική έκταση. 

 
Αρθρικές αποφύσεις (Εικόνα 3) 
Οι αρθρικές αποφύσεις είναι τέσσερις, όπως προαναφέρθηκε, 2 

ανάντεις και 2 κατάντεις. Εκφύονται από το τόξο, πίσω από τις σπονδυλικές 
εντοµές και χαρακτηρίζονται από επίπεδες αρθρικές επιφάνειες. Οι 
ανάντεις είναι σχετικά ογκώδεις. ∆ιαρθρώνονται  µε την αντίστοιχη αρθρική 
επιφάνεια των κάτω αρθρικών αποφύσεων (κατάντεις) του υπερκείµενου 
σπονδύλου σχηµατίζοντας διαρθρώσεις µε αρθρικό χόνδρο, υµένα , θύλακο 
και συνδέσµους. Οι αρθρικές επιφάνειες είναι υπόκοιλες για τις ανάντεις και 
υπόκυρτες για τις κατάντεις.  

 
 
 
 

 
2. Κατασκευή των σπονδύλων 

 
Το σπονδυλικό τρήµα αποτελείται κυρίως από σπογγώδη ουσία, 

καλυπτόµενη εξωτερικά από λεπτό, συµπαγή οστέινο πέταλο. Πολυάριθµα 
µικρά τµήµατα της συµπαγούς ουσία, επιτρέπουν τη δίοδο αγγείων στο 
εσωτερικό του σώµατος του σπονδύλου. ∆ιαπερνούν ένας ή δύο φλεβικοί 
πόροι, οι οποίοι συγκλίνουν προς το ευρύ τρήµα το οποίο βρίσκεται στην 
πίσω µεριά της περιφέρειας του σπονδυλικού σώµατος. 
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3. Τα ιδιαίτερα χαρακτηριστικά των σπονδύλων 

 
Τα ιδιαίτερα χαρακτηριστικά των σπονδύλων περιγράφονται ανά 

µοίρα µε εξαίρεση τους 2 πρώτους αυχενικούς σπονδύλους, οι οποίοι έχουν 
ειδική ανατοµική κατασκευή. 

 
 Οι αυχενικοί σπόνδυλοι (Εικόνα 4) 

Οι αυχενικοί σπόνδυλοι (εκτός των 2 
πρώτων) έχουν σώµα µικρό το οποίο µεγαλώνει 
από το 2ο στον 7ο σπόνδυλο.  

Οι εγκάρσιες αποφύσεις τους εκφύονται µε 
2 ρίζες µεταξύ των οποίων σχηµατίζεται το 
εγκάρσιο τρήµα. 

Τα εγκάρσια τρήµατα από του 1ου και του 
6ου αυχενικού σπονδύλου σχηµατίζουν τον 
εγκάρσιο σωλήνα µέσα στον οποίο πορεύεται η 
σπονδυλική αρτηρία. 

Η άνω επιφάνεια των εγκάρσιων 
αποφύσεων φέρει την αύλακα του νωτιαίου 
νεύρου ενώ το άκρο της καταλήγει σε 2 φύµατα 
(πρόσθιο και οπίσθιο) απ’ όπου εκφύονται οι 
σκαληνοί µύες. 
 

ΕΙΚΟΝΑ 4: ΟΙ ΣΠΟΝ∆ΥΛΟΙ  
 
Το πρόσθιο φύµα του 6ου αυχενικού σπονδύλου είναι ιδιαίτερα 

αναπτυγµένο και λέγεται φύµα του Chassaignac ή καρωτιδικό γιατί πάνω σ’ 
αυτό µπορούµε, σε περίπτωση αιµορραγίας να συµπιέσουµε την καρωτίδα. 

Η ακανθώδης απόφυση των αυχενικών σπονδύλων αποτελείται από 2 
πέταλα που ενώνονται προς τα πάνω σαν ράχη στέγης. Η ακανθώδης 
απόφυση του 7ου αυχενικού σπονδύλου προέχει, προς τα πίσω περισσότερο 
από όλους τους άλλους. 

 
 Οι θωρακικοί σπόνδυλοι (Εικόνα  4)  

Το µέγεθος των θωρακικών σπονδύλων αυξάνει βαθµιαία απ΄ τα 
ανώτερα τµήµατα της θωρακικής µοίρας της ΣΣ προς τα κατώτερα. Το σώµα 
των σπονδύλων αυτών έχει σχήµα ¨καρδιάς¨.  Οι θωρακικοί σπόνδυλοι 
παρουσιάζουν πλάγια (µπροστά από τις σπονδυλικές εντοµές) και τα 2 
πλευρικά ηµιγλήνια (άνω και κάτω) και την εγκάρσια γλήνη. Και τα µεν 
ηµιγλήνια ενώνονται µε τα υπερκείµενα και τα υποκείµενα και σχηµατίζουν 
τις πλευρικές γλήνες οι οποίες υποδέχονται τις κεφαλές των πλευρών, ή δε 
εγκάρσια γλήνη υποδέχεται το φύµα της πλευράς. Οι 3 τελευταίοι θωρακικοί 
σπόνδυλοι, αντί 2 ηµιγληνίων φέρου µια τέλεια γλήνη. 
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 Οι οσφυϊκοί σπόνδυλοι (Εικόνα 4 και Εικόνα  5) 

Οι οσφυϊκοί σπόνδυλοι είναι ογκωδέστεροι από τους άλλους. Το σώµα 
τους έχει µεγαλύτερο πλάτος  και µήκος από το ύψος. Το ύψος του πρόσθιου 
χείλους του σώµατος είναι µεγαλύτερο του οπίσθιου, διαµορφώνοντας έτσι 
σφηνοειδές σχήµα παρατηρώντας το από τα πλάγια, συµβάλλοντας στο 
σχηµατισµό της οσφυϊκής λόρδωσης, (Εικόνα 1 και 2 δεξιά), η οποία αυξάνει 
την αντοχή και τη σταθερότητα της Σ.Σ. µαζί µε τα άλλα κυρτώµατα. Ο 5ος 
οσφυϊκός σπόνδυλος ξεχωρίζει από τους υπόλοιπους για το ογκωδέστερο 
σπονδυλικό σώµα και τις ογκώδεις εγκάρσιες αποφύσεις. Είναι ο τελευταίος 
και ο κατώτερος κινητός σπόνδυλος που συνδέει ¨σταθερά¨ την κινητή Σ.Σ. µε 
το ιερό οστούν και τη λεκάνη για τη µεταφορά των φορτίων. Η εγκάρσια 
απόφυση του 4ου οσφυϊκού σπονδύλου είναι συνήθως µεγαλύτερη σε µήκος 
και κατευθύνεται ελαφρώς προς τα πάνω. Η αντίστοιχη του 5ου είναι 
βραχύτερη , παχύτερη και πιο πρόσθια τοποθετηµένη. 

Η ακανθώδης απόφυση στην οσφυϊκή µοίρα έχει µορφολογία 
τετράπλευρη.  

Το σπονδυλικό τρήµα έχει σχήµα ωοειδές στον Ο1 σπόνδυλο, 
µεταπίπτει σε τριγωνικό στον Ο3 και γίνεται τριφυλλοειδές στον Ο5. 

Οι διάµετροι του οσφυϊκού νωτιαίου καναλιού είναι µεγαλύτερες τις 
αντίστοιχης θωρακικής µοίρας αλλά µικρότερης της αυχενικής.  

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

ΕΙΚΟΝΑ 5: ΟΒΕΛΙΑΙΑ  ∆ΙΑΤΟΜΗ ∆ΙΑ ΤΗΣ 
ΟΣΦΥΪΚΗΣ ΜΟΙΡΑΣ  
ΤΗΣ    ΣΠΟΝ∆ΥΛΙΚΗΣ  ΣΤΗΛΗΣ   ΣΕ  ΚΑΜΨΗ. 
ΠΑΡΑΤΗΡΗΣΤΕ  
ΟΤΙ  ΟΙ   ΑΚΑΝΘΩ∆ΕΙΣ   ΑΠΟΦΥΣΕΙΣ   ΚΑΙ  ΤΑ   
ΠΕΤΑΛΑ   
ΧΩΡΙΖΟΝΤΑΙ  ΚΑΛΑ  ΜΕΤΑΞΥ  ΤΟΥΣ  Σ’ ΑΥΤΗΝ   
ΤΗ  ΘΕΣΗ. 
 

 
 Το Ιερό οστό (Εικόνα 1) 

Το ιερό οστό σχηµατίζεται από τη 
συνεοστέωση των 5 ιερών σπονδύλων. Με 
τη συνοστέωση  τα σπονδυλικά τρήµατα 
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σχηµατίζουν το ιερό  σωλήνα, οι δε µεσοσπονδύλιες 
εντοµές σχηµατίζουν τα πρόσθια και τα οπίσθια ιερά τρήµατα.  

Το ιερό οστό έχει σχήµα τετράπλευρης πυραµίδας αποπλατυσµένης από 
εµπρός προσ τα πίσω και παρουσιάζει βάση, κορυφή, πρόσθια (πυελική), 
οπίσθια (νωτιαία) και 2 πλάγιες επιφάνειες. 

Η βάση συντάσσεται µε τον 5ο οσφυϊκό σπόνδυλο και σχηµατίζει µ’ 
αυτόν γωνία που προέχει µπροστά και λέγεται ακρωτήριο των µαιευτήρων. 
Η κορυφή συνδέεται µε τον κόκκυγα και οι πλάγιες επιφάνειες µε τα 
ανώνυµα οστά µε τα οποία σχηµατίζεται ο σκελετός της πυέλου. 

 
 
 
 
 

Εικόνα 6: Ο κόκκυγας. 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

 
 Ο κόκκυγας (Εικόνα 1+6) 

Ο κόκκυγας  αποτελεί λείψανο της ουράς των θηλαστικών και 
αποτελείται από 3-4 συνοστεοµένους σπονδύλους. Η βάση του συνδέεται µε 
την κορυφή του ιερού οστού και η κορυφή του βλέπει προς τα κάτω και 
χρησιµεύει για την πρόσφυση του έξω σφιγκτήρα του πρωκτού. 

Στη βάση του διακρίνουµε ακόµη τα 2 κατακόρυφα αρθρικά κέρατα 
που τον ενώνουν µε τα αντίστοιχα κέρατα του ιερού οστού και, πλάγια, τα 
εγκάρσια κέρατα, στο άνω χείλος των οποίων σχηµατίζεται εντοµή 
(µεσοσπονδύλιο τρήµα) για τη δίοδο του 5ου ιερού νεύρου. 

 
4. Μεσοσπονδύλιοι δίσκοι 
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Το πιο σηµαντικό λειτουργικό µόριο της λειτουργικής µονάδας της Σ.Σ. 

είναι ο µεσοσπονδύλιος δίσκος (Εικόνα  3 κάτω και Εικόνα 7). 
Οι µεσοσπονδύλιοι δίσκοι 
παρεµβάλλονται µεταξύ των 
σπονδυλικών σωµάτων και 
συνδέουν ισχυρά τους 
σπονδύλους µεταξύ τους, 
παίρνοντας το σχήµα των 
σπονδύλων που ενώνουν, 
προσφέροντας στη Σ.Σ. 
µοναδικές ιδιότητες, όπως 
ευκαµψία, αντοχή στους 
κραδασµούς, σταθερότητα και 
κινητικότητα. Ο συνδυασµός 
αυτός µετατρέπει τη 
σπονδυλική στήλη σε µοναδική 
λειτουργική κατασκευή, 
αναντικατάστατη στη φύση.  
Ο µεσοσπονδύλιος δίσκος έχει 
την    ΕΙΚΟΝΑ 7: ΤΟΜΗ ΜΕΣΟΣΠΟΝ∆ΥΛΙΟΥ ∆ΙΣΚΟΥ 
ικανότητα να µετατρέπει τις κάθετες (αξονικές) φορτίσεις σε οριζόντιες 
οµοιόµορφες πιέσεις που εξουδετερώνονται από τον ισχυρό ινώδη δακτύλιο. 
Η µεγάλη σηµασία της ύπαρξης του έγκειται ακριβώς 
 στο διαχωρισµό  και την ταξινόµηση αυτών των φορτίων µε τέτοιο τρόπο 
ώστε να µην προκαλείται βλάβη στο υποκείµενο σπονδυλικό σώµα (π.χ. 
κάταγµα) (Εικόνα  8- αριστερά) 

 Έχουν διαφορετικό πάχος (ύψος) στις διάφορες µοίρες της Σ.Σ., 
συγκεκριµένα µεγαλώνει εκ των άνω προς τα κάτω. Έτσι στην οσφυϊκή µοίρα 
είναι παχύτεροι µε αναλογία δίσκου-σπόνδυλου  33%, στη θωρακική 20% και 
στην αυχενική 40%. Το πάχος τους εµπρός είναι µεγαλύτερο από ό,τι πίσω, 
διαµορφώνοντας τα λορδωτικά κυρτώµατα στην οσφυϊκή και αυχενική 
µοίρα. Όλοι οι δίσκοι µαζί αποτελούν το 25% του συνολικού ύψους της 
σπονδυλικής στήλης το οποίο, ως γνωστόν, µεταβάλλεται µε την ηλικία αλλά 
και κατά τη διάρκεια της ηµέρας. Μετά την ήβη καθίστανται ανάγγειοι και 
τρέφονται µε διάχυση από τα παρακείµενα σπονδυλικά αγγεία µέσω των 
χόνδρινων τελικών πλακών. 
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ΕΙΚΟΝΑ 8: 
ΑΡΙΣΤΕΡΑ: ΤΑ ΦΟΡΤΙΑ 

∆ΙΑ ΤΟΥ ΠΗΚΤΟΕΙ∆Η ΠΥΡΗΝΑ 
ΜΕΤΑΦΕΡΟΝΤΑΙ ΣΤΟ 
ΠΑΡΑΚΕΙΜΕΝΟ ΣΠΟΝ∆ΥΛΙΚΟ 
ΣΩΜΑ ∆ΙΑΧΩΡΙΣΜΕΝΑ. 

∆ΕΞΙΑ: ΟΙ ΑΝΑΤΟΜΙΚΕΣ 
∆ΟΜΕΣ ΤΗΣ ΟΣΦΥΪΚΗΣ ΜΟΙΡΑΣ 
ΤΗΣ  ΣΠΟΝ∆ΥΛΙΚΗΣ ΣΤΗΛΗΣ. 

 
 
 
 

Ο εµβιοµηχανικός ρόλος του δίσκου είναι τετραπλός: 
α) ∆ρα ως σηµαντικό µέσο απόσβεσης, κραδασµών και µεταφοράς φορτίων 
από σπόνδυλο σε σπόνδυλο. 
β) Επιτρέπει και διευκολύνει µε την ελαστικότητα του, την εκτέλεση των 
φυσιολογικών κινήσεων της σπονδυλικής στήλης. 
γ) ∆ρα σταθεροποιητικά παρεµποδίζοντας τις υπερβολικές και ανεπιθύµητες 
κινήσεις  και φορτίσεις. 
δ) Ενώνει τους σπονδύλους µεταξύ τους.  

 
Παθοφυσιολογία 
           Ο µεσοσπονδύλιος δίσκος αποτελείται από ένα ζελατινώδες κεντρικό 
τµήµα, τον πηκτοειδή πυρήνα, ο οποίος περιβάλλεται από ένα παχύ και 
ισχυρό ινώδη δακτύλιο. Μεταξύ των σπονδυλικών σωµάτων και του δίσκου 
παρεµβάλλονται οι χόνδρινες (υαλικές) τελικές πλάκες που έχουν αυξητικό 
και διατροφικό ρόλο. Ο διαχωρισµός µεταξύ δακτυλίου και πυρήνα  είναι 
δυνατός  µόνο στη νεαρή ηλικία, καθώς η σύσταση του δίσκου  εµφανίζεται 
οµοιογενής στα ηλικιωµένα άτοµα. Γι’ αυτό και η προβολή του πυρηνικού 
υλικού είναι σπάνια µετά την ηλικία των 70 ετών. 
         Από ιστολογικής, λειτουργικής, και κλινικής άποψης ο δίσκος πρέπει να 
θεωρείται ως µια ολοκληρωµένη και αυτοτελής µονάδα, της οποίας η 
λειτουργία εξαρτάται σε µεγάλο βαθµό από την ακεραιότητα των συστατικών 
του και τη δράση του ως αυτόνοµο οσµωτικό σύστηµα. Αυτό υποδηλώνει ότι 
αλλοίωση ενός των συστατικών του θα επηρεάσει και τα υπόλοιπα. Νευρικές 
απολήξεις που µπορούν να µεταφέρουν τον πόνο υπάρχουν µόνο στις 
εξωτερικές στοιβάδες του ινώδους δακτυλίου. 

 
 ΠΗΚΤΟΕΙ∆ΗΣ ΠΥΡΗΝΑΣ 
Ο πηκτοειδής πυρήνας (Εικόνα 7) αποτελείται από 

βλενοπολυσακχαρητιδική γέλη. Η επιφάνεια του πυρήνα περιλαµβάνει το 
40% (30-60%) της συνολικής διατοµής του δίσκου. Έχει  λευκάζον χρώµα, 
είναι συµπαγής και ελαστικός. Έχει την ικανότητα να αλλάζει σχήµα και να 
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εναρµονίζεται σαν ενιαίο σύνολο µε το δίσκο, υπακούοντας στους νόµους 
των υγρών, σύµφωνα µε τους οποίους οι εφαρµοζόµενες δυνάµεις σε 
οποιοδήποτε σηµείο µεταδίδονται οµοιόµορφα. ∆ιατηρεί σφαιρικό σχήµα, 
γιατί έχει µεγάλη εσωτερική τάση. Χάρη σ’ αυτόν τον συνδυασµό, ο δίσκος 
αποκτά ελαστικότητα και προσαρµογή σε όλες τις κινήσεις των σπονδύλων 
και του κορµού. Η περιεκτικότητα σε νερό µεταβάλλεται κατά τη διάρκεια 
του 24ωρου. Λόγω του σωµατικού βάρους και των κινήσεων αποβάλλονται 
υγρά και προϊόντα καταβολισµού στην όρθια θέση, ενώ κατά τη βραδινή 
κατάκλιση, εισροφά υγρά και θρεπτικές ουσίες. Έτσι διογκώνεται ο δίσκος 
κατά τις πρωινές ώρες και το άτοµο κερδίζει ύψος περίπου 1,5-2cm το οποίο 
χάνει το βράδυ. Μετά τη πάροδο της ηλικίας χάνει αυτές τις υδροδυναµικές 
ιδιότητες µαζί µε την περιεκτικότητα του σε νερό. Στην ηλικία των 70 ετών η 
περιεκτικότητα του σε νερό γίνεται 70% από 90% που είχε στη µικρή ηλικία. 

Ο πηκτοειδή πυρήνας δέχεται 2 πιέσεις: 
α) Κάθετη, από το βάρος που βρίσκεται πάνω σ’ αυτόν. 
β) Οριζόντιες, κατά τη διάρκεια των κινήσεων.                                                       
Ένα άτοµο δέχεται πίεση 30kg +το βάρος που µεταφέρει πάνω από τον 

πυρήνα. Αν το άτοµο αυτό κάνει κάµψη κορµού µε τεντωµένα γόνατα και 
σηκώσει βάρος τότε η πίεση θα είναι: 30kg +βάρους κορµού +το βάρος 
αντικειµένου. 

Ο πυρήνας αποτελείται από πρωτεογλυκάνες µέσα σ΄ ένα χαλαρό 
δίκτυο ινών κολλαγόνου κυρίως τύπου ΙΙ. 

Τα όρια του µε τον ινώδη δακτύλιο δεν είναι ιδιαίτερα σαφή βρίσκεται 
όµως στη θέση του υπό πίεση, κάτι που εξηγεί την τάση διαφυγής του από 
ρήξεις του δακτυλίου. 

Στην καθηµερινή πράξη ο δίσκος φορτίζεται από ένα σύµπλεγµα 
δυνάµεων συµπίεσης, συστροφής και κάµψης. Κατά τη διάρκεια της κάµψης-
έκτασης κατά το οβελιαίο επίπεδο καθώς και πλάγιων κάµψεων της 
σπονδυλικής στήλης παράγονται κυρίως συµπιεστικές τάσεις και τάσεις 
εφελκυσµού στον δίσκο, ενώ η στροφή δηµιουργεί τάσεις διάτµησης. 

Ο πυρήνας ευρίσκεται υπό πίεση εντός φυσιολογικού ινώδους 
δακτυλίου κατά  τη φάση της ηρεµίας και αυτό αποδεικνύεται από εµφάνιση 
κήλης του δίσκου εάν διαταµεί τεχνητά ο δακτύλιος µε µαχαιρίδιο. Αυτή η 
ενδοδισκική τάση αφ’ ενός διαχωρίζει τα σπονδυλικά σώµατα, αφ’ ετέρου 
διατείνει τόσο τις ίνες, του ινώδους δακτυλίου όσο και τις ίνες των 
συνδέσµων.  

Όσο µεγαλώνει η ηλικία ενός ατόµου τόσο ο δίσκος αφυδατώνεται και 
άρα ελαττώνει η ελαστική ικανότητα του που βαθµιαία οδηγεί στην 
ανικανότητα διάχυσης των φορτίων και τη αποθήκευσης της ενέργειας  και 
άρα οδηγεί στην αδυναµία αντίστασης στην φόρτιση, δηλαδή, σε λειτουργική 
καταστροφή του δίσκου. 

Συνοπτικά ο πηκτοειδής πυρήνας εκτελεί τις εξής λειτουργίες: 
α) Χρησιµεύει σαν υποµόχλιο κατά τις κινήσεις των σπονδύλων. 
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β) Μοιράζει οµοιόµορφα τις πιέσεις , τις οποίες δέχεται, προς τον 

ινώδη δακτύλιο και τις χόνδρινες πλάκες των σπονδυλικών σωµάτων και έτσι 
αποφεύγεται η πίεση σε ένα µόνο µικρό τµήµα τους σπονδύλου ή του ινώδη 
δακτυλίου, πράγµα το οποίο θα είχε σαν αποτέλεσµα, την βλάβη αυτού. 

 γ) Παίζει σπουδαίο ρόλο στο µηχανισµό απορρόφησης του Shock, 
δηλαδή όταν πιέζεται, αποπλατύνεται και διαµοιράζει την πίεση στον ινώδη 
δακτύλιο, οι ίνες του οποίου επιµηκύνονται αργά. Έτσι µε την κίνηση των 
στρωµάτων αυτού, µεταβάλλεται η γωνία από το ένα στρώµα στο άλλο ώστε 
να    µεταβιβάζεται η πίεση οµοιόµορφα σε όλα τα σηµεία του ινώδη 
δακτυλίου και να αµβλύνονται οι πλήξεις στην Σ.Σ. 

 

 ΙΝΩ∆ΗΣ ∆ΑΚΤΥΛΙΟΣ 
Ο ινώδης δακτύλιος είναι το 

περιφερικό τµήµα του δίσκου και 
αποτελείται από 15-20 αλλεπάλληλα 
οµόκεντρα ινοχόνδρινα πέταλα ή 
στρώµατα (Εικόνα  9). Το καθένα 
σχηµατίζεται από παράλληλες 
κολλαγόνες ίνες µε πλάγιο 
προσανατολισµό δηµιουργώντας  

  
 
 

ΕΙΚΟΝΑ 9: ΙΝΩ∆ΗΣ ∆ΑΚΤΥΛΙΟΣ. ΓΩΝΙΩΣΗ ΚΑΙ  
ΑΜΦΙ∆ΡΟΜΟΣ ΠΡΟΣΑΝΑΤΟΛΙΣΜΟΣ ΙΝΩΝ ΚΟΛΛΑΓΟΝΟΥ.  

 

γωνίες περίπου 30º  µεταξύ των σπονδυλικών σωµάτων.  
          Οι ίνες  των παρακείµενων στοιβάδων έχουν εναλλασσόµενη 
κατεύθυνση και διασταυρώνονται µεταξύ τους σε γωνία περίπου 120º. Αυτή η 
διάταξη των ινών του δακτυλίου προσδίδει στο φυσιολογικό δίσκο  αντοχή 
στις συστροφικές καταπονήσεις, ενώ παραµένουν δυνατές οι γωνιώδεις 
κινήσεις. Οι ίνες των εξωτερικών στοιβάδων ενώνονται µε το άνω και κάτω 
χείλος του σπονδυλικού σώµατος, καθώς συνέχονται µε τις περιοστικές ίνες 
του Sharpey. Οι έσω ίνες του ινώδους δακτυλίου συνεχίζουν στενά 
συνδεδεµένες µε τις ίνες στις χονδρικές τελικές πλάκες. 

Ο ινώδης δακτύλιος είναι πιο ογκώδης και ανθεκτικός στο πρόσθιο 
τµήµα του, πιο λεπτός και λιγότερο ανθεκτικός στο πίσω.  

Εκεί όµως που είναι λιγότερο ανθεκτικός ενισχύεται σηµαντικά από τον 
οπίσθιο επιµήκη σύνδεσµο ο οποίος περνά από την πίσω επιφάνεια των 
σπονδυλικών σωµάτων και των δίσκων, µέσα στο σπονδυλικό σωλήνα.  

Ο οπίσθιος επιµήκης σύνδεσµος είναι ιδιαίτερα ισχυρός στη µέση 
γραµµή του ενώ στα πλάγια χείλη του είναι πιο λεπτός και λιγότερο 
ανθεκτικός. 

Σ’ αυτά ακριβώς τα πλάγια χείλη του συνδέσµου ο ινώδης δακτύλιος 
στερείται εξωτερικής στήριξης και είναι, µηχανικά, πιο ευπαθής. 
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Ο ινώδης δακτύλιος είναι µια κατασκευή µε µεγάλη στερεότητα και 

αντοχή. Προσαρµόζει στο σχήµα και στις διαστάσεις του σπονδυλικού 
σώµατος προσδίδοντας στην Σ.Σ. κινητικότητα και σταθερότητα. ∆ηλαδή, 
δυο αντίθετες µηχανικές ιδιότητες που δύσκολα συναναστρέφονται σε άλλες 
κατασκευές στη φύση. 

Η διαφορετική κατεύθυνση των ινών έχει λειτουργική σηµασία καθώς 
οι ίνες του δακτυλίου ανταποκρίνονται επαρκέστερα στις δυνάµεις και στις 
πιέσεις που επιβάλλονται στον δίσκο, όπως προαναφέρθηκε. 

Οι ίνες επιµηκύνονται περισσότερο από τη στρέψη παρά από την απλή 
συµπίεση, την κάµψη-έκταση ή το συνδυασµό τους. Η αξονική συµπίεση 
επιµηκύνει πράγµατι τις ίνες καθώς αυξάνει την οριζόντια πίεση στον 
πυρήνα. 

Η γωνίωση των ινών του δακτυλίου επίσης ποικίλλει και εξαρτάται από 
την απόσταση τους από τον πυρήνα. Αυτό έχει κλινική σηµασία καθώς η 
επιµήκυνση της ίνας διαφέρει ανάλογα µε την απόσταση της από το κέντρο 
του πυρήνα, έχει ∆ε έναν διαφορετικό βαθµό αντοχής και ρυθµό κάκωσης 
από τις έξω (µακρύτερες) ίνες προς τις έσω (κοντύτερες) ίνες.   Τέλος ο ινώδης 
δακτύλιος είναι βασεόφιλος. 

Συνοπτικά, ινώδης δακτύλιος εκτελεί τις εξής λειτουργίες: 
Α) Συγκρατεί τα σπονδυλικά σώµατα στερεά και αποτρέπει την 

εξάρθρωση τους. 
Β)  Επιτρέπει λόγω της ελαστικότητας των ινών του και της ειδικής 

τοποθετήσεως τους, κινήσεις µικρού εύρους µεταξύ των σπονδυλικών 
σωµάτων. 

Γ)  Σχηµατίζει φάκελο, µέσα στον οποίο περικλείεται ο πηκτοειδής 
πυρήνας, ο οποίος διατηρεί την θέση και το σχήµα του λόγω της 
ελαστικότητας του ινώδη δακτυλίου. 

∆)   Αποτελεί το ελατήριο του µηχανισµού απορρόφησης των πλήξεων 
επί του µεσοσπονδύλιου δίσκου. 

 
 
 
ΧΟΝ∆ΡΙΝΕΣ  ΤΕΛΙΚΕΣ  ΠΛΑΚΕΣ 
Οι χόνδρινες τελικές πλάκες καλύπτουν την πάνω και την κάτω 

επιφάνεια του δίσκου, πρόκειται για λεπτές πλάκες από υαλώδη χόνδρο που 
θεωρούνται υπολείµµατα του αυξητικού χόνδρου. Κατέχουν τη ζώνη επαφής 
µεταξύ δίσκου και σπονδυλικών επιφανειών. Εξασφαλίζουν τη διατροφή τους 
µε διάχυση από τα σπονδυλικά αγγεία, δεδοµένου ότι ο δίσκος καθίσταται 
ανάγγειος πριν την εφηβεία. Βλάβη της διαπερατότητας του χόνδρου από 
σκλήρυνση ή κατάγµατα είναι συχνό αίτιο εκφύλισης του δίσκου. 

Οι τελικές πλάκες παρεµποδίζουν µηχανικά κατά ένα βαθµό την 
εισβολή του πηκτοειδούς πυρήνα στο σπογγώδες σπονδυλικό σώµα. 
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 Σύσταση του δίσκου  

Τα κύρια δοµικά και λειτουργικά συστατικά του δίσκου είναι το νερό, 
το κολλαγόνο και οι πρωτεογλυκάνες, τα οποία συνιστούν τη θεµέλια ουσία. 
Υπάρχουν, επίσης τα κύτταρα της θεµέλιας ουσίας, τα οποία παράγουν τα 
προηγούµενα µακροµόρια. Τέλος, σε πολύ µικρότερες ποσότητες απαντούν 
και άλλα µόρια, όπως γλυκοπρωτεϊνες, πρωτεΐνες ορού, λιπίδια και 
ανόργανα άλατα, των οποίων ο βιολογικός ρόλος µελετάται. Η συγκέντρωση 
αυτών των συστατικών µεταβάλλεται µε την ηλικία, τη θέση τους µέσα στο 
δίσκο και το µεσοσπονδύλιο επίπεδο του δίσκου. 

 
- Νερό   
Το νερό αποτελεί το βασικό λειτουργικό συστατικό  για την κάλυψη 

των βιολογικών και των έµβιο-µηχανικών αναγκών του δίσκου. στη νεαρή 
ηλικία, το νερό αποτελεί το 90% του πηκτοειδούς πυρήνα, ενώ στην ηλικία 
των 60 ετών µειώνεται σε επίπεδο κάτω του 70%. Ο ινώδης δακτύλιος περιέχει 
λιγότερο νερό, περίπου 65% και η ποσότητα του δεν µεταβάλλεται σηµαντικά 
µε την πάροδο της ηλικίας. Η περιεκτικότητα του δίσκου σε νερό εξαρτάται 
από τα εξωτερικά φορτία που δέχεται. Αποβάλλεται νερό όταν ο δίσκος 
συµπιέζεται παρατεταµένα και επαναροφάται όταν τα φορτία αποσύρονται. 
Οι δίσκοι απορροφούν νερό σε υδατικό διάλυµα. 

Η περιεκτικότητα του δίσκου σε νερό ελαττώνεται κατά 20% µετά από 
8ωρη καθηµερινή δραστηριότητα, όπως µετρήθηκε in vivo µε µαγνητική 
τοµογραφία. Το µεγαλύτερο ποσό του νερού βρίσκεται εξωκυττάρια και είναι 
συνδεδεµένο µε τις πρωτεογλυκάνες και το κολλαγόνο. Ένα σηµαντικό µέρος 
του νερού βρίσκεται εντός του µορίου του κολλαγόνου, κυρίως σε 
εκφυλισµένους δίσκους. Η περιεκτικότητα του πυρήνα σε νερό και 
πρωτεογλυκάνες µειώνεται αισθητά µε την ηλικία, διαφέρει όµως κατά 
σπονδυλικό επίπεδο. 

 
 
 
- Κολλαγόνο 
Το κολλαγόνο είναι ¨νηµάτια πρωτεΐνης ¨ που προσδίδουν δύναµη και 

αντοχή στο δίσκο. Είναι η κυριότερη  δοµική πρωτεΐνη του δίσκου, αλλά και 
ολόκληρου του σώµατος. Το κολλαγόνο αντιπροσωπεύει το 1/3 των 
πρωτεϊνών του σώµατος. Αντιπροσωπεύει το 25% του καθαρού βάρους του 
πυρήνα και το 50% του ινώδους δακτυλίου. Οι ποσότητες αυτές ελάχιστα 
µεταβάλλονται µε την ηλικία. 

 Στον ινώδη δακτύλιο υπάρχει κυρίως κολλαγόνο τύπου Ι και στον 
πηκτοειδή πυρήνα κολλαγόνο τύπου ΙΙ. 

Το κολλαγόνο είναι ουσία ιδιαίτερης αντοχής στους κραδασµούς και τις 
καταπονήσεις ελκυσµού. 
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Οι ίνες του κολλαγόνου και η πολύπλοκη δοµή τους εξασφαλίζουν τον 

δίσκο την αναγκαία ελαστικότητα, ώστε να µπορεί να λειτουργεί σαν 
άρθρωση. Παραµορφώνεται σηµαντικά, παρά το γεγονός ότι το κολλαγόνο 
είναι σχετικά δύσκαµπτο. Ο δίσκος µπορεί να αυξάνει αρκετά κατά µήκος, 
στην κάµψη ή την έκταση. Τέλος η µακροσκοπική διάταξη του κολλαγόνου 
είναι ορατή µε γυµνό µάτι. 

Στον ινώδη δακτύλιο, το κολλαγόνο, διατάσσεται δικτυωτά µε τέτοιο 
τρόπο ώστε να µπορεί να απορροφά τις πιέσεις τις οποίες υφίσταται ο δίσκος 
και να επανέρχεται αυτόµατα στο φυσιολογικό, όταν οι πιέσεις αυτές 
αρθρούν.  

Η εκφύλιση του δίσκου συνεπάγεται µείωση του ύψους, σκλήρυνση του 
δικτύου του κολλαγόνου και απώλεια µέρους της ελαστικότητας του. 

 
- Πρωτεογλυκάνες 
Οι πρωτεογλυκάνες αντιπροσωπεύουν το 50% του πυρήνα και το 15% 

του ινώδους δακτυλίου του καθαρού βάρους του. τα κυριότερα συστατικά 
των πρωτεογλυκανών είναι η θειική χονδροϊτίνη και η θειική κερατάνη. 

Ελάχιστα γνωρίζουµε για τον ρυθµό  αποδόµησης των 
πρωτεογλυκανών. Η συγκέντρωση τους πιθανώς παραµένει στη θεµέλια 
ουσία λόγω ισοζυγίου της σύνθεσης και του καταβολισµού. Σε ορισµένες 
παθολογικές καταστάσεις, το ισοζύγιο αυτό διαταράσσεται, όπως π.χ. στην 
εκφύλιση του πυρήνα.  

Οι πρωτεογλυκάνες µαζί µε το κολλαγόνο πρωταγωνιστούν στη 
διατήρηση της ενυδάτωσης και την πρόληψη της απώλειας νερού υπό την 
επήρεια µεγάλων αξονικών φορτιών και πιέσεων του δίσκου. 

 
- Τα κύτταρα του δίσκου 
Τα κύτταρα, όπως αναφέραµε, παράγουν τη θεµέλια ουσία, δηλαδή τις 

πρωτεογλυκάνες και τις ίνες κολλαγόνου. Συνεπώς η υγεία του και η 
λειτουργικότητα του δίσκου εξαρτώνται από τη βιωσιµότητα των κυττάρων 
του. 

Τα κύτταρα αποτελούν το 2-5% του όγκου της θεµέλιας ουσίας και ο 
αριθµός τους είναι µικρότερος απ’ ό,τι σε άλλους συνδετικούς ιστούς. Ο 
απόλυτος τους ρυθµός αυξάνεται µε την ηλικία, ενώ η αναλογία των ζώντων 
κυττάρων µειώνεται. 

Τα κύτταρα του πηκτοειδούς πυρήνα και του εσωτερικού του ινώδους 
δακτυλίου είναι στρογγυλεµένα, παρόµοια µε τα χονδροκύτταρα,  τα οποία 
διατηρούνται ισόβια. 

Τα κύτταρα του εξωτερικού ινώδους δακτυλίου είναι ατρακτοειδή. 
Τα κύτταρα των χόνδρινων τελικών πλακών είναι τυπικά 

χονδροκύτταρα. 
 
 ∆ιατροφή του δίσκου 
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Η αγγείωση του µεσοσπονδύλιου δίσκου σταµατά µετά την εφηβική 

ηλικία. Ο δίσκος είναι ο µεγαλύτερος ανάγγειος ιστός του σώµατος που 
τρέφεται µε µηχανισµούς διάχυσης από τα εγγύς αιµοφόρα τριχοειδή των 
σπονδύλων. Υπάρχουν δύο οδοί διατροφής του δίσκου, η µία οδός είναι η 
περιφέρεια του ινώδους δακτυλίου και η άλλη το κεντρικό τµήµα των τελικών 
πλακών. 

 
 Μηχανική συµπεριφορά του δίσκου 

Λειτουργικά ο µεσοσπονδύλιος δίσκος συνδέει αλλά και διαχωρίζει 
τους δύο παρακείµενους σπονδύλους λόγω της ενδογενούς τάσης του. Αυτή η 

εσωτερική πίεση όχι µόνο διαχωρίζει τις 
σπονδυλικές χόνδρινες τελικές πλάκες, αλλά 
προκαλεί αύξηση στην τάση του ινώδους 
δακτυλίου και των συνδέσµων της 
λειτουργικής µονάδας ακόµη και σε ηρεµία. 
Ο λειτουργικός του ρόλος του δίσκου είναι 
να αµβλύνει τις πλήξεις, τους κραδασµούς 
και τις διάφορες µηχανικές φορτίσεις Να.  
 
 
 

ΕΙΚΟΝΑ 10: ΘΛΙΨΗ (ΣΥΜΠΙΕΣΗ) 
 
αποτρέπει τις συµπυκνώσεις δυνάµεων και να τις εξουδετερώνει κατά το 
δυνατόν οµοιόµορφα (οµότιµα) µε το σύστηµα πυρήνας-δακτύλιος (Εικόνα 
10). 

Οι κυριώτερες δυνάµεις που ενεργούν στον µεσοσπονδύλιο δίσκο 
διακρίνονται σε: α) Αξονικές ή συµπιεστικές, όπως το βάρος του σώµατος σε 
όρθια στάση ή σε αναπήδηση, β) ∆ιατµητικές, γ) ∆ιατατικές, και τέλος        δ) 
Σύνθετες ή συνδυαστικές δυνάµεις που αποτελούν συνδυασµό των 
παραπάνω.  

Συµπίεση 
Η αυξηµένη εξωτερική πίεση λόγω της  βαρύτητας ή εξωτερικού βάρους 

αυξάνει µε τη σειρά της την ενδοδισκική πίεση καθώς αυξάνεται και η 
παρασπονδυλική µυϊκή σύσπαση. Σαν αποτέλεσµα έχει τη γεωµετρική 
µεταβολή του σχήµατος του δίσκου, δηλαδή, µείωση του ύψους και αύξηση 
του πλάτους. Αυτό θα έχει σαν συνέπεια την αποπλάτυνση του δίσκου. 

Ο µεσοσπονδύλιος δίσκος εµφανίζει ευκαµψία και ελαστική 
παραµόρφωση στα µικρά φορτία και σταθερότητα σχήµατος στα µεγαλύτερα 
µέχρις ότου υποχωρήσει. Τα ανατοµικά στοιχεία της σπονδυλικής µονάδας 
που υποχωρούν σε υψηλές αυξανόµενες φορτίσεις είναι κατά σειρά, η τελική 
πλάκα, το σπονδυλικό σώµα και τελευταία ο δίσκος. 

Αφαίρεση του πυρήνα δεν ελαττώνει το συµπιεστικό φορτίο, αλλά 
αυξάνει τον κριγµό των παρακείµενων σπονδύλων και επιτρέπει 
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γρηγορότερη κάκωση από υπερβολικές εξωτερικές δυνάµεις στα στοιχεία της 
σπονδυλικής µονάδας. Ο µηχανισµός µεταφοράς φορτίων είναι διαφορετικός 
όταν υπάρχει εκφυλισµένος πυρήνας που έχει χάσει τις υδροδυναµικές 
ιδιότητες και αυξάνει την τάση του πυρήνα να δηµιουργεί κήλη.  

 
 Κάµψη-Έκταση 
Κατά την κάµψη της Σ.Σ. συµπιέζονται οι πρόσθιες ίνες του δακτυλίου 

και διατείνονται οι οπίσθιες λόγω οπισθολίσθησης του πυρήνα, ενώ οι  
αποφυσιακές αρθρώσεις αφίστανται και το µεσοσπονδύλιο τρήµα 
διευρύνεται. Αντίθετα, στην έκταση συµπιέζονται οι οπίσθιες ίνες του 
δακτυλίου, διατείνονται οι πρόσθιες, συµπληςιάζουν οι αποφυσιακές 
αρθρικές επιφάνειες, κλείνει και προσθιολισθαίνει ο πυρήνας. 

Κατά τη πλάγια κάµψη οι ίνες του 
δακτυλίου συµπιέζονται οµόπλευρα, 
ενώ διατείνονται της αντίθετης πλευράς 
µε σύστοιχη πλαγιολίσθηση του πυρήνα 
(θεραπευτική εφαρµογή για την 
οσφυαλγία-µέθοδο Mc Kenzy και  
µέθοδο Cox). 
 

ΕΙΚΟΝΑ 11 : ΚΑΜΨΗ– ΕΚΤΑΣΗ ΣΠΟΝ∆ΥΛΙΚΗΣ 
ΜΟΝΑ∆ΟΣ  ΜΕ  ΑΝΤΙΣΤΟΙΧΗ    ΟΡΙΖΟΝΤΙΑ 
ΜΕΤΑΤΟΠΙΣΗ ΚΑΙ ΜΕΤΑΒΟΛΗ ΤΗΣ ΑΡΘΡΙΚΗΣ 
ΓΩΝΙΑΣ.                                                       

 
Κατά την κάµψη και την έκταση της ΟΜΣΣ προκαλείται κίνηση στην 

κάθε σπονδυλική µονάδα, που βαίνει αυξανόµενη ιδιαίτερα στα κατώτερα 
επίπεδα. Οι κινήσεις αυτές είναι αφ’ ενός η οριζόντια µετατόπιση 

(σπονδυλολίσθηση) του άνω σπονδυλικού 
σώµατος µέχρι το φυσιολογικό όριο των 4.5 mm 
και αφ’ ετέρου η γωνίωση (µεταβολή ανοίγµατος 
του µεσοσπονδύλιου διαστήµατος) της τάξεως 
των 8-15 µοιρών για κάθε επίπεδο (Εικόνα 11). 

 
 Συνέπεια αυτών είναι ότι το εύρος του 

νωτιαίου σωλήνα και του  Εικόνα σπονδυλικού 
τρήµατος µεταβάλλονται. Οι παράµετροι αυτοί 
αυξάνονται στην κάµψη και µειώνονται στην 
έκταση κατά 12% για τον νωτιαίο σωλήνα και 
20% για το µεσοσπονδύλιο τρήµα. Η στένωση 
λοιπόν του µυελικού σωλήνα οφείλεται σε 
µετατόπιση του υπερκείµενου σπονδύλου και 
προβολή του δίσκου ενδοκαναλικά. 
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Στροφικές κινήσεις και πλάγια κάµψη 
Κατά τις στροφικές κινήσεις, η κύρια κίνηση είναι η αξονική 

περιστροφή σε οριζόντιο επίπεδο. Ο άξονας αυτός βρίσκεται αρχικά σε ένα 
σηµείο που τοποθετείται στο οπίσθιο τριτηµόριο του µεσοσπονδύλιου δίσκου 
(Εικόνα 12 ). Καθώς  στρέφεται ο πάνω σπόνδυλος της  
 
 
 
ΕΙΚΟΝΑ 12: ΟΡΙΖΟΝΤΙΑ ΣΤΡΟΦΗ 
          ΣΠΟΝ∆ΥΛΙΚΗΣ ΜΟΝΑ∆ΟΣ 
 
σπονδυλικής µονάδας, ο υποκείµενος ινώδης δακτύλιος υπόκειται σε 
µηχανική στρέψη, ενώ τα οπίσθια αρθροσυνδεσµικά στοιχεία παίρνουν 
αντίθετη στροφή.   Η στροφή      αναχαιτίζεται     από    την πρόσκρουση των 
αποφυσιακών αρθρώσεων του άνω στο κάτω σπόνδυλο. Αυτή αναχαίτιση 
περιορίζει το στροφικό εύρος εντός των 3 µοιρών περίπου για κάθε οσφυϊκό 
σπονδυλικό επίπεδο.  
          Οι στροφικές κινήσεις είναι οι πιο επικίνδυνες και καταστροφικές 
κινήσεις για την σπονδυλική µονάδα και ιδιαίτερα για την ακεραιότητα του 
δίσκου. 
          Επειδή η ΟΜΣΣ εµφανίζει φυσιολογική λόρδωση, το κάθε 
µεσοσπονδύλιο επίπεδο έχει έναν βαθµό « λοξότητας ως προς το οριζόντιο 
επίπεδο. Γι’ αυτό, κατά τη διάρκεια της στροφής του κορµού, κάθε οσφυϊκό 
µεσοσπονδύλιο επίπεδο δεν πραγµατοποιεί αµιγή αξονική στροφή, αλλά 
ανάλογα µε το σηµείο που βρίσκεται στην οσφυϊκή καµπύλη προστίθεται 
επιπλέον µικρού βαθµού έκταση, κάµψη ή πλάγια κάµψη.  

 
 
ΑΡΘΡΩΣΕΙΣ ΤΗΣ ΣΠΟΝ∆ΥΛΙΚΗΣ ΣΤΗΛΗΣ 

 
Στην Σπονδυλική Στήλη διακρίνουµε α) Aµφιαρθρώσεις ανάµεσα στα 

σώµατα, β) ∆ιαρθρώσεις ανάµεσα στις αρθρικές αποφύσεις και γ)σ  
Συνδεσµώσεις ανάµεσα στα πέταλα, στις ακανθώδεις και στις εγκάρσιες 
αποφύσεις των σπονδύλων. 

Επίσης η Σπονδυλική Στήλη συντάσσεται προς τα πάνω µεν µε το 
κρανίο (κρανιοσπονδυλικές αρθρώσεις), µπροστά µε τις πλευρές 
(σπονδυλοπλευρικές διαρθρώσεις), προς τα κάτω δε µε τα ανώνυµα οστά 
(ιερολαγόνιες αρθρώσεις και σύνδεσµοι).  

 
1. Αρθρώσεις ανάµεσα στα σώµατα των σπονδύλων 

 
Ανάµεσα στα σώµατα των σπονδύλων γίνονται τοπικές αµφιαρθρώσεις. 

Συντασσόµενες επιφάνειες είναι η κάτω επιφάνεια του σώµατος του 
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υπερκείµενου  σπονδύλου και η άνω επιφάνεια του σώµατος του 
υποκείµενου σπονδύλου. Ανάµεσα στις επιφάνειες αυτές παρεµβάλλεται ένας 
ινοχόνδρινος δίσκος, ο µεσοσπονδύλιος δίσκος, που εµφανίζει 2 µοίρες, την 
περιφερική, που λέγεται ινώδης δακτύλιος, και την κεντρική, που λέγεται 
πηκτοειδής πυρήνας, όπως προαναφέραµε.  

Μεγαλύτερη  σηµασία για την κινητικότητα της σπονδυλικής στήλης 
έχει το σχετικό πάχος αυτών, δηλ. σε σύγκριση προς το πάχος των σπονδύλων 
κάθε χώρας  της σπονδυλικής στήλης (οι αυχενικοί µεσοσπονδύλιοι δίσκοι 
είναι οι σχετικά πιο παχείς, οι θωρακικοί δε οι πιο λεπτοί). 

Το συνολικό πάχος των µεσοσπονδύλιων δίσκων ανέρχεται στο ¼ 
περίπου του µήκους της σπονδυλικής στήλης. 

Σύνδεσµοι. Οι µεσοσπονδύλιες αµφιαρθρώσεις ενισχύονται  από 2 
µακρούς και ισχυρούς συνδέσµους, τον πρόσθιο και τον οπίσθιο  επιµήκη 
σύνδεσµο, από τους οποίους ο µεν  πρόσθιος φέρεται στην πρόσθια 
επιφάνεια, ο δε  οπίσθιος στην οπίσθια επιφάνεια  των σπονδυλικών  
σωµάτων, από τη βάση του ινιακού µέχρι τον κόκκυγα. 

 
2. Αρθρώσεις ανάµεσα στις αρθρικές  αποφύσεις. 

 
Οι αρθρικές αποφύσεις των σπονδύλων συντάσσονται µεταξύ τους µε 

τις µεσοσπονδύλιες διαρθρώσεις. Αρθρικές επιφάνειες είναι οι κατάντεις 
αρθρικές επιφάνειες του υπερκείµενου σπονδύλου και οι ανάντεις του 
υποκείµενου σπονδύλου. Ο αρθρικός θύλακος ενισχύεται από συνδέσµους.    

     
 
 

3. Αρθρώσεις ανάµεσα στα πέταλα των σπονδύλων. 
   
Ανάµεσα στα πέταλα των σπονδύλων υπάρχουν οι µεσοτόξιοι ή ωχροί 

σύνδεσµοι, οι οποίοι γεµίζουν τα µεσοτόξια διαστήµατα και αποτελούνται 
από ελαστικό ιστό γι’ αυτό εµφανίζουν µεγάλη ελαστικότητα. Όταν καµφθεί 
προς τα εµπρός η σπονδυλική στήλη, οι σύνδεσµοι αυτοί µε την ελαστικότητα 
τους, την επαναφέρουν στην κανονική τους θέση.  

4. Αρθρώσεις ανάµεσα στις ακανθώδεις αποφύσεις 
Οι ακανθώδεις αποφύσεις των σπονδύλων συντάσσονται µεταξύ των 

µε βραχείς συνδέσµους που είναι οι εξής. 

1. Οι µεσοκάνθιοι σύνδεσµοι, που φέρονται στη µέση γραµµή 
γεµίζουν τα διαστήµατα, ανάµεσα στις ακανθώδεις αποφύσεις. 
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2. Ο επακάνθιος σύνδεσµος, που συνδέει µεταξύ τους τις κορυφές 

των ακανθωδών αποφύσεων. 

3. Ο αυχενικός σύνδεσµος, παριστά την προς τα άνω συνέχεια του 
επακάνθιου συνδέσµου. Είναι τρίγωνο, ινώδες πέταλο, φέρεται 
οβελιαία στη µέση γραµµή του αυχένα και χωρίζει τους δεξιούς από 
τους αριστερούς αυχενικούς 

 

 

                                                                                                                                                                                                                                                                                                               

      

   

   

   

                                                                              

   
   
   

                                                                           
   
   
   
   
   

 

ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΑ ΤΗΣ ΣΠΟΝ∆ΥΛΙΚΗΣ ΣΤΗΛΗΣ 
 

1. Φυσιολογική στάση 
 

Η φυσιολογική 
(καλή) στάση (Εικόνα 13) 
συνίσταται στην 

αποτελεσµατική 
εξισορρόπηση του βάρους 
του σώµατος γύρω από 
την περιοχή του κέντρου 
βάρους του, που 
αντιστοιχεί στους 
κατώτερους σπονδύλους 
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και στην πύελο και εξαρτάται από το σχήµα  της σπονδυλικής στήλης και 
την ισόρροπη συστολή των µυών της ράχης και των άκρων. Η διατήρηση 
καλής στάσης του σώµατος συµβάλλει στην πρόληψη πόνων του αυχένα και 
της οσφυαλγίας. 

 
 
 
ΕΙΚΟΝΑ 13: ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΚΗ ΣΤΑΣΗ ΣΩΜΑΤΟΣ. 
 

Η κακή στάση είναι αποτέλεσµα συνήθειας, π.χ. ¨βυθίζονται¨ στο 
κάθισµα  ή στέκονται µε κυρτωµένους ώµους και ράχη. Η παχυσαρκία 
αυξάνει τις πιθανότητες απόκτησης  κακής στάσης διότι συνεπάγεται κόπωση 
των µυών. Κακή στάση είναι επίσης δυνατό να προκαλέσουν διάφορες 
παθήσεις του νευρικού συστήµατος, µυϊκές διαταραχές ή διαταραχές των 
οστών και των αρθρώσεων.  

Η καλή στάση είναι σηµαντικό στοιχείο της γενικής υγείας του 
ανθρώπου, γι΄αυτό το λόγο τα παιδιά πρέπει να ενθαρρύνονται από µικρή 
ηλικία, άνω των 5-6 ετών, να στέκονται και είναι τεντωµένα. 

 Από καθαρά µηχανική άποψη, η φυσιολογική (καλή) στάση 
περιλαµβάνει κλίση του λαιµού και της µέσης προς τα εµπρός µε κλίση του 
θώρακα (στήθους) και της πυέλου προς τα πίσω. Όλες αυτές οι καµπύλες 
πρέπει να έχουν µέτριο βάθος. Η πύελος πρέπει να κλείνει προς τα εµπρός 
περίπου κατά 30 µοίρες. Τα γόνατα και οι αστράγαλοι πρέπει να δείχνουν 
ελαφρά προς τα εµπρός. 

Ένα νήµα της στάθµης από το αυτί πρέπει να περνάει από τη µέση του 
ώµου και των γοφών και ακριβώς µπροστά από το γόνατο και τον 
αστράγαλο. 

2.   Κινήσεις της Σπονδυλικής Στήλης  
 

Οι κινήσεις του κορµού είναι: 
1. Η κάµψη, η µετατόπιση του κορµού προς τα εµπρός από 

την όρθια θέση (Εικόνα 14+15). 
2. Η έκταση, η µετατόπιση του κορµού από την πλήρη κάµψη 

στην όρθια θέση (Εικόνα 16+17). 
3. Η πλάγια κάµψη, (δεξιά ή αριστερά), η πλάγια µετατόπιση 

του κορµού (Εικόνα 18+19). 
4. Η στροφή (δεξιά και αριστερά), η περιστροφή του κορµού 

προς τα δεξιά ή αριστερά (Εικόνα 20). 
 Εύκολα διαπιστώνεται ότι οι κινήσεις του κορµού έχουν ως 

αποτέλεσµα τα άνω άκρα να φτάνουν σε θέσεις όπου δεν θα ήταν δυνατόν 
να φθάνουν αν δεν υπήρχε η ευκινησία που παρέχεται από την σπονδυλική 
στήλη. 

1. Κάµψη του κορµού. 
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ΕΙΚΟΝΑ 14: ΚΑΜΨΗ ΤΟΥ ΚΟΡΜΟΥ ΑΠΟ ΤΗΝ ΟΡΘΙΑ ΘΕΣΗ (ΕΠΑΝΩ). 
          ΎΠΤΙΑ ΚΑΤΑΚΛΙΣΗ ΜΕ ΤΑ ΠΟ∆ΙΑ ΛΥΓΙΣΜΕΝΑ (ΚΑΤΩ). 

 
 

Η κάµψη του κορµού (Εικόνα 14) είναι η κίνηση του κορµού µε το 
µεγαλύτερο εύρος. Είναι µια κίνηση η οποία µπορεί να εκτελεσθεί από την 
όρθια θέση, ή την ύπτια κατάκλιση και πραγµατοποιείται παράλληλα µε το 
προσθιοπίσθιο επίπεδο. 

Με την κάµψη του κορµού από οποιαδήποτε θέση και αν γίνεται, τα 
άνω άκρα έχουν την δυνατότητα να έρθουν πιο κοντά στα κάτω άκρα και τα 
πόδια. Η κίνηση της κάµψης, συνθέτεται από τις παρακάτω επιµέρους 
κινήσεις του κορµού και του ισχίου: 

1. Κάµψη του ισχίου & της πυελικής ζώνης προς τα εµπρός (Εικόνα 
15- πάνω). 

2. Κάµψη της θωρακικής περιοχής της σπονδυλικής στήλης (Εικόνα 
15-πάνω). 

3. Κάµψη της οσφυϊκής περιοχής της σπονδυλικής στήλης (Εικόνα 
15-πάνω). 
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ΕΙΚΟΝΑ 15: ΕΠΙΜΕΡΟΥΣ ΚΙΝΗΣΕΙΣ ΠΟΥ ΣΥΝΘΕΤΟΥΝ ΤΗΝ ΚΑΜΨΗ ΤΟΥ ΚΟΡΜΟΥ(ΕΠΑΝΩ). 

          ΚΑΜΨΗ ΤΟΥ ΚΟΡΜΟΥ (Η ΚΙΝΗΣΗ ΕΠΙΤΕΛΕΙΤΑΙ ΣΕ ΠΕΡΙΟΡΙΣΜΕΝΟ ΒΑΘΜΟ) 
ΑΠΟ ΤΗΝ ΥΠΤΙΑ ΚΑΤΑΚΛΙΣΗ (ΚΑΤΩ). 

 
Από την όρθια θέση, η κάµψη πραγµατοποιείται ουσιαστικά λόγω της 

βαρύτητας  η οποία έλκει το σώµα προς το έδαφος. Στην ύπτια κατάκλιση 
(Εικόνα 15- κάτω) η κάµψη του κορµού οφείλεται στην ενέργεια των 
κοιλιακών µυών. 

Οι µύες που επηρεάζουν την κάµψη του κορµού είναι: 
1. Πρωταγωνιστές: Ορθός κοιλιακός µυς. Βασικός καµπτήρας του 

κορµού, που επηρεάζει και την σταθεροποίηση της λεκάνης σε 
διάφορες δραστηριότητες του ανθρώπινου σώµατος). Ενεργεί και 
σαν συναγωνιστής στην πλάγια κάµψη του κορµού όπως θα 
δούµε και παρακάτω. 

2. Συναγωνιστές: α) Έξω λοξός κοιλιακός µυς. Θεωρείται 
πρωταγωνιστής µυς της πλάγιας κάµψης, όπως θα δούµε και 
παρακάτω.  
                               β) Έσω λοξός κοιλιακός µυς. Θεωρείται  
πρωταγωνιστής της στροφής και της πλάγιας κάµψης προς την 
ίδια πλευρά, όπως θα δούµε και παρακάτω. 

3. Ανταγωνιστές: Μύες της έκτασης (αναφέρονται παρακάτω) 
 

2. Έκταση του κορµού. 

 
ΕΙΚΟΝΑ 16: ΈΚΤΑΣΗ ΤΟΥ ΚΟΡΜΟΥ ΑΠΟ ΠΛΗΡΗ ΚΑΜΨΗ. 

 
Έκταση ονοµάζεται η µετακίνηση του κορµού από την πλήρη κάµψη 

στην όρθια θέση (Εικόνα 16). Η κίνηση αυτή δίδει την δυνατότητα στο σώµα 
να αποκαταστήσει την όρθια θέση του µετά  από κάµψη. Είναι µια κίνηση 
που πραγµατοποιείται παράλληλα µε το προσθιοπίσθιο επίπεδο και γύρω 
από το εγκάρσιο άξονα του σώµατος. 
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Στην περίπτωση που η µετακίνηση του κορµού περάσει την όρθια θέση 

η κίνηση ονοµάζεται υπερέκταση (Εικόνα 17- αριστερά). Η έκταση και η 
υπερέκταση του κορµού ηµπορεί επίσης να εκτελεσθεί και από την πρηνή 
κατάκλιση (Εικόνα 17-δεξιά).   

 

ΕΙΚΟΝΑ 17: ΥΠΕΡΕΚΤΑΣΗ ΤΟΥ ΚΟΡΜΟΥ ΑΠΟ ΤΗΝ ΟΡΘΙΑ ΘΕΣΗ (ΑΡΙΣΤΕΡΑ). ΥΠΕΡΕΚΤΑΣΗ 
ΤΟΥ ΚΟΡΜΟΥ ΑΠΟ ΤΗΝ ΠΡΗΝΗ ΚΑΤΑΚΛΙΣΗ (Ο ΘΩΡΑΚΑΣ ΣΕ ΕΠΑΦΗ ΜΕ ΤΟ Ε∆ΑΦΟΣ). 
(∆ΕΞΙΑ). 
Οι µύες που επηρεάζουν την έκταση του κορµού είναι: 
1. Πρωταγωνιστές: α) Ιερονωτιαίοι µύες, βασικοί εκτείνοντες τον 

κορµό. Σε κάποιες περιπτώσεις επηρεάζουν και την υπερέκταση. 
Είναι πρωταγωνιστές στην πλάγια κάµψη του κορµού, όπως θα 
δούµε και παρακάτω. 
β) Ηµιακανθώδης ραχιαίος µυς επηρεάζει την έκταση και την 
υπερέκταση του κορµού όταν ενεργοποιείται και από τους 2 πλευρές 
του κορµού. Επηρεάζει επίσης, και την πλάγια κάµψη και τη στροφή 
όταν ο µυς ενεργοποιηθεί µονόπλευρα. 

2. Συναγωνιστές:  α) Μεσακάνθιοι µύες, 
                                  β) Μεσεγκάρσιοι µύες,  
                                  γ) Περιστροφείς των νώτων µύες,     
                                  δ) Πολυσχιδείς µύες,        
                                  ε) Λαγονοπλευρικός µυς στην οσφυϊκή περιοχή,                 
                                 στ) Λαγονοπλευρικός µυς την θωρακική περιοχή,    
                                  ζ) Μηκιστός θωρακικός µυς, 

   η) Ακανθώδης θωρακικός. 
3. Ανταγωνιστές: Ανάλογα µε το επίπεδο έκτασης που 

πραγµατοποιείται ανταγωνιστικά  λειτουργούν οι κοιλιακοί µύες 
στην θωρακοοσφυϊκή περιοχή. Μυς όπως ο ορθός κοιλιακός  , ο έσω 
και ο έξω πλάγιος κοιλιακός, ενεργοποιούµενοι ελέγχουν 
ανταγωνιστικά οποιαδήποτε έκταση ή υπερέκταση.   

 

3.Πλάγια κάµψη κορµού. 
 

Πλάγια κάµψη ονοµάζεται η µετακίνηση του κορµού πλάγια προς τα 
ισχία παράλληλα µε το µετωπιαίο επίπεδο (Εικόνα 18). Στην πλάγια κάµψη, 
αρχική θέση της κίνησης είναι η όρθια θέση. Η τελική θέση της άρθρωσης 
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εξαρτάται από την ευλυγισία του ανθρώπινου σώµατος στην 
οσφυοθωρακική περιοχή της σπονδυλικής στήλης. Το εύρος της κίνησης της 
πλάγιας κάµψης είναι από 0º έως και 50º. 

 

 
 

ΕΙΚΟΝΑ 18: ΠΛΑΓΙΑ ΚΑΜΨΗ ΠΡΟΣ ΤΑ ∆ΕΞΙΑ (ΑΡΙΣΤΕΡΑ).  
           ΠΛΑΓΙΑ ΚΑΜΨΗ ΠΡΟΣ ΤΑ ΑΡΙΣΤΕΡΑ (∆ΕΞΙΑ). 

Παρόµοια µε την προς τα εµπρός κάµψη, η κίνηση της πλάγιας κάµψης 
από την όρθια θέση είναι δυνατόν να εκτελεσθεί µε την βοήθεια της 
βαρύτητας.  

Η πλάγια κάµψη µπορεί να εκτελεσθεί και από την πλάγια κατάκλιση 
(Εικόνα 19). 

 
ΕΙΚΟΝΑ 19: ΠΛΑΓΙΑ ΚΑΜΨΗ ΤΟΥ ΚΟΡΜΟΥ ΑΠΟ ΤΗ ΘΕΣΗ ΤΗΣ ΠΛΑΓΙΑΣ ΚΑΤΑΚΛΙΣΗΣ. 
 

Οι µύες που επηρεάζουν την πλάγια κάµψη είναι: 
1. Πρωταγωνιστές. α) Έξω λοξός κοιλιακός µυς. Είναι 

πρωταγωνιστής  της πλάγιας κάµψης άλλα και της στροφής του 
κορµού στην αντίθετη πλευρά όπως θα δούµε παρακάτω. Επίσης 
αντιδρά σαν συναγωνιστής του ορθού κοιλιακού γιατί συσπάται 
ετερόπλευρα και δρα ως ένας εξουδετεροποιός του άλλου µε 
αποτέλεσµα τη κάµψη του κορµού. 
                                     β) Έσω λοξός κοιλιακός µυς. Είναι 
πρωταγωνιστής της πλάγιας κάµψης αλλά και της στροφής στην 
ίδια πλευρά, όπως θα δούµε παρακάτω. Κατά την ταυτόχρονη 
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ενεργοποίηση τους, οι έσω λοξοί κοιλιακές µύες, επηρεάζουν την 
κάµψη της θωρακοοσφυϊκής περιοχής της σπονδυλικής στήλης. 
                                     γ) Τετράγωνος οσφυϊκός µυς. Είναι 
πρωταγωνιστής της πλάγιας κάµψης του κορµού στην ίδια πλευρά. 
Όταν ενεργοποιείται µόνο ο ένας από τους 2 µύες, η κίνηση που 
δηµιουργείται είναι η πλάγια κάµψη. Στην περίπτωση που 
ενεργοποιούνται και οι δυο µύες, ο µυς σταθεροποιεί τη λεκάνη και 
τη σπονδυλική στήλη. 
                                     δ) Ιερονωτιαίοι µύες.  Οι µύες αυτοί ως οµάδα 
µυών ενεργεί για την πλάγια κάµψη του κορµού. Η οµάδα αυτή των 
µυών αποτελείται από τους εξής µύες:  

- Λαγονοπλευρικό µυ. 
- Μηκιστό µυ. 
- Ακανθώδη µυ. 

Καθένας από τους παραπάνω µύες ενεργεί σε διαφορετικά επίπεδα  
της σπονδυλικής στήλης επηρεάζοντας ανάλογα την πλάγια κάµψη 
του κορµού. Επισηµαίνεται πως ο ακανθώδης µυς είναι ο µόνος από 
τους  ιερονωτιαίους µύες που δεν  επηρεάζει την πλάγια κάµψη του 
κορµού. Καθένας από τους παραπάνω µύες της ιερονωτιαίας 
οµάδας, επηρεάζει την πλάγια κάµψη. 

2. Συναγωνιστές:  α) Ορθός κοιλιακός µυς. Ενεργεί ως συναγωνιστής 
στην πλάγια κάµψη του κορµού  αλλά και σαν βασικός καµπτήρας 
του κορµού, όπως αναφέραµε παραπάνω.  
                              β) Μικρός ψοϊτης µυς. Είναι συναγωνιστής της 
πλάγιας κάµψης του κορµού. Όταν ενεργοποιείται µόνο ο ένας από 
τους 2, η κίνηση που δηµιουργείται είναι η πλάγια κάµψη. Στην 
περίπτωση όπου ενεργοποιηθούν και οι 2 µύες, ο µυς σταθεροποιεί 
τη σπονδυλική στήλη. 

3. Ανταγωνιστές: α) Έξω λοξός κοιλιακός µυς  (αντίθετη πλευρά). 
                                   β) Μικρός ψοϊτης µυς (αντίθετη πλευρά). 
                                   γ) Έσω λοξός κοιλιακός µυς (αντίθετη πλευρά). 
 

4. Στροφή κορµού 
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Στροφή ονοµάζεται η περιστροφική µετατόπιση του κορµού προς τα 

πίσω από την όρθια θέση (Εικόνα 20). Η στροφή πραγµατοποιείται 
παράλληλα µ το εγκάρσιο επίπεδο, γύρω από τον κατακόρυφο άξονα του 
σώµατος. 

ΕΙΚΟΝΑ 20: ΣΤΡΟΦΗ ΤΟΥ ΚΟΡΜΟΥ. 
 

Είναι µια κίνηση µικρού εύρους (0º-60º) η οποία µας δίδει την 
δυνατότητα χωρίς να µετακινήσουµε τα πόδια µας να αλλάξουµε οπτικό 
πεδίο και ταυτόχρονα να προσεγγίσουµε κάποιο αντικείµενο το οποίο 
βρίσκεται πίσω µας. 

 Οι µύες που επηρεάζουν την στροφή του κορµού είναι: 
1. Πρωταγωνιστές: α) Έσω λοξός κοιλιακός µυς. Βασική του 

λειτουργία είναι η πλάγια κάµψη, όπως έχει ήδη  αναφερθεί ,  και η 
στροφή του κορµού προς το αντίθετο µέρος. Αντιδρά και σαν 
συναγωνιστής της κάµψης όπως αναφέρθηκε πρωτύτερα. 
                                 β) Έξω λοξός κοιλιακός µυς.   Κατά την 
ενεργοποίηση του µόνο στην µία πλευρά του σώµατος ο έξω 
κοιλιακός µυς παρουσιάζει πλάγια κάµψη, όπως αναφέρθηκε 
προηγουµένως, και στροφή του κορµού προς την ίδια πλευρά. 

2. Συναγωνιστές: Ηµιακανθώδης (κεφαλικός, αυχενικός και 
θωρακικός). Ο ηµιακανθώδης µυς, παρουσιάζεται ως ο βασικός 
συναγωνιστής της στροφής. Η µονόπλευρη ενεργοποίηση του 
ηµιακανθώδη ραχιαίου µυ έχει ως αποτέλεσµα την στροφή και την 
µικρά κάµψη του κορµού.     
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ΚΗΛΗ ΜΕΣΟΣΠΟΝ∆ΥΛΙΟΥ ∆ΙΣΚΟΥ 
 
Παρατηρώντας την βιβλιογραφία διαπιστώσαµε πως υπάρχει µια 

σύγχυση όσο αφορά την Ονοµατολογία της παθήσεως αυτής. 
 Για την πάθηση αυτή χρησιµοποιούνται διάφορα ονόµατα όπως: 
1. Κήλη Μεσοσπονδυλίου ∆ίσκου. 
2. ∆ισκοκήλη. 
3. ∆ισκοπάθεια. 
3. Πρόπτωση του Μεσοσπονδυλίου ∆ίσκου. 
 
Σύµφωνα µε τον Π.Π. ΣΥΜΕΩΝΙ∆Η οι όροι Κήλη Μεσοσπονδυλίου 

∆ίσκου ή ∆ισκοκήλη είναι οι πιο σωστοί όροι, διότι εκφράζουν αυτό που 
ακριβώς συµβαίνει στη πάθηση, δηλαδή τη µετατόπιση και προβολή του 
πηκτοειδή πυρήνα δια µέσου του ινώδη δακτυλίου. Ο όρος ∆ισκοπάθεια 
είναι ένα όνοµα που χρησιµοποιείται συχνά, επειδή είναι σύντοµο και απλό, 
αν και δείχνει περισσότερο βλάβη ή εκφύλιση του δίσκου παρά παρεκτόπιση 
του πηκτοειδή πυρήνα. Και τέλος ο όρος Πρόπτωση του Μεσοσπονδυλίου 
∆ίσκου χρησιµοποιείται συχνά στην αγγλοσαξονική βιβλιογραφία. 

Σύµφωνα µε πρόσφατη Αρθρογραφία, συγκεκριµένα µε το άρθρο 
Οσφυαλγικά Σύνδροµα Μηχανικής Αιτιολογίας που δηµοσιεύτηκε στο 
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περιοδικό Θέµατα Φυσικοθεραπείας τον Ιούνιο 2001, τόµος 2, τεύχος 2, 
γράφονται τα εξής: 

¨ Με βάση τη βαρύτητα των παθολογοανατοµικών  αλλοιώσεων η 
δισκική νόσος  διαβαθµίζεται ως εξής: 

 
∆ισκοπάθεια (Εικόνα 21)  
Είναι η ελάττωση του ύψους του 

δίσκου µε ήπια αποπλάτυνση του 
δακτυλίου… Πολλοί, χάριν συντοµίας , 
ταυτίζουν λανθασµένα τη ∆ισκοπάθεια µε 
τη ∆ισκοκήλη. Η ∆ισκοπάθεια θεωρείται 
φυσιολογικό φαινόµενο του γήρατος και 
απαντάται πολύ συχνά σε 
ασυµπτωµατικούς ενήλικες… 

 
 

 
ΕΙΚΟΝΑ 21: ∆ΙΣΚΟΠΑΘΕΙΑ 
 
 
 
 
∆ισκοκήλη  
Είναι η µερική ή πλήρης ρήξη του ινώδους δακτυλίου µε παρεκτόπιση 

του πυρηνικού υλικού και προβολή του µέσω του ινώδους δακτυλίου         
(Εικόνα 22). Η πλήρης ρήξη ονοµάζεται και πρόπτωση του πηκτοειδούς 
πυρήνα (Εικόνα 23)… 

Εµείς θα µιλήσουµε για τη δισκική αυτή νόσο σε όλα τα επίπεδα της. 
 

 
 

ΕΙΚΟΝΑ 22: ∆ΙΣΚΟΚΗΛΗ           ΕΙΚΟΝΑ 23: ΠΡΟΠΤΩΣΗ ΠΗΚΤΟΕΙ∆ΟΥΣ ΠΥΡΗΝΑ 
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Η Κήλη Μεσοσπονδύλιου ∆ίσκου αποτελεί την κυριότερη αιτία 

οσφυαλγίας µε ή χωρίς ισχιαλγία. Η συχνότητα της κλινικής εµφάνισης 
(δηλαδή να υπάρχει πόνος) κήλης µεσοσπονδυλίου δίσκου είναι 1-3% στο 
γενικό πληθυσµό, ενώ έχει υπολογιστεί πως στις Η.Π.Α κάθε χρόνο νοσούν 
περίπου 2.800.000 ασθενείς. Τις περισσότερες φορές συµβαίνει στα 
µεσοσπονδύλια διαστήµατα Ο4-Ο5 και Ο5-Ι1 και σπανιότερα στα διαστήµατα 
Ο3-Ο4. Οι κήλες του µεσοσπονδύλιου δίσκου στην αυχενική και στη θωρακική 
µοίρα της σπονδυλικής στήλής είναι σπάνιες. 

 
1. Παθολογοανατοµία 

 
Η δισκοπάθεια οφείλεται σε βιοχηµικές εκφυλιστικές αλλοιώσεις που 

οδηγούν σε διαταραχή της οµοιοµέρειας του πυρήνα, µείωση της 
ελαστικότητας και µικρορωγµές του ινώδους δακτυλίου. Ελαττώνεται το ύψος 
του δίσκου µε ήπια αποπλάτυνση του δακτυλίου. Κατά τη ηπιότερη  µορφή 
των βιοχηµικών αλλοιώσεων (∆ισκοπάθεια) ο πηκτοειδής πυρήνας ασκεί 
πίεση δια µέσου του ινώδη δακτυλίου πάνω στον οπίσθιο επιµήκη σύνδεσµο 
και τις µήνιγγες και προκαλεί οσφυαλγία ( Εικόνα 24). 
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Εικόνα 24.  ∆ιαδοχικά στάδια οσφυϊκής δισκοκήλης µε αντίστοιχη πίεση 
στις ρίζες των νεύρων: α) Φυσιολογικός δίσκος, β) Πίεση του πηκτοειδή πυρήνα 
πάνω στον οπίσθιο επιµήκη σύνδεσµο και τις µήνιγγες και πρόκληση οσφυαλγίας, 
γ! Μερική ρήξη του ινώδη δακτυλίου και πίεση της ρίζας από τον πηκτοειδή 
πυρήνα µε εκδήλωση οσφυοϊσχιαλγίας και δ) Τέλεια ρήξη του ινώδη δακτυλίου και 
είσοδος του πηκτοειδή πυρήνα µέσα στο νωτιαίο σωλήνα (οσφυοϊσχιαλγία). 
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Σε αλλοιώσεις µέσης βαρύτητας (∆ισκοκήλη) ο ινώδης δακτύλιος 
παθαίνει µερική ρήξη, µέσα στην οποία µπαίνει ένα µέρος του πηκτοειδή 
πυρήνα, µε αποτέλεσµα µεγαλύτερη προβολή και πίεση στις ρίζες των 
νεύρων (οσφυοϊσχιαλγία). Η προβολή σπάνια είναι κεντρική, συνήθως 
είναι πλάγια (στη µια ή την άλλη πλευρά), διότι στη µέση γραµµή υπάρχει 
ο οπίσθιος επιµήκης σύνδεσµος, ο οποίος προστατεύει τον ινώδη δακτύλιο. 

Σε βαρύτερες τέλος αλλοιώσεις του δίσκου (Πρόπτωση 
Μεσοσπονδυλίου ∆ίσκου) ο ινώδης δακτύλιος παθαίνει τέλεια ρήξη και ο 
πηκτοειδής πυρήνας µπαίνει µέσα στο νωτιαίο σωλήνα και προκαλεί  πίεση 
της ρίζας του νεύρου στο ίδιο ύψος µε τη βλάβη ή σε κατώτερο από αυτή 
(οσφυοϊσχιαλγία).  

Τα ευνοϊκά θεραπευτικά  αποτελέσµατα της συντηρητικής αγωγής 
οφείλονται κυρίως σε ρίκνωση του πηκτοειδή πυρήνα που προβάλει και 
λιγότερο σε ¨ανάταξη¨ του. Βγαίνει βέβαια και η υποχώρηση του οιδήµατος 
της ρίζας. 

Για λόγους µηχανικούς (µεγαλύτερη κινητικότητα και επιβάρυνση) 
δισκοκήλη συµβαίνει κατά κανόνα στην κατώτερη οσφυϊκή µοίρα 
(µεσοσπονδύλια διαστήµατα Ο4-Ο5 και Ο5-Ι1 και σπανιότερα Ο3-Ο4). 
∆εύτερη σε συχνότητα έρχεται η αυχενική µοίρα της Σ.Σ. (Α5-Α6, Α6-Α7). 
Θωρακική δισκοκήλη είναι εξαιρετικά σπάνια (0.5-1% των περιπτώσεων 
δισκοκήλης). 

 
2. Αίτια της Κήλης Μεσοσπονδυλίου ∆ίσκου 

 
Το σενάριο της αιτιοπαθογένειας της δισκοπάθειας εµφανίζει αρκετά 

κενά. Τα µέχρι σήµερα δεδοµένα δεν µας επιτρέπουν να µιλάµε µε 
σαφήνεια για την αιτιολογία της. Οι σταδιακές αλλοιώσεις, όπως η ίνωση, 
η απώλεια της οµοιοµέρειας και της ζελατινώδους µορφής του πηκτοειδούς 
πυρήνα και των αντίστοιχων µηχανικών ιδιοτήτων του, η ασαφοποίηση 
των ορίων πυρήνα-δακτυλίου, η τράχυνση και οι ρήξεις των ινών του 
αποτελούν τη διαδικασία του γήρατος.  

Παρά το γεγονός ότι ο τραυµατισµός και η άρση βάρους θεωρούνταν 
κύριο αίτιο της Κήλης Μεσοσπονδυλίου ∆ίσκου, στις περισσότερες 
περιπτώσεις (98%) δεν αναφέρεται καθόλου το τραυµατικό αίτιο. Σήµερα 
πιστεύεται ότι προηγούνται οι εκφυλιστικές βιοχηµικές διαταραχές σε 
µοριακό επίπεδο, ενώ ο τραυµατισµός αποτελεί εκλυτικό παράγοντα. 

Ο τραυµατισµός είναι κατά κανόνα έµµεσος, όπως π.χ. το σήκωµα 
βάρους, η µετακίνηση  ενός επίπλου, το ανασήκωµα ενός παιδιού, 
ιδιαίτερα στις γυναίκες. Πολλές φορές όµως και η απλή κάµψη της Σ.Σ. 
ιδιαίτερα σε στροφή, ο βήχας ή ένα φτέρνισµα µπορεί να προκαλέσουν την 
έναρξη ή την  επίταση των συµπτωµάτων µέσα από τις ρωγµές που έχουν 
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ήδη δηµιουργηθεί στον ινώδη δακτύλιο. Αρκετά συχνά δεν βρίσκεται 
τραυµατισµός που να σχετίζεται µε την έναρξη των συµπτωµάτων. 

 Άλλοτε πάλι η τραυµατική αφορµή που προκάλεσε την έναρξη των 
συµπτωµάτων φαίνεται ασήµαντη, επειδή οι περισσότεροι δεν γνωρίζουν 
ότι η πίεση που ασκείται πάνω στον µεσοσπονδύλιο δίσκο, όταν σκύβουµε 
για να σηκώσουµε  ένα βάρος, δεν είναι ίση, αλλά πολύ µεγαλύτερη από το 
βάρος που σηκώνουµε. Αυτό εξηγείται µε τη σχέση των µοχλοβραχιόνων 
που δηµιουργούνται. Η ανάλυση της σχέσης αυτής δείχνει ότι όταν 
σηκώνουµε µε το σώµα σε κάµψη  βάρος 10 κιλών, η πίεση που ασκείται 
επάνω στον µεσοσπονδύλιο δίσκο είναι 50 κιλά περίπου, δηλαδή 
πενταπλάσια (η σχέση είναι 1:15, αλλά ελαττώνεται σε 1:5 µε την 
παρεµβολή της ενδοκοιλιακής και ενδοθωρακικής πίεσης). (Εικόνα 25). 
Έτσι γίνεται αντιληπτό πόσο µεγάλες καταπονήσεις υφίσταται καθηµερινά 
ο µεσοσπονδύλιος δίσκος.  

Οικογενής προδιάθεση βρέθηκε σε άτοµα που παρουσιάζουν 
δισκοκήλη πριν από την ηλικία των 21 ετών. Στις οικογένειες των ατόµων 
αυτών η συχνότητα δισκοκήλης φθάνει το 32% σε σύγκριση µε άτοµα 
αντίστοιχων οικογενειών χωρίς συµπτώµατα που το ποσοστό έφθανε το 
7%.

Το κάπνισµα, ορισµένα επαγγέλµατα (οδηγού, κοµπρεσέρ), η 
παχυσαρκία, η ανισοσκελία και ίσως η οικογενής προδιάθεση παίζουν 
αιτιοπαθογενετικό ρόλο. 

Ως αιτιολογικοί παράγοντες της εκφύλισης– γήρανσης του δίσκου 
έχουν, επίσης, ενοχοποιηθεί οι ανεπαρκής θρέψη, οι κακώσεις, τα 
ανοσολογικά αίτια, τα συστηµατικά και ορµονικά νοσήµατα και οι 
γενετικοί παράγοντες στους οποίους θα αναφερθούµε εκτενέστερα 
παρακάτω. 
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Εικόνα 25.  Σχέση µοχλοβραχιόνων, όταν σκύβουµε για να σηκώσουµε ένα 
αντικείµενο. Η σχέση είναι 1:15, αλλά µε την παρεµβολή της 
ενδοκοιλιακής και ενδοθωρακικής πίεσης ελαττώνεται στο 1:5. 

 

      
 

 
 

  

 
 

 
 

   
   

 
   

Ανεπαρκής διατροφή 
 

Η µηχανική λειτουργία του δίσκου εξαρτάται από την ακεραιότητα 
της θεµέλιας ουσίας, η οποία αναπαράγεται από τα κύτταρα του δίσκου. 
Συνεπώς, η υγεία του δίσκου εξαρτάται  σε µεγάλο βαθµό από την υγεία 
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αυτών των κυττάρων. Πολλά σηµεία και κύτταρα του δίσκου ζουν 
κάτω από συνθήκες πραγµατικής λιτότητας και κάθε επιπλέον στέρηση 
θέτει σε κίνδυνο τη βιωσιµότητά τους. Αυτό οφείλεται στο γεγονός ότι ο 
δίσκος µετά την εφηβεία παύει να αγγειώνεται και διατρέφεται από τις 
τελικές πλάκες µε διάχυση. Τότε αρχίζουν να παρατηρούνται τα πρώτα 
σηµάδια της εκφύλισης, που συνδυάζονται µε µειωµένη διαπερατότητα 
των τελικών πλακών.   

Η ανεπαρκής διατροφή του δίσκου και η εκφύλιση µπορεί να 
οφείλονται σε αγγειακά αίτια, όπως η αρτηριοσκλήρυνση και η στένωση 
των οσφυϊκών και των σπονδυλικών αρτηριών. Σε µια µελέτη δείχθηκε ότι 
η στένωση των οσφυϊκών αρτηριών µπορεί να συνοδεύεται από οσφυαλγία 
και εκφύλιση του δίσκου ενισχύοντας την υπόθεση αυτή. Επίσης, η 
γήρανση επιδρά στην περιφερική µικροαγγείωση που παράκειται στις 
τελικές πλάκες, όπου λόγω πάχυνσης της βασικής µεµβράνης προκαλείται 
µείωση της µεταφοράς µέσω του τοιχώµατος των τριχοειδών.  

Με παρόµοιο αγγειακό µηχανισµό δρα και το κάπνισµα. Είναι δε 
γνωστή η υψηλότερη επίπτωση της οσφυαλγίας στους καπνιστές.  

 Η ανεπαρκής θρέψη συνεπάγεται ελλιπή αποβολή άχρηστων 
µεταβολικών προϊόντων. Το γεγονός αυτό προκαλεί συσσώρευση 
γαλακτικού οξέος, πτώση του pH, ενεργοποίηση πρωτεολυτικών ενζύµων 
και αποδόµηση των στοιχείων της θεµέλιας ουσίας. Οι κραδασµοί χαµηλής 
συχνότητας επιδρούν πιθανότατα µέσω του διατροφικού µηχανισµού και 
της παραγωγής νευροδιαβιβαστικών ουσιών (ουσία Ρ) στο νωτιαίο 
γάγγλιο.    

Ο Ρόλος των Κακώσεων 
 

Ο ρόλος των κακώσεων στην αιτιολογία της δισκικής βλάβης και 
εκφύλισης είναι διφορούµενος. Η επικρατούσα θεωρητική άποψη είναι ότι 
παρατηρείται  πρώτα εκφυλιστική διαταραχή της οµοιοµέρειας του 
πυρήνα µε απώλεια των µηχανικών ιδιοτήτων και ακολουθούν οι 
δακτυλικές ρήξεις. Εδώ το τραύµα παίζει εκλυτικό παράγοντα, όπως 
αναφέραµε και παραπάνω. Υπάρχουν όµως  και αντίθετες απόψεις, που 
υποστηρίζουν ότι οι ρήξεις του δακτυλίου είναι δυνατό να οφείλονται 
απευθείας σε κακώσεις παρά σε εκφύλιση του πυρήνα. 

 Είναι γνωστό ότι σε συµπιεστικά φορτία ο δίσκος δείχνει 
µεγαλύτερη αντοχή από τα σπονδυλικά σώµατα, τα οποία θραύονται 
νωρίτερα από τον υγιή δίσκο σε µικρότερα βάρη µαζί µε τις τελικές πλάκες. 
Σύµφωνα µε τους Adams και Hutton, η δισκοκήλη επισυµβαίνει όταν ο 
δίσκος φορτίζεται κατά την διάρκεια της κάµψης και λαµβάνει χώρα τόσο 
ακαριαία όσο µεγαλύτερη είναι η γωνία κάµψης και το συµπιεστικό 
φορτίο. Σύµφωνα όµως µε τον Farfan, οι συστροφικές κινήσεις της Σ. Σ. 
επιφέρουν τις καταστροφικότερες βλάβες στο δίσκο, αν και η άποψη αυτή 
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δεν παύει να έχει αντίθετους υποστηρικτές, υπό την έννοια ότι οι 
αποφυσιακές αρθρώσεις ανακόπτουν και οριοθετούν τις στροφικές 
κινήσεις.  

Κατά την διάρκεια της ζωής µέχρι το γήρας, ο δίσκος υφίσταται 
συνεχή φυσική εκφυλιστική πορεία, πάνω στην οποία επιπροστίθενται 
µικροκακώσεις , που είναι ευνόητο ότι επισπεύδουν και επιδεινώνουν το 
φαινόµενο της εκφύλισης. 

 
Συστηµατικοί και Ορµονικοί Παράγοντες  

 
Αν και ελάχιστα γνωρίζουµε για αυτούς τους παράγοντες, είναι 

γνωστό, ότι στο Σακχαρώδη ∆ιαβήτη παρατηρείται αυξηµένο ποσοστό 
τενοντίτιδων, σπονδύλωσης και εκφύλισης του δίσκου, γεγονός που 
συµφωνεί µε παρατηρήσεις σε διαβητικά πειραµατόζωα. Είναι άγνωστο αν 
οι αλλοιώσεις αυτές οφείλονται σε διαταραχή της άρδευσης ή σε άλλους 
ορµονικούς παράγοντες ανάπτυξης.  

 
Ανοσολογικοί Παράγοντες  

 
Όπως είναι γνωστό ο µεσοσπονδύλιος δίσκος είναι ο µεγαλύτερος 

ανάγγειος ιστός του σώµατος. Θεωρείται ανοσολογικά 
«περιχαρακωµένος». Σε περιπτώσεις τραυµατισµού ή εκφυλιστικών 
διεργασιών, στοιχεία του δίσκου έρχονται για πρώτη φορά σε επαφή µε την 
κυκλοφορία και είναι πιθανόν να πυροδοτούνται αυτοάνοσες αντιδράσεις.  

Το φαινόµενο αυτό έχει τεκµηριωθεί σε δίσκους κουνελιών όπου ο 
πηκτοειδής πυρήνας µπορούσε να παράγει αυτοαντισώµατα. Έτσι 
ερµηνεύεται από πολλούς, κατά ένα µέρος, η περιριζιτική φλεγµονή και η 
πρόκληση ισχιαλγίας. Αυτή η αυτοάνοση αντίδραση έχει επίσης 
επιβεβαιωθεί στον άνθρωπο και πιστεύεται, ότι η έκθλιψη πυρηνικού 
υλικού µέσα στο νωτιαίο κανάλι (επισκληρίδιο χώρο) προκαλεί µια 
δυνητική κυτταροµεσολαβητική ανοσοαντίδραση στο αυτόλογο υλικό του 
πυρήνα. 

 
 
 
 

Επαγγελµατικοί Παράγοντες  
 

 Εργάτες βαρέων επαγγελµάτων είναι γνωστό ότι εµφανίζουν 
έντονες εκφυλιστικές αλλοιώσεις των δίσκων και κρίσεις οσφυαλγίας. 
Πρώιµες και εντονότερες εκφυλιστικές αλλοιώσεις διαπιστώνονται επίσης 
σε καθιστικά επαγγέλµατα. Οι χειριστές αεροσυµπιεστών αλλά κυρίως οι 



   333999
επαγγελµατίες οδηγοί αυτοκινήτων χαρακτηρίζονται από 
αυξηµένη συχνότητα οσφυαλγιών και δισκοπαθειών, πιθανότατα από τους 
σύγχρονους κραδασµούς που δέχεται το σώµα κατά την πολύωρη 
οδήγηση. Αρνητική επίδραση στη διατροφή του δίσκου πιστεύεται ότι έχει 
και το κάπνισµα, ιδιαίτερα αν συνδυάζεται µε τα παραπάνω επαγγέλµατα.  

 
Γενετικοί Παράγοντες  

 
Ο ρόλος του γενετικού παράγοντα µελετάται σήµερα και 

υπεισέρχεται στον παθοµηχανισµό πάρα πολλών νοσηµάτων. Υπάρχουν 
κάποιες ενδείξεις ότι στην παθογένεια της εκφύλισης του δίσκου πιθανόν 
να παίζει ρόλο ο γενετικός παράγοντας. Ο Hansen παρατήρησε ότι σε 
ορισµένα είδη σκύλων η εκφύλιση και η προβολή του δίσκου λαµβάνουν 
χώρα αυτόµατα σε πρώιµη ηλικία, ενώ στα άλλα γένη οι βλάβες αυτές 
λαµβάνουν χώρα µόνο σε προχωρηµένη ηλικία, γεγονός που υποδηλώνει 
τον παθογενετικό ρόλο του γενετικού παράγοντα. 
  Σαν συµπέρασµα µπορούµε να αναφέρουµε ότι δεν γνωρίζουµε 
ακόµη και τώρα ποια αιτία προκαλεί την αιφνίδια αλλαγή της ιστοχηµικής 
σύστασης του µεσοσπονδύλιου δίσκου, και κυρίως του πηκτοειδή πυρήνα, 
η οποία πιστεύεται ότι είναι η αρχή της δισκοπάθειας. 

 Μερικοί παραδέχονται ότι κάποιος άγνωστος παράγοντας 
προκαλεί την αλλαγή αυτή ενώ άλλοι πιστεύουν ότι κανείς παράγ9οντας 
δεν υπάρχει.  
   Πιθανόν να υπάρχει κάποια ουσία, της οποίας η παρουσία ή η 
έλλειψη προκαλεί διαταραχή της ωσµωτικής πίεσης που υπάρχει µεταξύ 
του πηκτοειδή πυρήνα και του σπογγώδους ιστού του σπονδυλικού 
σώµατος, µε αποτέλεσµα να αλλάζει η ιστοχηµική σύσταση του δίσκου, ο 
οποίος δεν µπορεί να ανταποκριθεί στις στατικές και δυναµικές 
λειτουργίες της ΣΣ.   

 
 
 
 
 
 
 

3. Πώς επέρχεται η βλάβη του Μεσοσπονδύλιου 
∆ίσκου 

 
Όλοι οι ιστοί του ανθρώπινου σώµατος µε το πέρασµα του χρόνου 

παθαίνουν βαθµιαία αλλοίωση. Κατά τη νεαρή ηλικία οι ιστοί 
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παρουσιάζουν αναγεννητικές ικανότητες. Πιστεύεται ότι της κήλης 
προηγείται εκφύλιση του δίσκου. Ο πηκτοειδής πυρήνας χάνει την 
υδροφιλική του ιδιότητα και βαθµιαία παύει να λειτουργεί ως ασυµπίεστο 
κολλοειδές. Ο χόνδρινος ιστός σε σχέση µε τους υπόλοιπους ιστούς 
χαρακτηρίζεται από µικρές αναγεννητικές ικανότητες. Τα πέταλα του 
χονδρικού ιστού της κάτω και της πάνω επιφάνειας του σπονδυλικού 
σώµατος, τα οποία έρχονται σε επαφή µε τον πηκτοειδή πυρήνα, 
παρουσιάζουν από µικρές ηλικίες (µετά το 12ο έτος) συνεχείς εκφυλιστικές 
αλλοιώσεις. Έτσι χάνουν προοδευτικά την ελαστικότητα τους και δεν 
µπορούν έτσι να ανταποκριθούν στις ασκούµενες από αυτά τις πιέσεις.   Ο 
ινώδης δακτύλιος χάνει επίσης προοδευτικά την ελαστικότητα του και 
παρουσιάζει ρωγµές προς το οπίσθιο τµήµα του που έχει µικρότερο πάχος 
και ιδιαίτερα προς το οπισθιοπλάγιο τµήµα του. Αυτό συµβαίνει, γιατί ο 
οπίσθιος επιµήκης σύνδεσµος ενώ στο κέντρο του είναι ισχυρός και 
ενισχυµένος, στα πλάγια λεπτύνεται και παρουσιάζει µεγαλύτερη 
ενδοτικότητα. 

Ο µεσοσπονδύλιος δίσκος τρέφεται από τα αγγεία µέχρι το 20ο έτος, 
κατόπιν τα αγγεία εξαφανίζονται και τρέφεται παίρνοντας µε 
απορρόφηση τα συστατικά από τα γειτονικά. Λαµβάνει υγρά κυρίως από 
το σπονδυλικό σώµα. Η πρόσληψη βέβαια υγρών µε την απορρόφηση 
είναι πολύ µικρότερη από τα αγγεία, γι΄ αυτό χάνει ο πυρήνας την 
ρευστότητα του.  

Η γήρανση του δίσκου αρχίζει πρώιµα, ήδη από την ηλικία των 30 
ετών και  οφείλεται στους µικροτραυµατισµούς και στις µεγάλες 
καταπονήσεις του, ιδιαίτερα στα περισσότερο κινητά και καταπονούµενα 
τµήµατα της Σπονδυλικής Στήλης. 

Η ταχύτητα και ο βαθµός αλλοίωσης του µεσοσπονδυλίου δίσκου 
διαφέρουν από άτοµο σε άτοµο, εξαρτώµενα από το βάθος του σώµατος, 
από το είδος της εργασίας και γενικώς από τον τρόπο ζωής καθενός 
χωριστά, καθώς και από την οικογενειακή προδιάθεση. Έτσι σχεδόν σε 
όλες τις περιπτώσεις υπάρχει ήδη από πριν ορισµένος βαθµός αλλοίωσης 
του µεσοσπονδύλιου δίσκου. 

Είναι απαραίτητο να αναφερθεί ότι όταν οι ραχιαίοι, ιερονωτιαίοι 
και οι κοιλιακοί µύες είναι ισχυροί, δύσκολα προκαλούνται τραυµατισµοί 
και κακώσεις του µεσοσπονδύλιου δίσκου. Η συχνότητα των βλαβών του 
δίσκου είναι αντιστρόφως ανάλογα της δύναµης των µυών αυτών.  

Κήλη δίσκου, όµως, παρατηρείται και σε νέους ανθρώπους των     
17-18 ετών, όπου δεν µπορεί να υποστηριχθεί ότι ο δίσκος έχει προλάβει 
να εκφυλισθεί. Ασφαλώς, στις περιπτώσεις αυτές, ο πηκτοειδής πυρήνας 
εκφεύγει δια µέσου ρωγµής του ινώδους δακτυλίου προς τα πίσω και 
πλάγια, ενώ διατηρεί ακόµη τη φυσιολογική του σύσταση και τις 
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φυσιολογικές του ιδιότητες, για να αποξηρανθεί και ουλοποιηθεί 
στη συνέχεια (Εικόνα 26). 

Τα συµπτώµατα από κήλη του δίσκου στη νεαρή αυτή ηλικία είναι 
περισσότερο επίµονα, ακριβώς λόγω της βραδύτητας ,µε την οποία 
επέρχεται η εκφύλιση και η ουλοποίηση του δισκικού ιστού. Τα πιεστικά 
δηλαδή φαινόµενα αργούν να υποχωρήσουν. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ΕΙΚΟΝΑ 26: Οι τρεις βασικές παθολογοανατοµικές ποικιλίες κήλης του 

µεσοσπονδύλιου δίσκου µε τις αντίστοιχες κλινικές τους µορφές. 
 
Α. ΠΡΟΒΟΛΗ: Οπίσθιος επιµήκης σύνδεσµος διατείνεται από την προβολή 

προς τα πίσω και πλάγια του πηκτοειδούς πυρήνα, διατηρεί όµως την 
ανατοµική του σύσταση και ισχύ. Στην περίπτωση αυτή οι κρίσεις 
οσφυοϊσχιαλγίας είναι ήπιες, τα δε µεσοδιαστήµατα µεταξύ των κρίσεων 
ελεύθερα κάθε ενοχλήµατος. Η κλινική εικόνα και τα υποκειµενικά 
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ενοχλήµατα είναι σχετικώς ήπια. Νευρολογικά σηµεία από τα κάτω άκρα 
ελλείπουν.   

Β. ΠΡΟΠΤΩΣΗ: Ο οπίσθιος επιµήκης σύνδεσµος έπειτα από 
επανειληµµένες πιέσεις έχει λεπτυνθεί και υποχωρήσει. ∆ιατηρεί όµως την 
συνέχεια του. Η δισκική ουσία εγκλωβισµένη και δυσκίνητη σε στενό χώρο 
ασκεί ισχυρή και συνεχή πίεση στην αντίστοιχη ρίζα. Η κλινική εικόνα 
είναι οξύτατη. Την οξεία κρίση είναι δυνατό να διαδεχθεί περίοδος πλήρους 
ηρεµίας, αν η κήλη αναταχθεί. 

Γ. ΕΚΘΛΙΨΗ: Ο οπίσθιος επιµήκης σύνδεσµος έχει ραγεί και η δισκική 
ουσία είναι ελεύθερη µέσα στο νωτιαίο σωλήνα. Η εικόνα είναι επίσης 
οξύτατη, έχει όµως αυξοµειώσεις και επηρεάζεται από τις διάφορες στάσεις 
που παίρνει ο ασθενής. Τα έντονα ενοχλήµατα αν υποχωρήσουν εγλκαταλείπουν 
αιµωδία στο αντίστοιχο σκέλος και ελαφρά αλλά συνεχή οσφυαλγία. Η κλίση 
του κορµού παραµένει πολλές φορές και µετά την υποχώρηση των οξέων 
φαινοµένων. 

 

Στις µεγαλύτερες ηλικίες, µετά τα 55-60, οι συνήθως εκφυλισµένοι 
και αποξηραµένοι δίσκοι σπανιότατα µπορεί να προκαλέσουν κήλη και 
έντονα πιεστικά φαινόµενα.    

Προκειµένου λοιπόν, να κατανοηθεί και να µελετηθεί το δυσνόητο 
φαινόµενο της γήρανσης και της εκφύλισης του δίσκου έχουν 
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πραγµατοποιηθεί διάφορες µελέτες και πειραµατικές εργασίες 
τόσο σε πειραµατόζωα όσο σε χειρουργικό και νεκροτοµικό υλικό, των 
οποίων η συµβολή είναι αξιόλογη. Αµέσως παρακάτω παραθέτονται 
επιλεκτικά τα συµπεράσµατα αυτών των µελετών για την άσκηση, τις 
ταλαντώσεις, και το κάπνισµα. 

  
                                            Άσκηση 
   

Είναι γενικώς γνωστά τα ευεργετικά αποτελέσµατα της άσκησης και 
οι δυσµενείς επιπτώσεις της ακινησίας και της καταπόνησης στον 
ανθρώπινο οργανισµό. Έχουν µελετηθεί και σχεδιαστεί σε διάφορα 
πειραµατόζωα ποικίλες µορφές άσκησης, ώστε να περιλαµβάνουν όλες τις 
προβλεπόµενες κινήσεις της σπονδυλικής µονάδας, όπως κάµψη, έκταση, 
στροφές κ.λ.π. Με την άσκηση παρατηρήθηκε αυξηµένη είσοδος των 
διαλυµένων ουσιών στο δίσκο και αυξηµένη κατανάλωση από τα 
κύτταρα. Αυτό µπορεί να οφείλεται σε αύξηση των σηµείων επαφών 
αγγείων – δίσκου.  Η βελτίωση αυτής της θρέψης µε την άσκηση µπορεί 
να αποβεί επιζήµια σε περιπτώσεις καταπόνησης ή ακινησίας της 
σπονδυλικής µονάδας λόγω σπονδυλοδεσίας. Σε πειραµατόζωα, µετά από 
επίµονη άσκηση 10 εβδοµάδων παρατηρήθηκαν σοβαρά εκφυλιστικά 
σηµεία στο δίσκο.  

Η υιοθέτηση της όρθιας στάσης σε δίποδα ζώα επέφερε εκφυλιστικές 
αλλοιώσεις στον πηκτοειδή πυρήνα. Αυτό εξηγείται πιθανότατα από την 
αύξηση του πάχους της αποτιτανωµένης στιβάδας στις τελικές πλάκες, 
που παρατηρείται σ΄ αυτά τα πειραµατόζωα, µε αποτέλεσµα να 
παρεµποδίζεται ή να διακόπτεται η θρεπτική οδός. Η σύνθεση ή η 
διάσπαση των πρωτεογλυκανών δεν φάνηκε να επηρεάζεται από το 
τρέξιµο.  

 
                        Κραδασµοί και Ταλαντώσεις  
   
Σύµφωνα µε επιδηµιολογικές µελέτες υπάρχει αυξηµένη επίπτωση 

οσφυαλγίας σε άτοµα που η Σ. Σ. δέχεται κραδασµούς και ταλαντώσεις, 
όπως είναι οι οδηγοί αυτοκινήτων και οι εργάτες κοµπρεσέρ. 
Πειραµατόζωα, τα οποία δέχθηκαν υπό αναισθησία, χαµηλής συχνότητας 
κραδασµούς 5 Hz, επηρεάστηκε δυσµενώς η δοµή και η θρέψη του 
µεσοσπονδύλιου δίσκου. Πιο συγκεκριµένα διαπιστώθηκε ότι το ύψος του 
δίσκου µειώθηκε µαζί µε την περιεκτικότητα σε νερό, ειδικά του 
πηκτοειδούς πυρήνα. Η ενδοδισκική πίεση O2 και η πρόσληψη θειικών, 
καθώς και η κυτταρική δραστηριότητα µειώθηκαν. Η απώλεια νερού 
υπερέβαινε τη διάχυση, αποδεικνύοντας έναν άλλον τρόπο διαφυγής 
υγρού. Επίσης, διαπιστώθηκαν δυσµενείς επιπτώσεις στη µικροαγγείωση 
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του σπονδυλικού σώµατος, από την οποία µέσω των τελικών 
πλακών επιτελείται η θρέψη του δίσκού.  

 
                                            Κάπνισµα 
   

Το κάπνισµα έχει ενοχοποιηθεί αιτιολογικά για την οσφυαλγία και 
θεωρείται παράγοντας κινδύνου σύµφωνα µε επιδηµιολογικές µελέτες. Το 
φαινόµενο δεν έχει διερευνηθεί σε βάθος.  

Σε µια µελέτη τα πειραµατόζωα εκτέθηκαν στο κάπνισµα για 30 
λεπτά έως 3 ώρες. Τα ευρήµατα έδειξαν τριχοειδική αγγειοσύσπαση, 
µείωση της αιµατικής ροής και της µεταφοράς της µεθυλ-γλυκόζης στον 
πυρήνα και µείωση της πρόσληψης θειϊκών στα 2/3 του φυσιολογικού. 
Γενικά, η µεταφορά διαλυµένων ουσιών σηµείωσε σηµαντική πτώση. 
Παρατηρήθηκε επίσης συσσώρευση άχρηστων µεταβολικών προϊόντων, 
που σηµαίνει ότι δεν λειτουργεί ικανοποιητικά ο µηχανισµός 
αποµάκρυνσής τους από το δίσκο.  

∆ιαπιστώθηκε επίσης µεταβολή των πόρων και ταχείες αντιδράσεις 
των κυττάρων, που στράφηκαν στην αναερόβιο οδό, κάτι που 
σηµατοδοτεί την ευαισθησία του µεσοσπονδύλιου δίσκου στις µεταβολές 
της ροής και της µικροκυκλοφορίας. Καθώς τα αγγεία συστέλλονται, οι 
επιφάνειες ανταλλαγής µειώνονται, η µεταφορά θρεπτικών ουσιών στα 
κύτταρα και η αποµάκρυνση των άχρηστων υποπροϊόντων γίνονται 
ανεπαρκώς. 

Τα κύτταρα του δίσκου είτε πεθαίνουν είτε αδυνατούν να 
αντεπεξέλθουν στη βιολογική τους αποστολή. Τα ευρήµατα αυτά 
συνηγορούν υπέρ των δυσµενών επιδράσεων του καπνίσµατος στο 
κυκλοφορικό σύστηµα και το δίσκο.  

Ο Armstrong  στο σύγγραµµα του σχετικά µε τη δισκοπάθεια 
αναφέρει ότι οι αλλοιώσεις που παθαίνουν οι κατώτεροι οσφυϊκοί 
µεσοσπονδύλιοι δίσκοι ακολουθούν 3 στάδια και είναι τα παρακάτω: 

1ο Στάδιο. ∆ηµιουργείται βλάβη του πηκτοειδή πυρήνα  ο οποίος 
χωρίζεται σε µικρά τεµάχια, καθένα από τα οποία περιβάλλεται από 
οµογενή ηµίρρευστη ουσία. Συγχρόνως δηµιουργείται, στο πίσω τµήµα 
του ινώδους δακτυλίου, αλλοίωση των ινών και ρωγµή κατά περίπτωση 
διαφορετικού µεγέθους. Συνήθως η βλάβη εντοπίζεται στα πλάγια της 
µέσης γραµµής του πίσω τµήµατος του δακτυλίου. Η ρωγµή αυτή µπορεί 
να δηµιουργηθεί προοδευτικά ή απότοµα όταν κάποιο τραύµα ή γενικώς 
βία δηµιουργήσει ρήξη των ινών που έχουν αλλοιωθεί. Η χηµική σύσταση 
του πηκτοειδή πυρήνα µετά την βλάβη που έχει αναφερθεί, παρουσιάζει 
σηµαντικές διαφορές από τις φυσιολογικές. 

2ο Στάδιο. ∆ηµιουργείται µετατόπιση και είσοδος τεµαχιδίων που 
ποικίλουν σε αριθµό και µέγεθος ανάλογα µε τις περιπτώσεις ή και 
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ολόκληρου του πηκτοειδή πυρήνα µέσα στη ρωγµή του ινώδους 
δακτυλίου και προβολή αυτού προς τα πίσω. Η διάρκεια του σταδίου 
αυτού ποικίλει, και εξαρτάται και πάλι από βίαιες κινήσεις, 
τραυµατισµούς και πιέσεις στην ΣΣ. Στις περισσότερες περιπτώσεις η 
διαφυγή τµηµάτων του πηκτοειδή πυρήνα µέσα στο ραγισµένο ινώδη 
δακτύλιο είναι προοδευτική και διακοπτόµενη. 

3ο Στάδιο. Είναι και το τελευταίο στάδιο. ∆ηµιουργείται σιγά-σιγά 
(µε την πάροδο του χρόνου) αποκατάσταση της βλάβης µε αντικατάσταση 
του κατεστραµµένου δακτυλίου από ινώδη ιστό.       

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
   
   
   
ΠΡΟΠΤΩΣΗ ΜΕΣΟΣΠΟΝ∆ΥΛΙΟΥ ∆ΙΣΚΟΥ 

 
Όπως αναφέραµε και παραπάνω, κατά την Πρόπτωση 

Μεσοσπονδυλίου ∆ίσκου ή Πρόπτωση Πηκτοειδούς Πυρήνα ο ινώδης 
δακτύλιος παθαίνει τέλεια ρήξη και ο πηκτοειδής πυρήνας µπαίνει µέσα 
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στο νωτιαίο σωλήνα και προκαλεί  πίεση της ρίζας του νεύρου στο 
ίδιο ύψος µε τη βλάβη ή σε κατώτερο από αυτή (οσφυοϊσχιαλγία). Στις 
τελευταίες περιπτώσεις η πίεση προκαλεί οίδηµα ή και άσηπτη τοπική 
φλεγµονή της ρίζας (Εικόνα 23 +24∆, 26Β). 

Η πρόπτωση των οσφυϊκών µεσοσπονδυλίων δίσκων συµβαίνει στο 
90% των περιπτώσεων στα επίπεδα Ο4-Ο5 και Ο5-Ι1.  Βλάβη στο επίπεδο Ο4-
Ο5 προσβάλλει την Ο5 ρίζα, ενώ στο Ο5-Ι1 προσβάλλει συνήθως την Ι1 ρίζα, 
εκτός εάν η κήλη είναι πλάγια ή ενδοτρηµατική, οπότε προσβάλλει την Ο5  
ρίζα. Μια οπίσθια κεντρική πρόπτωση µπορεί να ερεθίζει και τις  2 ρίζες. 
Αν όµως πρόκειται για µαζική πρόπτωση, πάρα πολύ σπάνια, µπορεί να 
προκύψει το πολυριζίτικο σύνδροµο ιππουρίδας µε πόνο και 
δυσαισθησίες στην ιερογλουτιαία περιοχή, απώλεια αισθητικότητας δίκην 
σέλας στο περίνεο, µαζί µε διαταραχές στην ούρηση και αφόδευση. 

Η θεραπεία είναι συντηρητική για ένα µικρό χρονικό διάστηµα και 
µε στενή παρακολούθηση του ασθενούς. Χειρουργική αντιµετώπιση 
αποφασίζεται όταν τα έντονα ενοχλήµατα διαρκούν για µεγάλο χρονικό 
διάστηµα ή σε περιπτώσεις που εµφανίζονται κινητικές διαταραχές. Το 
µετεγχειρητικό αποτέλεσµα σε αυτές τις περιπτώσεις είναι άµεσο. 

Η έκθλιψη του δίσκου (Εικόνα 26Γ) αποτελεί την παραµεληµένη 
µορφή της προπτώσεως του µεσοσπονδυλίου δίσκου. 

Πρόπτωση µπορεί να συµβεί και στην αυχενική µοίρα της ΣΣ. Οι 
αυχενικές ρίζες διασταυρώνονται µε τους δίσκους εκεί που βγαίνουν από 
τον σπονδυλικό σωλήνα και είναι ευάλωτες σε πίεση από πρόπτωση του 
δίσκου. οι προπτώσεις των δίσκων στον αυχένα συνήθως είναι 
περισσότερο πλάγιες σε σύγκριση µε αυτές της οσφυϊκής µοίρας και 
επηρεάζουν ένα µόνο επίπεδο.  

 
1. Σύνδροµο Κεντρικής Στένωσης 

 
Για πολλά χρόνια µετά την καθοριστική ανακοίνωση των Mixter και 

Bar το 1934, ως µοναδική αιτία προκλήσεως πόνου στην οσφύ µε 
αντανάκλαση στα άκρα, θεωρούνταν η Κήλη Μεσοσπονδυλίου ∆ίσκου. 
Πρώτος το 1954 o Verbiest, παρατήρησε τη σχέση του εύρους του νωτιαίου 
σωλήνα προς τις ενοχλήσεις που εντοπίζονται στα κάτω άκρα για να γίνει 
προοδευτικά αντιληπτό και να καθοριστεί ως ξεχωριστό σύνδροµο, το 
Σύνδροµο Κεντρικής Στένωσης ή Σπονδυλικής Στένωσης του Νωτιαίου 
Σωλήνα. 

Σύνδροµο Κεντρικής Στένωσης του Νωτιαίου Σωλήνα ονοµάζουµε 
την ελάττωση των διαµέτρων του σε βαθµό που να προκαλεί πίεση στις 
νευρικές ρίζες και αντίστοιχη συµπτωµατολογία. Οβελιαία διάµετρος του 
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σωλήνα µικρότερη ή ίση µε 10 χιλ. θεωρείται απόλυτη στένωση 
και συνοδεύεται συνήθως από κλινικά συµπτώµατα. 

Είναι συνήθως επίκτητης εκφυλιστικής αιτιολογίας και προκαλείται 
από ενδοκαναλική προβολή δισκοκήλης, οστεοφύτων, πάχυνση ωχρού 
συνδέσµου και σπονδυλολίσθηση. Σπάνια είναι συγγενούς αιτιολογίας. Η 
παθογένεια είναι πολύπλοκη. Έχουν ενοχοποιηθεί µηχανικοί, νευρο-
ισχαιµικοί και φλεγµονώδεις µηχανισµοί, καθώς και παρεµπόδιση της 
διατροφικής άρδευσης του ΕΝΥ. Οι περισσότεροι ασθενείς είναι 
µεγαλύτερης ηλικίας των 55 ετών. 

 
Κλινική εικόνα και ∆ιάγνωση 
Οι κλινικές εκδηλώσεις συνίσταται σε αµφοτερόπλευρη 

οσφυοϊσχιαλγία µε ασαφή όρια και συνοδεύεται από αιµωδίες και µυϊκή 
αδυναµία. Τα συµπτώµατα επιδεινώνονται χαρακτηριστικά µε τη βάδιση 
(ψευδο-διαλείπουσα ή νευρογενής χωλότητα). Κατά την εξέταση 
διαπιστώνεται περιορισµός κινητικότητας στην οσφύ και ιδιαίτερα στην 
έκταση που επιτείνει τον πόνο, ενώ η κάµψη βελτιώνει τα συµπτώµατα, 
γιατί σ΄ αυτή τη θέση αυξάνεται το εύρος του νωτιαίου σωλήνα. Γι’  αυτόν 
τον λόγο οι ασθενείς, ενώ αδυνατούν να περπατήσουν, µπορούν να 
χρησιµοποιούν ποδήλατο για πολύ µεγαλύτερο χρόνο. Η ΑΤ ή ΜΤ 
συνήθως επιβεβαιώνουν την στένωση και τα αίτια της γίνονται εύκολα 
ορατά. 

 
Θεραπεία  
Η θεραπεία είναι συντηρητική ή χειρουργική πεταλεκτοµή. Η 

συντηρητική αγωγή συνίσταται σε αντιφλεγµονώδη φάρµακα, 
φυσικοθεραπεία και επισκληρίδιες-ενδοτρηµατικές εγχύσεις. Η χρήση 
καλσιτονίνης µπορεί να αποδειχθεί επωφελής ιδίως σε ηλικιωµένα άτοµα. 
Οι ασθενείς µε κεντρική στένωση ανταποκρίνονται συνήθως µε 
καθυστέρηση στη συντηρητική θεραπεία, έχουν τη δυσµενέστερη πρόγνωση 
από τις άλλες οµάδες, γι΄ αυτό πάσχων και ιατρός πρέπει να έχουν 
προβλεπόµενη υποµονή. 

 
 
 

 
2. Σύνδροµο Πλάγιας Σπονδυλικής Στένωσης 

 
Πλάγια στένωση είναι η στένωση του ριζίτικου τρήµατος µε 

αποτέλεσµα παγίδευση της σύστοιχης ρίζας. Οφείλεται σε υπερτροφία των 
αποφυσιακών αρθρώσεων, πλάγια ή ενδοτρηµατική δισκοκήλη και σε 
στένωση των πλάγιων κολπωµάτων. 
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Κλινική Εικόνα και ∆ιάγνωση 
Η πλάγια στένωση διατηρεί δική της κλινική και νευροανατοµική 

ταυτότητα. Τα κλασικά συµπτώµατα της πλάγιας στένωσης είναι η χρόνια 
ισχιαλγία µε εντοπισµένη δερµοτοµιακή κατανοµή χωρίς ή µε ελαφρά 
οσφυαλγία. Η νόσος αρχίζει µετά τα 40 έτη. Η ισχιαλγία επιδεινώνεται 
στην έκταση της ΣΣ σε συνδυασµό µε σύστοιχη στροφή και πλάγια κάµψη. 
Το σηµείο Laseque είναι αρνητικό ή θετικό στις 80º-90º. Η ΑΤ αποκαλύπτει 
τη διαγνωστική εικόνα της τρηµατικής στένωσης ή των πλάγιων 
κολπωµάτων. 

 
Θεραπεία 
Η θεραπεία είναι κυρίως συντηρητική, ενώ ένα πολύ µικρό ποσοστό 

καταφεύγει στην εγχείρηση. τα κλασικά αντιρρευµατικά αλλά και τα 
νεότερα αντιφλεγµονώδη (Movatec) ενδείκνυται για θεραπεία διάρκειας. 
Οι επισκληρίδιες και ενδοτρηµατικές εγχύσεις µε τη βοήθεια  
ακτινοσκοπικού µηχανήµατος βοηθούν αποτελεσµατικά. Η παρουσία 
νευρολογικών σηµείων από την πάσχουσα ρίζα δεν αποτελούν 
υποχρεωτική  ένδειξη για εγχείρηση.     

 
3. Οσφυαλγία και Ισχιαλγία στην Κήλη 

Μεσοσπονδυλίου ∆ίσκου 
 
Η οσφυαλγία και η ισχιαλγία αποτελούν σύµπτωµα πολλών 

παθήσεων και όχι πάθηση. 
Οσφυαλγία σηµαίνει πόνο στη µέση και Ισχιαλγία, πόνο στη 

διαδροµή του ισχιακού νεύρου. Από τα άτοµα που πέρασαν τα 30 τους 
χρόνια, 80% θα παρουσιάσουν σε κάποια περίοδο της ζωής τους κρίση 
οσφυαλγίας ή οσφυοϊσχιαλγίας που θα τους καθηλώσει για λίγες ή πολλές 
µέρες στο κρεβάτι. 

Υπάρχουν πολλές παθήσεις της Σ.Σ., αλλά και των γειτονικών 
οργάνων που έχουν ως κύριο ενόχληµα την οσφυαλγία. Είναι δύσκολο να 
απαριθµήσει κανείς όλες αυτές τις παθήσεις, κάθε µια από τις οποίες 
χρειάζεται ίσως και διαφορετική θεραπεία. Από αυτές  η Κήλη 
Μεσοσπονδυλίου ∆ίσκου είναι η πιο συχνή που καλύπτει το 70% των 
περιπτώσεων. 

Όταν ο µεσοσπονδύλιος δίσκος χάσει την ελαστικότητα  του, 
χαλαρώνουν οι σύνδεσµοι των σπονδύλων και προκαλούνται 
περιστροφικές κινήσεις αυτών, οι οποίες έχουν σαν αποτέλεσµα 
αποκολλήσεις και βλάβες κυρίως στα σηµεία καταφύσεως των συνδέσµων. 
∆ηµιουργούνται έτσι οστεόφυτα, που βρίσκονται ακτινογραφικά. 
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 Όταν η ρωγµή του ινώδους δακτυλίου συµβαίνει στο πίσω 

τµήµα αυτού, η κήλη του πηκτοειδή πυρήνα προβάλλει προς τον 
σπονδυλικό σωλήνα και έρχεται σε επαφή µε τις µήνιγγες και τις ρίζες των 
νωτιαίων νεύρων. Στην αρχή, όταν η βλάβη και οι πιέσεις από τον 
πηκτοειδή πυρήνα αφορούν τις εσωτερικές στοιβάδες του ινώδους 
δακτυλίου, δεν προκαλούνται πόνοι, γιατί οι εσωτερικές αυτές στοιβάδες 
δεν έχουν αισθητική νεύρωση. 

Οι περιφερικές όµως στοιβάδες του ινώδη δακτυλίου και ο πίσω 
επιµήκης σύνδεσµος έχουν αισθητικά νεύρα, κι έτσι όταν ο πηκτοειδής 
πυρήνας εισερχόµενος  διαµέσου της ρωγµής, πιέζει τις στιβάδες αυτές και 
προκαλούνται πόνοι (Οσφυαλγία). Τους πρώτους πόνους θα τους 
αισθανθεί ο ασθενής κατά την πίεση ή την  ρήξη των περιφερικών 
στοιβάδων του ινώδους δακτυλίου. Με τον χρόνο επέρχεται επιδείνωση της 
οσφυαλγίας και εµφανίζεται Ισχιαλγία, από την πίεση των νευρικών ριζών 
και από βλάβες και πιέσεις των γειτονικών προς τη δισκοκήλη ιστών 
(Εικόνα 27). Η ένταση και εντόπιση των πόνων, εξαρτάται από τον τύπο 
της δισκοκήλης.  

Η εξώθηση του δίσκου µεταξύ 4ου και 5ου οσφυϊκού σπονδύλου οδηγεί 
σε πίεση  της 5ης οσφυϊκής ρίζας και η εξώθηση µεταξύ 5ου οσφυϊκού και 1ου 
ιερού σε πίεση της 1ης ιερής ρίζας, όπως αναφέραµε και παραπάνω. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Eικόνα 27: Συνήθης πορεία του πόνου στην Κήλη Μεσοσπονδυλίου ∆ίσκου. 
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Οι δύο αυτές συχνά προσβαλλόµενες ρίζες συµµετέχουν στο 

σχηµατισµό του ισχιακού νεύρου και η κλινική εκδήλωση από την πίεση 
των χαρακτηρίζεται σαν Ισχιαλγία. 

 Η κλινική εικόνα της ισχιαλγίας από Κήλη Μεσοσπονδύλιου 
∆ίσκου, στην τυπική της µορφή, είναι συνήθως η εξής: 

Συνήθως, µετά από άρση βάρους εµφανίζεται Οσφυαλγία ήπια ή 
θορυβώδης που κρατά, κατά κανόνα, λίγες ηµέρες και παρέρχεται. Μετά 
από άλλοτε άλλο διάστηµα εµφανίζεται µια προοδευτικά εγκαθιστώµενη, 
Ισχιαλγία η οποία, τις περισσότερες φορές, περνά µετά από κάποιο µικρό 
χρονικό διάστηµα χωρίς ιδιαίτερα προβλήµατα. 

Συνήθως η κρίση επαναλαµβάνεται πολλές φορές και, σταδιακά, η 
ισχιαλγία προσλαµβάνει περισσότερο µόνιµο χαρακτήρα. 



   555111
Στη φάση αυτή η κλινική εξέταση µας αποκαλύπτει τους 

ιδιαίτερους χαρακτήρες της συγκεκριµένης ισχιαλγίας την οποία 
εξετάζουµε. 

 Η Ισχιαλγία είναι, τις περισσότερες φορές, µονόπλευρη και 
αναπαράγεται πάντα από την ίδια πλευρά, έστω και αν, αρχικά δίδει 
την εντύπωση αµφοτερόπλευρης συνδροµής. 
 Είναι ακόµα, κατά κανόνα, µονοριζιτική, µε κατανοµή των 
κατανοµή των αισθητικών διαταραχών στις περιοχές εκείνες του 
ποδιού που (αισθητικά) νευρώνονται από τη ρίζα  που πιέζεται. 
 Επιτείνεται σε κάθε κίνηση ή πράξη που αυξάνει την 
ενδοδισκική πίεση (κάµψη του κορµού προς τα εµπρός, βήχας, 
φτέρνισµα κ.α.). 
Η ένταση και εντόπιση των πόνων εξαρτάται από τον τύπο της 

δισκοκήλης. Υπάρχουν διάφοροι τύποι αυτής: 
 
1. Εξωµηνιγγική ή Πλάγια ∆ισκοκήλη 
Ο τύπος αυτός είναι συνηθέστερος. Κήλη βρίσκεται στο αριστερό ή 

δεξιό τµήµα του πίσω επιµήκη συνδέσµου έξω της µέσης γραµµής, όπου ο 
σύνδεσµος αυτός είναι ασθενής .Η κήλη αυτή, σε σχέση µε την νευρική 
ρίζα, είναι δυνατό να είναι εσωτερική ή κεντρική. Κατά την κλινική 
εξέταση ο γιατρός µπορεί να διαπιστώσει αν η δισκοκήλη είναι εσωτερική  
ή εξωτερική, γιατί στην µεν εξωτερική κήλη ο κορµός του ασθενή κλίνει 
προς το αντίθετο πλάγιο της κήλης, στη δε εσωτερική κήλη, ο κορµός κλίνει 
προς το πλάγιο που πάσχει. 

 
2. Ενδοµηνιγγική ή Πλάγια ∆ισκοκήλη 
Στο  σπάνιο αυτό τύπο,  ολόκληρο το πίσω τµήµα του ινώδους 

δακτυλίου ρήγνυται, η δε κήλη προβάλλει µέσα στο νωτιαίο σωλήνα.  Η 
ενδοµηνιγγική  και η εξωµηνιγγική µοίρα των νωτιαίων ριζών πιέζονται 
και ανάλογα του µεγέθους της κήλης και του εύρους του νωτιαίου σωλήνα 
είναι δυνατό να γίνει µερική ή τέλεια παράλυση των πιεζόµενων νεύρων. 

Άλλοι τύποι  δισκοκήλης, σπάνιοι, είναι: 
 
Α) Η διπλή δισκοκήλη η οποία αφορά ή και τα δύο πλάγια του ίδιου 

µεσοσπονδύλιου δίσκου πιέζοντας τις νευρικές ρίζες και προκαλώντας  
αµφοτερόπλευρη Οσφυοϊσχιαλγία ή το ένα πλάγιο δύο µεσοσπονδύλιων 
δίσκων, προκαλώντας µονόπλευρη Οσφυοϊσχιαλγία.    
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Επί Κήλης Μεσοσπονδυλίου ∆ίσκου διακρίνουµε  τέσσερις 

(4) τύπους πόνου: 
 
 Τύπος Ι. Καταρχήν εµφανίζεται συνδεσµιακή Οσφυαλγία µε 
ήπιους πόνους, διάχυτους, όχι εύκολα προσδιοριζόµενους από τους 
ασθενείς. Οι πόνοι αυτοί είναι οσφυαλγία, πρώτου τύπου, αρχίζει 
πιθανότατα από το µεσοσπονδύλιο δίσκο, σαν αποτέλεσµα των 
εκφυλιστικών αλλοιώσεων του πηκτοειδή πυρήνα. Πιθανό είναι η 
συνδεσµική αυτή οσφυαλγία  να οφείλεται σε διάταση των 
µεσακάνθιων, επικάνθιων και ωχρών συνδέσµων, που επέρχεται σε 
ανωµαλίες των µεσοσπονδύλιων αρθρώσεων.  
 Τύπος ΙΙ. Κατά το δεύτερο τύπο, η εντόπιση του πόνου εξαρτάται 
από την πίεση  που ασκεί η κήλη του πηκτοειδή πυρήνα στη νευρική 
ρίζα κατά την εξωµηνιγγική διαδροµή αυτής. Οι πόνοι είναι 
επιφανειακοί και εντοπίζονται στην οσφυϊκή και γλουτιαία  χώρα. Ο 
ερεθισµός αφορά τον οπίσθιο κλάδο της  νευρικής ρίζας. Σ’  αυτόν 
τύπο της οσφυαλγίας συνήθως ο ερεθισµός της ρίζας προκαλεί 
ισχιαλγία. 
 Τύπος ΙΙΙ. Ο τρίτος τύπος του πόνου διαφέρει από τους άλλους 
δύο. Ο πόνος εδώ εµφανίζεται αιφνίδια, εντοπίζεται στην οσφυϊκή 
µοίρα, είναι οξύτατος, στην παραµικρή ∆ε κίνηση ο ασθενής φωνάζει 
από τους δυνατούς πόνους. Ο δυνατός πόνος δεν διαρκεί πάντοτε το 
ίδιο χρονικό διάστηµα. Μερικές φορές εξαφανίζεται αιφνιδίως ή 
διαρκεί λίγα λεπτά ή ώρες ή και λίγες µέρες.  Ελαττώνεται σταδιακά 
αν ο ασθενής παραµείνει σε ακινησία. 
 Τύπος ΙV. ∆υσκαµψία µε πόνο στην οσφυϊκή µοίρα παρατηρείται 
κυρίως όταν ο ασθενής παραµένει σε ακινησία για αρκετή ώρα. Όταν 
σηκωθεί πονά περισσότερο και κινείται µε δυσκολία, µετά από λίγο 
όµως η κατάσταση του βελτιώνεται. Η κούραση όµως επιδεινώνει την 
κατάσταση, διαρκεί ∆ε µερικές φορές η επιδείνωση όσο και η 
κοπιώδης εργασία, άλλες δε µεγαλύτερο χρονικό διάστηµα. Αυτό 
σηµαίνει ότι η οσφυαλγία  αυτή του 4ου τύπου είναι αποτέλεσµα της 
εκφυλιστικής αρθρίτιδας, ου επέρχεται στο τελευταίο στάδιο της 
δισκοπάθειας των αρθρώσεων των σπονδύλων. 
 Σ΄αυτούς τους τύπους της Οσφυαλγίας πρέπει να αναφέρουµε ότι οι 

πόνοι της  κήλης µεσοσπονδυλίου δίσκου διαφέρουν από ασθενή σε 
ασθενή, ακόµα και από µια στιγµή στην άλλη στον ίδιο ασθενή. 

 
 

 
 
       ΚΛΙΝΙΚΗ ΕΙΚΟΝΑ ΤΗΣ ΚΗΛΗΣ               
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ΜΕΣΟΣΠΟΝ∆ΥΛΙΟΥ ∆ΙΣΚΟΥ 

 
Στις τυπικές περιπτώσεις η κλινική εικόνα της οσφυϊκής Κήλης 

Μεσοσπονδυλίου ∆ίσκου είναι χαρακτηριστική. Πόνος στη οσφύ, µέτριος, 
δυνατός αλλά συνήθως ανυπόφορος, ο οποίος αρχίζει ύστερα από σήκωµα 
ενός βάρους ή µια απότοµη κίνηση. Ο πόνος µπορεί να είναι τοπικός 
(Οσφυαλγία), συχνά όµως αντανακλά αµέσως ή σε λίγες µέρες στο ένα ή 
στο άλλο σκέλος (Ισχιαλγία). 

Η αρχή του πόνου συχνά είναι λιγότερο δραµατική. Ο  πόνος αρχίζει 
προοδευτικά χωρίς ιστορικό τραυµατισµού και είναι δυνατό να 
περιοριστεί µόνο στην οσφύ. Είναι  δυνατόν να γίνει αντιληπτός για 
πρώτη φορά κατά το πρωινό ξύπνηµα ή κατά τη διάρκεια της ηµέρας, 
χωρίς εµφανή αιτία, µε συνεχώς αυξανόµενη ένταση.  

 Άλλοτε πάλι ο πόνος µπορεί να αρχίσει από τη γάµπα ή το µηρό και 
να µετακινηθεί αργότερα προς την οσφύ.  

Η ισχύς του πόνου ποικίλει σηµαντικά από άτοµο σε άτοµο. Μερικοί 
ασθενείς αδυνατούν να βαδίσουν, ενώ άλλοι αδυνατούν να σταθούν 
όρθιοι. Ανεξάρτητα από τον τρόπο έναρξης, ο πόνος επιτείνεται µε το 
βήχα, το φτέρνισµα ή το σκύψιµο. 

 Ο πόνος αντανακλά κατά κανόνα στο ένα σκέλος. Αν τα συµπτώµατα 
είναι αµφοτερόπλευρα, είναι βεβαίως δυνατό να οφείλονται σε κεντρική 
πρόπτωση του πηκτοειδή πυρήνα, πρέπει όµως να ερευνηθούν περισσότερο 
για να αποκλεισθεί περίπτωση χωροτακτητικής επεξεργασίας. 

Πίεση της Ι1 ρίζας (Ο5-Ι1 δίσκος) προκαλεί µείωση ή κατάργηση του 
αχίλλειου αντανακλαστικού, ελάττωση τη µυϊκής ισχύος των καµπτήρων 
του ποδιού και των δακτύλων, λιγότερο συχνά του µείζονος γλουτιαίου, 
και υπαισθησία στο έξω χείλος του ποδιού και τα δύο τελευταία δάκτυλα 
(Εικόνα 29Β). Σε βαριές περιπτώσεις ο άρρωστος δεν µπορεί να βαδίσει στα 
δάκτυλα του ποδιού που πάσχει. 

 Ο πόνος στην οσφύ, διαρκεί συνήθως λίγες ηµέρες ή εβδοµάδες και 
υφίεται µε δυνατότητα υποτροπών. Μετά  περίοδο 5-10 ετών από το πρώτο 
επεισόδιο εµφανίζεται ισχιαλγία που αντανακλά στο αντίστοιχο 
δερµοτόµιο της προσβεβληµένης ρίζας. Μερικές φορές, όταν εµφανιστεί η 
ισχιαλγία, υποχωρεί η οσφυαλγία. Αληθής ισχιαλγία εµφανίζεται στο 35% 
των δισκοκηλών. Νευρολογικά ή παρετικά σηµεία εµφανίζει ένα µικρό 
ποσοστό ασθενών µέχρι 10%. 

Πρέπει να σηµειωθεί ότι οι άνδρες προσβάλλονται συχνότερα από 
Κήλη Μεσοσπονδυλίου ∆ίσκου σε σύγκριση µε τις γυναίκες, πιθανώς γιατί 
οι άνδρες είναι περισσότερο εκτεθειµένοι σε τραυµατισµούς. 

Πρέπει να επισηµανθεί ότι ο πόνος είναι το κατεξοχήν σύµπτωµα, 
εκείνο το οποίο αναγκάζει τον ασθενή να επισκεφτεί το γιατρό. 
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Όπως αναφέραµε και παραπάνω, ο πόνος µπορεί να 

εµφανιστεί και στην περιοχή κατανοµής του ισχιακού νεύρου, εκτός από 
την οσφυϊκή µοίρα της ΣΣ. Έτσι ο ασθενής αναφέρει ότι ο πόνος άρχισε 
από την οσφυοιερή γωνία και επεκτάθηκε στον γλουτό, στην πίσω και την 
έξω επιφάνεια του µηρού µέχρι το γόνατο. Μετά είναι δυνατόν να 
επεκταθεί στην γαστροκνηµική περιοχή, στα σφυρά και το πέλµα ή στο έσω 
ή έξω τµήµα της ραχιαίας επιφάνεια του άκρου ποδός. Άλλοτε επεκτείνεται 
πάρα πολύ γρήγορα σε όλο το µήκος του σκέλους, ενώ σε µερικές 
περιπτώσεις εµφανίζεται υπό τη µορφή ¨σπασµού¨ της γαστροκνηµιαίας.  

Η ανάπαυση γενικώς ανακουφίζει τον ασθενή, αν και οι αυτόµατες 
κινήσεις είναι δυνατόν να εµφανιστούν σε οποιοδήποτε τµήµα του 
σκέλους, ιδιαίτερα στην γαστροκνηµική περιοχή και στο άκρο πόδι. 
Οποιαδήποτε κίνηση που προκαλεί πόνο αυξάνει τις παραισθήσεις.       

Κατά την κλινική εξέταση διαπιστώνεται εξάλειψη της φυσιολογικής 
οσφυϊκής λόρδωσης και συχνά εµφανίζεται ανταλγική σκολίωση 
(στράβωµα του σώµατος), που οφείλεται στη προσπάθεια του αρρώστου να 
αποµακρύνει τη ρίζα από το δίσκο που την πιέζει (Εικόνα 28). Ο ασθενής 
κύπτει ελαφρώς προς τα εµπρός και στηρίζει το βάρος του στο υγιές σκέλος. 
Το σκέλος που υποφέρει είναι δυνατόν να έχει κάµψη κατά το ισχίο και το 
γόνατο και η πλευρά να είναι ανυψωµένη από το έδαφος. 

 Οι κινήσεις της Σ.Σ. είναι περιορισµένες ιδιαίτερα η πρόσθια κάµψη 
και λιγότερο οι πλάγιες κλίσεις. Οι στροφικές κινήσεις συνήθως είναι 
ελεύθερες. Υπάρχει ευαισθησία στην πίεση στο κατώτερο µέρος της 
οσφυϊκής µοίρας, αµέσως έξω από τις ακανθώδεις αποφύσεις 
(οσφυολαγόνιος γωνία). Ευαισθησία επίσης υπάρχει κατά την πίεση στο 
γλουτό αντοίστοιχα προς το σηµείο εξόδου του ισχιακού νεύρου από τη 
λεκάνη. Στον άρρωστο που είναι ξαπλωµένος ύπτια στο κρεβάτι αν 
σηκώσουµε το σκέλος που πονάει τεντωµένο προς τα πάνω, ο πόνος θα 
ενταθεί σε βαθµό που δεν θα µας επιτρέψει να ξεπεράσουµε σε σοβαρές 
περιπτώσεις τις 20-30º από το επίπεδο του κρεβατιού (σηµείο Laseque) 
(Εικόνα  29Α-πάνω). Το σηµείο αυτό οφείλεται στην πίεση και διάταση της 
αντίστοιχης ρίζας του ισχιακού νεύρου από το δίσκο που προβάλλει. Στο 
σηµείο Laseque θα αναφερθούµε εκτενέστερα, αργότερα στη ∆ιάγνωση της 
Κήλης Μεσοσπονδυλίου ∆ίσκου. 

Επίσης, ελαττώνεται η µυϊκή ισχύς του µακρού εκτείνοντα το µεγάλο 
δάκτυλο του ποδιού των εκτεινόντων τους δακτύλους και λιγότερο συχνά 
του µέσου γλουτιαίου µε ελάττωση της δύναµης απαγωγής του σκέλους 
(Εικόνα 29Α-κάτω). 
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Εικόνα 28:Ανταλγική σκολίωση σε άρρωστο µε 
δισκοκήλη. Όταν η πίεση ασκείται κάτω από 
τη ρίζα, δηλαδή µασχαλιαία (α), τότε η 
κλίση του κορµού γίνεται προς την Ίδια 
πλευρά µε το σκέλος που πονάει. Το 
αντίθετο συµβαίνει, όταν η πίεση ασκείται 
από έξω και άνω προς τα κάτω και έσω (οπό 
τον ώµο της ρίζας) (β). Η κλίση προς την 
αντίθετη πλευρά είναι συχνότερη (γ) 
Ανταλγική σκολίωση σε άρρωστο µε δισκοκήλη  
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ΕΙΚΟΝΑ 29 Α: Πάνω: Κλινικός έλεγχος για σηµείο Laseque, Κάτω: 
Έλεγχος της µυϊκής ισχύος του µέσο γλουτιαίου σε Κήλη 
Μεσοσπονδυλίου ∆ίσκου Ο4-Ο5. 

β 

Εικόνα 29 Β: Η αντανάκλαση του πόνου 
από Την Κήλη Μεσπονδυλίου ∆ίσκου φτάνει πολύ συχνό: α)Στη ράχη και το µεγάλο 
δάκτυλο του ποδιού σε πίεση της Ο5 ρίζας και β) Στο έξω χείλος και τα δύο 
τελευταία δάκτυλα σε πίεση της Ι1 ρίζας. Στις περιοχές αυτές υπάρχει 
αντίστοιχα και µικρού βαθµού ελάττωση της αισθητικότητας. 
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∆ΙΑΓΝΩΣΗ ΣΤΗΝ ΚΗΛΗ 

ΜΕΣΟΣΠΟΝ∆ΥΛΙΟΥ ∆ΙΣΚΟΥ 
 
Παραπάνω αναφερθήκαµε στην κλινική εικόνα της Κήλης 

Μεσοσπονδυλίου ∆ίσκου, για να γίνει όµως ακριβής διάγνωση της νόσου 
είναι απαραίτητα τα παρακάτω: 

� Η λεπτοµερής λήψη του Ιστορικού του ασθενούς. 
� Η προσεκτική Εξέταση του ασθενούς. 
� Ο αποκλεισµός άλλων παθήσεων οι οποίες προκαλούν παρόµοια 

προς την Κήλη Μεσοσπονδυλίου ∆ίσκου συµπτώµατα (∆ιαφορική 
∆ιάγνωση). 

Είναι απαραίτητο όχι µόνο να αντιληφθεί ο ιατρός ότι πρόκειται για 
Κήλη Μεσοσπονδυλίου ∆ίσκου αλλά και να διαπιστωθεί το στάδιο το 
οποίο βρίσκεται η πάθηση, τον πόνο και το ακριβές σηµείο εντοπίσεως της 
Κήλης Μεσοσπονδυλίου ∆ίσκου. Όλα αυτά, όπως θα δούµε παρακάτω, θα 
βοηθήσουν στην εκλογή της κατάλληλης µεθόδου θεραπείας. 

 
Λήψη Ιστορικού σε Κήλη Μεσοσπονδυλίου ∆ίσκου 
 
Ο ιατρός µε απλές ερωτήσεις πρέπει να εξακριβώσει µερικά στοιχεία 

από τον ασθενή σχετικά µε τη πάθηση του.  
Αρχικά ρωτάει τον ασθενή που πρωτοεµφανίστηκε  ο πόνος. Από τις 

απαντήσεις των ασθενών ο ιατρός θα αντιληφθεί ποια ήταν τα πρώτα 
συµπτώµατα. 

Στην συνέχει ο ιατρός κάνει ερωτήσεις για να εξακριβώσει αν είχε 
ενοχλήσεις  και παλαιότερα στην οσφυϊκή µοίρα ή στο ισχίο. 

Αργότερα ο ιατρός εξακριβώνει την αιτία που προκάλεσε  τον πόνο 
και αν ο πόνος από τότε που παρουσιάστηκε είναι συνεπής ή όχι. 

∆ιερευνά τις περιπτώσεις που ο πόνος χειροτερεύει και έχει 
ακολουθήσει κάποιας µορφής θεραπεία µέχρι την στιγµή που τον 
επισκέφτηκε. 

Τα συµπεράσµατα από την λήψη του ιστορικού µε τις ερωτήσεις του 
ιατρού είναι τα παρακάτω: 

 Το 55-60% των ασθενών εµφανίζει ¨πόνο στην οσφύ¨ (Οσφυαλγία), 
το 30% εµφανίζει ¨πόνο από το πίσω µέρος του γλουτού και του µηρού  που 
προχώρησε προς τα κάτω¨ (Ισχιαλγία), και το 10-15% εµφανίζει ¨πόνο στη 
µέση και το πόδι συγχρόνως¨ (Οσφυοϊσχιαλγία). 

 Ο πόνος παρουσιάζεται παροδικώς στην οσφυαλγία µε ή χωρίς 
ισχιαλγία. 
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 Η συχνότητα των περιοδικών εµφανίσεων του πόνου, η 
διάρκεια και η ένταση, ποικίλουν από ασθενή σε ασθενή από 
στιγµή σε στιγµή στον ίδιο ασθενή. 

Συνήθως η ένταση του πόνου µε την πάροδο του χρόνου 
ελαττώνεται µέχρις ότου εξαφανιστεί τελείως ή παραµένει ως απλό 
ενόχληµα για να εµφανιστεί µε άλλη ένταση κάποια άλλη χρονική 
στιγµή. 

 

Κλινική εξέταση ασθενούς 
 
Κατά την εξέταση ο ασθενής πρέπει να είναι γυµνός. Ο γιατρός µε 

ερωτήσεις ζητάει από τον ασθενή να του δείξει τα σηµεία στα οποία 
πονάει. Αυτά τα σηµεία εξαρτώνται από τα σηµεία στα οποία εντοπίζεται 
η Κήλη Μεσοσπονδυλίου ∆ίσκου. 

Όταν υπάρχει βλάβη κάτω από το διάστηµα Ο4-Ο5, ο πόνος από την 
οσφύ ακολουθεί πορεία προς το ένα πόδι (σπάνια προς τα δυο), τον 
γλουτό και την πίσω επιφάνεια των µηρών. Αν η βλάβη αφορά  το 
διάστηµα µεταξύ Ο4-Ο5  τότε ο πόνος ακολουθεί πορεία κατά µήκος της 
προσθιοεξωτερικής επιφάνειας της κνήµης και της ραχιαίας επιφάνειας 
του ποδιού. Αν η βλάβη αφορά το διάστηµα µεταξύ Ο5-Ι1,  τότε ο πόνος 
ακολουθεί την πίσω επιφάνεια της κνήµης και την επιφάνεια του 
πέλµατος του ποδιού. Μερικές φορές ο πόνος αντανακλά και κατά µήκος 
της λαγόνιου ακρολοφίας ή προς τη βουβωνική χώρα. 

Μια σειρά από δοκιµασίες κλινικής εξέτασης οι οποίες προσφέρουν 
πολύτιµη βοήθεια στον κλινικό γιατρό στην προσπάθεια του να 
¨διαγνώσει¨ την προσποίηση ή, ακόµα, και την υστερική συνδροµή του 
ασθενούς. 

 Το τεστ αναρρίπισης (Flip test) ενεργείται µε τον άρρωστο 
καθισµένο στο εξεταστικό κρεβάτι, τα γόνατα σε 90º (και τα άκρα 
κρεµασµένα).  
Παθητική έκταση του γόνατος προκαλεί στον πάσχοντα έκταση του 
κορµού.  
 Το τεστ του Hoover συνίσταται σε πίεση του υγιούς σκέλους 
προς τα κάτω όταν ζητήσουµε από τον κατακεκλιµένο ασθενή να 
ανυψώσει το πάσχον µε ευθυασµένο το γόνατο. 
 Η δοκιµασία του Burns συνίσταται στη δυνατότητα του 
ασθενή να ακουµπήσει µε τις άκρες των δαχτύλων του το πάτωµα 
ενώ βρίσκεται γονατιστός σε καρέκλα  µε τους µηρούς  σε επαφή µε 
τις κνήµες και κεκαµένους προς την κοιλιά. ¨Αδυναµία¨ εκτέλεσης 
της δοκιµασίας  µάλλον συνιστά  υποκριτική προσποίηση του 
¨ασθενούς 
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Όρθια Στάση. Οι κινήσεις της οσφύος είναι επώδυνες και 

περιορισµένες, ιδίως  η κάµψη και λιγότερο  η έκταση. Επειδή  λοιπόν, ο 
πόνος είναι αφόρητος και η παραµικρή κίνηση τον χειροτερεύει η 
εξέταση του ασθενή είναι πολλές φορές αδύνατη. Ο ασθενής στέκεται 
µπροστά στον ιατρό µε τη ράχη στραµµένη προς αυτόν. 

Ο ιατρός παρατηρεί τα παρακάτω: 
 Εξάλειψη της οσφυϊκής λόρδωσης και εµφάνιση κυρτώσεως. 
Συνήθως η κατάργηση της οσφυϊκής λόρδωσης γίνεται µαζί µε την 
πλάγια κλίση, σε µια προσπάθεια µείωσης της τάσης του ινώδους 
δακτυλίου και ελάττωσης του βαθµού προβολής του πηκτοειδή 
πυρήνα και εποµένως της πίεσης που αυτός ασκεί πάνω στη ρίζα. 
 Σκολίωση της οσφυϊκής µοίρας της ΣΣ. Αυτή δηµιουργείται από 
την κάµψη του κορµού προς το ένα πλάι αντανακλαστικά, γιατί µε 
αυτή τη θέση ο ασθενής ανακουφίζεται, για αυτό το λόγο 
ονοµάζεται και ανταλγική σκολίωση (Εικόνα 28). Η ανταλγική 
σκολίωση διαπιστώνεται και κατά την όρθια στάση αλλά και κατά 
την καθιστή. Η σκολίωση είναι άλλοτε προς το σύστοιχο, άλλοτε 
προς το αντίθετο της ισχιαλγία πλάγιο, εξαρτώµενη από τη θέση της 
προβολής του δίσκου σε σχέση µε την νευρική ρίζα. Έτσι η προβολή 
του δίσκου είναι προς τα µέσα στην νευρική ρίζα, η κλίση του 
κορµού είναι προς το σύστοιχο της ισχιαλγίας πλάγιο. Αν η 
προβολή είναι έξω από την νευρική ρίζα, στο πλάγιο δηλαδή, η 
κλίση είναι προς το αντίθετο της ισχιαλγίας πλάγιο. Μερικές φορές η 
προβολή του δίσκου είναι κεντρική οπότε η σκολίωση είναι άλλοτε 
προς το ένα πλάγιο και άλλοτε προς το άλλο (εναλλασσόµενη 
ισχιακή σκολίωση). Η ισχιακή ή ανταλγική σκολίωση είναι πιθανό 
σηµείο της Κήλης Μεσοσπονδυλίου ∆ίσκου γιατί και άλλες ασθένειες 
παρουσιάζουν αυτή. Η εναλλασσόµενη ισχιακή σκολίωση όµως, 
είναι σηµείο που βεβαιώνει την Κήλη Μεσοσπονδυλίου ∆ίσκου. 
Η ανταλγική σκολίωση δεν παρατηρείται στο πρώτο στάδιο της 
Κήλης Μεσοσπονδυλίου ∆ίσκου. 
 Ασυµµετρία γλουτιαίων πτυχών: Αυτές σε φυσιολογικά άτοµα 
βρίσκονται στο ίδιο ύψος, σε Κήλη Μεσοσπονδυλίου ∆ίσκου όµως η 
σύστοιχη προς το πλάγιο που πάσχει πτυχή βρίσκεται σε 
χαµηλότερο επίπεδο, από την µερική απώλεια του τόνου των µυών 
και από την πίεση της νευρικής ρίζας. Κάµψη του κορµού προς το 
αντίθετο της ανταλγικής θέσης πλάγιο δεν µπορεί να γίνει, ακόµα 
και αν από την προσπάθεια προκαλεί έντονο πόνο. Οι στροφές όµως 
του κορµού παραµένουν ελεύθερες. 
Η θωρακική και οσφυϊκή µοίρα παρουσιάζουν ελαφρά κάµψη. Το 

σύστοιχο προς την ισχιαλγία ισχίο συγκρατείται σε κάµψη, το άκρο ου 
ποδιού παρουσιάζει πελµατιαία κάµψη. 
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Η πρόσθια κάµψη και η έκταση της ΣΣ είναι περιορισµένες 

και επώδυνες, ενώ η πλάγια κάµψη είναι συνήθως ελεύθερη. Αυτό έχει 
σηµασία στην ∆ιαφορική ∆ιάγνωση µεταξύ Κήλης Μεσοσπονδυλίου 
∆ίσκου και άλλων παθήσεων, που παρουσιάζουν περιορισµό όλων των 
κινήσεων. 

 ∆ιαταραχή βαδίσεως. Σε βλάβη µεταξύ Ο5-Ι1 , όπου πιέζεται η 1η 
ιερή  νωτιαία ρίζα, οι µύες της γαστροκνηµιαίας είναι 
εξασθενηµένοι και ο ασθενής πολλές φορές δεν µπορεί να περπατάει 
στα δάκτυλα. 
Στη βλάβη µεταξύ Ο4-Ο5 πιέζεται η 5η οσφυϊκή νευρική ρίζα και 

εξασθενούν οι πρόσθιοι µύες της κνήµης, οπότε ο ασθενής δεν µπορεί να 
περπατάει µε τις πτέρνες. 

 Σηµείο Laseque στην όρθια στάση. Ο ασθενής αδυνατεί να κάνει 
επίκυψη, και όταν επιµένει σε αυτή µε τεντωµένα τα γόνατα, 
προκαλείται επιδείνωση του πόνου στο ισχιακού νεύρο κυρίως όταν 
η βλάβη αφορά στο Ο2-Ο3. Όταν ο ασθενής είναι όρθιος και κάµψει 
το κορµί του µε τεντωµένα τα πόδια ώστε να σχηµατιστεί ορθή 
γωνία µεταξύ των ποδιών και του κορµού , η µεν 5η οσφυϊκή και η 1η 

ιερή  νευρική ρίζα δεν µετακινούνται και δεν είναι θετικό το σηµείο 
Laseque σε βλάβη του Ο4-Ο5 µεσοσπονδύλιου δίσκου, αλλά η 4η, η 3η 
και η 2η νευρική ρίζα µετακινούνται και το σηµείο Laseque όρθιας 
στάσης είναι θετικό σε Κήλη Μεσοσπονδυλίου ∆ίσκου αντίστοιχη 
προς αυτές τις νευρικές ρίζες. Αυτό συµβαίνει γιατί σε βλάβη των Ο4 
και Ο5 µεσοπονδύλιων δίσκων επέρχεται µυϊκή σύσταση που 
αποτρέπει τη µετακίνηση των σπονδύλων πέρα από τα σηµεία που 
θα γινόταν και µετακίνηση της νευρικής ρίζας. 
 
Καθιστή Θέση.  
Τα γόνατα του ασθενούς, κρέµονται κεκαµένα  έξω από το 

εξεταστικό κρεβάτι. 
 Αντανακλαστικό της επιγονατίδας (Εικόνα 30). Παρατηρείται 
ελάττωση του αντανακλαστικού της επιγονατίδας σε βλάβη που 
εντοπίζεται πάνω από τον Ο4. Όταν πιέζεται η 5η οσφυϊκή  ή η 1η 
ιερή νευρική ρίζα, όταν δηλαδή η Κήλη Μεσοσπονδυλίου ∆ίσκου 
βρίσκεται µεταξύ Ο4-Ο5, Ο5-Ι1, µεσοσπονδύλιο διάστηµα, το 
αντανακλαστικό της επιγονατίδας δεν επηρεάζεται (Πίνακας 1). 
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Εικόνα 30: Α. Τρόπος ελέγχου του αντανακλαστικού της επιγονατίδας. Β. 

Κατά την έγερση του ποδιού µετριέται η απόσταση της πτέρνας από το κρεβάτι 
και σηµειώνεται το ύψος στο οποίο βρίσκεται το σηµείο Laseque θετικό. Η 
αύξηση του ύψους είναι σηµείο βελτιώσεως της Κήλης Μεσοσπονδυλίου ∆ίσκου.  

 
 
 

 
 Σηµείο πίεσης των έσω σφαγίτιδων φλεβών ή σηµείο Naffziger.  
Πιέζονται οι έσω σφαγίτιδες φλέβες, µε τα δάκτυλα ή µε το 
σφυγµοµανόµετρο, οπότε σε 10-30¨ προκαλείται ένταση του πόνου 
κατά µήκος της πιεζόµενης από τη ∆ισκοκήλη νευρικής ρίζας. Το 
σηµείο είναι θετικό µόνο σε περιπτώσεις Κήλης Μεσοσπονδυλίου 
∆ίσκου στις οποίες η Ισχιαλγία είναι εντονότερη και επιδεινώνεται 
µε τον βήχα και το φτάρνισµα. Αν το σηµείο των σφαγίτιδων είναι 
αρνητικό, δεν αποκλείεται η Κήλη Μεσοσπονδυλίου ∆ίσκου ή η 
πίεση της νευρικής ρίζας. Το σηµείο αυτό βασίζεται στην αύξηση της 
πίεσης στο νωτιαίο σωλήνα, λόγω αναστολής της επανα κάµψεως 
του φλεβικού αίµατος.  
 Ισχιακή σκολίωση και κύφωση της οσφυϊκής µοίρας της ΣΣ 
παρατηρείται στην καθιστή θέση. 
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 Εξάλειψη της φυσιολογικής λόρδωσης της οσφυϊκής 

µοίρας της ΣΣ παρατηρείται και στην καθιστή θέση.  
 
Παρακάτω παρατίθεται οι κινητικές και οι αισθητικές διαταραχές 

που παρατηρούνται στη Κήλη Μεσοσπονδυλίου ∆ίσκου. 
 

Βλάβες 
Μεσοσπ 
∆ίσκου 

Πιεζόµενη 
Νευρική 
ρίζα 

Ακτινοβολία
του άλγους 

Κινητικές 
∆ιαταραχές 

Αισθητικές 
∆ιαταραχές 

Αντανακλαστικά Σηµείο
Laseque

   Αδυναµία  
µυών 

Κινήσεις 
 

 Επιγονα- 
τίδας 

Αχίλλειο
 

 

Μ τα ύ
Ο
ε ξ  
2-Ο3 

3η οσφυϊκή 
νευρική 
ρίζα   
 

Οπίσθια 
επιφάνεια  
του γλουτού
& του µηρού
Πρόσθια 
επιφάνεια  
του γόνατος

Τετρακέφαλος 
Μηριαίος 

Έκταση της 
κνήµης 
 

Υπαισθησία  
στην περιοχή 
του γόνατος. 

Πιθανή  
Ελάττωση 

Φυσιολο-
γικό 

Συνήθως
(-) 

Μ τα ύ
Ο
ε ξ  
3-Ο4 

4ηοςφυϊκή 
νευρική 
ρίζα 

Οπίσθια 
επιφάνεια 
του γλουτού
& του µηρού
Πρόσθια ή  
προσθιο-
εσωτερική  
επιφάνεια 
της κνήµης.

Μέσος & µικρός
γλουτιαίος,  
τετρακέφαλος  
µηριαίος &  
πρόσθιοι κνηµια

Έκταση,  
εξωτερική  
στροφή &  
απαγωγή του 
ισχίου. 
Έκταση της 
κνήµης,  
ραχιαία  
κάµψη & 
προσαγωγή 
του ποδιού 
& έκταση 
των δακτύλων

Υπαισθησία 
εσωτερικής 
επιφάνειας  
Της κνήµης 

Πιθανή 
ελάττωση 
 
 

Φυσιολο-
γικό 
 

Συνήθως
(-) 

Μ τα ύ
Ο
ε ξ  
4-Ο5 

5ηοσφυϊκή 
νευρική  
ρίζα 

Οπίσθια 
επιφάνεια  
του γλουτού
& του µηρού
Προσθιοεξω-
τερική 
Επιφάνεια 
της κνήµης.
Ραχιαία 
επιφάνεια 
του άκρου  
ποδός & του
µεγάλου 
δακτύλου.  

Μέσος γλουτι- 
αίος 
τετρακέφαλος 
µηριαίος,  
πρόσθιος 
κνηµιαίος & 
µακρός  
εκτείνοντας 
του µεγάλου 
δάκτυλου. 

Απαγωγή του 
ισχίου, 
έκταση της 
κνήµης,  
ραχιαία 
κάµψη 
ποδιού &  
κυρίως του 
µεγάλου 
δακτύλου. 

Υπαισθησία  
Προσθιοεξω-
τερικής  
Επιφάνειας 
της κνήµης, 
ραχιαίας 
επιφάνειας 
του άκρου  
ποδός &  
του µεγάλου 
δακτύλου. 

Φυσιολο- 
γικό 

Φυσιολο-
γικό 

Θετικό
++ 

Μεταξύ 
Ο5-Ι1 

1η ιερή 
νευρική 
ρίζα 
 

Οπίσθια 
επιφάνεια  
του γλουτού
του µηρού, 
της κνήµης 
& της  
πτέρνας& 
πελµατιαία 
επιφάνεια 
του άκρου  
ποδός. 

Μέγας γλουτι- 
αίος, 
οπίσθιοι 
µηριαίοι 
& µύες της 
γαστροκνηµι- 
αίας.  

Κάµψη του 
γόνατος & 
πελµατιαία  
κάµψη του   
άκρου ποδός.

Υπαισθησία  
της πτέρνας 
& του έξω  
τµήµατος του 
άκρου ποδός. 

Φυσιολο- 
γικό 

Συνήθως 
ελάττωση
η  
κατάργη-
ση. 

Θετικό
+++ 

   
Πίνακας 1: Κινητικές και αισθητικές διαταραχές στην Κήλη Μεσοσπονδυλίου 

∆ίσκου. 
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Ύπτια θέση. 
 Σηµείο Laseque (Εικόνα 29Α-πάνω). Όσο χρονικό διάστηµα ο 
ασθενής βρίσκεται σε ύπτια θέση, σε ανύψωση του τεντωµένου ποδιού 
και σε ορισµένο κατά περίπτωση ύψος, επέρχεται ισχιακός πόνος. Το 
σηµείο αυτό λέγεται σηµείο Laseque foest. Συγκεκριµένα, το σηµείο 
Laseque είναι η γωνία που σχηµατίζει η ανύψωση του τεντωµένου 
ποδιού µε το οριζόντιο επίπεδο. Έχει διαγνωστική και προγνωστική 
σηµασία. Γωνίες κάτω των 45º έχουν βαριά πρόγνωση.  
Είναι από τα σπουδαιότερα σηµεία τα οποία συνηγορούν υπέρ της 

Κήλης Μεσοσπονδυλίου ∆ίσκου ή γενικά πίεσης  ριζών του ισχιακού 
νεύρου. 

Ο ιατρός παρακολουθεί και µετρά κάθε µέρα το ύψος στο οποίο 
αρχίζει το σηµείο Laseque, κατατοπίζεται για την βελτίωση του και 
ελέγχει την αξία της µεθόδου που εφαρµόζει, γιατί ο βαθµός του 
περιορισµού της ανυψώσεως του ποδιού και η ένταση του πόνου που 
προκαλείται είναι ανάλογα µε το βαθµό πίεσης της νευρικής ρίζας. 

Το σηµείο Laseque είναι θετικό ή µάλλον περνιέται κατά λάθος σαν 
θετικό, σε εκφυλιστική περιαρθρίτιδα του ισχίου, οπότε καλείται            
ψευδο- Laseque. Για την αποφυγή σφαλµάτων µετά την ανύψωση του 
τεντωµένου ποδιού κάµπτουµε το γόνατο σιγά και στη συνέχεια απότοµα 
το ισχίο. Σε αληθινό Laseque  ο πόνος υποχωρεί τελείως. Αν ο πόνος 
παραµείνει πρόκειται για ψευδο- Laseque. (Εικόνα 31). 

Κατά τις πρώτες 20º-30º ανύψωσης του ποδιού δεν προκαλούνται 
κινήσεις της νευρικής ρίζας κατά το µεσοσπονδύλιο τρήµα. Όταν όµως η 
ανύψωση του τεντωµένου ποδιού υπερβεί τις 30º επέρχεται έλξη προς τα 
κάτω της νευρικής ρίζας αντιστοίχως προς την δίοδο αυτής µέσω του 
µεσοσπονδύλιου τρήµατος. Η µετακίνηση αυτή προς τα κάτω της 
νευρικής ρίζας ποικίλλει από 2-4 χιλ. περίπου, αυξάνεται ανάλογα µε την 
αύξηση του ύψους του ποδιού (συνήθως µεταξύ 60º-80º) και αφορά κυρίως 
την 1η  ιερή νευρική ρίζα, λιγότερο την 5η οσφυϊκή νευρική ρίζα και ποτέ 
τις πάνω από αυτή νευρικές ρίζες. Έτσι όταν το σηµείο Laseque είναι 
θετικό, έχει µεγάλη διαγνωστική αξία στην Κήλη Μεσοπονδυλίου ∆ίσκου 
που εντοπίζεται στο Ο3-Ο4 και Ο5-Ι1 µεσοσπονδύλιο δίσκο. Όταν όµως το 
σηµείο Laseque είναι αρνητικό δεν αποκλείει την Κήλη Μεσοσπονδυλίου 
∆ίσκου στους Ο3-Ο4 µεσοσπονδύλιους δίσκους.  

Γενικά, το σηµείο Laseque υπάρχει µόνο σε Κήλη Μεσοσπονδυλίου 
∆ίσκου που αφορά στα επίπεδα Ο4-Ο5 και Ο5-Ι1. Σε Κήλη 
Μεσοσπονδυλίου ∆ίσκου Ο3-Ο4 και Ο2-Ο3 υπάρχει ανάστροφο σηµείο 
Laseque, που ελέγχεται µε τον ασθενή σε πρηνή θέση και άρση του 
τεντωµένου σκέλους ή κάµψη της κνήµης προς  το µηρό (ρίζες µηριαίου 
νεύρου). 
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Εικόνα 31: Α. Η εικόνα δείχνει τον τρόπο ελέγχου του σηµείου Laseque. Ο 

ασθενής είναι σε ύπτια θέση. Ανυψώνουµε σιγά το τεντωµένο πόδι. Κατά τις 
πρώτες 30º σηκώνεται εύκολα. Σε θετικό σηµείο Laseque µετά τις 30º και σε 
διαφορετικό κατά περίπτωση ύψος προκαλείται πόνος στην οπίσθια επιφάνεια του 
µηρού, του γλουτού και στην οσφύ. Εάν δεν προκληθεί πόνος λέµε ότι το σηµείο 
Laseque είναι αρνητικό. Β. Έλεγχος για ψευδό- Laseque. 

 
 Σηµείο Bragard ή ραχιαίας  κάµψεως της ποδοκνηµικής 
άρθρωσης. 
Το πόδι βρίσκεται σε τέλεια έκταση µε πελµατιαία κάµψη του άκρου 

ποδιού, υψώνεται τεντωµένο απ΄ τον ιατρό µέχρι το σηµείο που αρχίζει 
να πονάει ο ασθενής, µέχρι το σηµείο δηλαδή που αρχίζει να εµφανίζεται 
το σηµείο Laseque. Μετά ελαττώνεται 3-4 εκατοστά, η ανύψωση του 
ποδιού σε σηµείο που ο ασθενής σταµατάει να αισθάνεται πόνους. Τότε 
φέρεται µε δύναµη το άκρο του ποδιού σε έντονη ραχιαία κάµψη οπότε 
επανεµφανίζεται ο πόνος του εκτείνεται καµιά φορά και στα δάκτυλα. 

Κατά την αναζήτηση του σηµείου αυτού, δηλαδή κατά τη ραχιαία 
κάµψη του άκρου ποδιού, δεν µετακινείται ούτε η οσφυϊκή µοίρα της ΣΣ 



   666555
ούτε η ιεραλαγόνιος άρθρωση, οπότε αν προκληθεί πόνος, αν 
δηλαδή το σηµείο ραχιαίας κάµψης του ποδιού είναι θετικό είµαστε 
βέβαιοι ότι ο πόνος προκαλείται από διάταση του ισχιακού νεύρου δια 
µέσου του πίσω κνηµιακού κλάδο. 

 Σηµείο VALLEIX. Το σηµείο αυτό είναι πολλές φορές θετικό σε 
Ισχιαλγία από  Κήλη Μεσοσπονδυλίου ∆ίσκου, συνιστάται ∆ε σε 
επώδυνη αντίδραση του ισχιακού νεύρου κατά την ψηλάφηση αυτού 
επί του ιγνυακού βόθρου στο διάστηµα που το γόνατο και το ισχίο 
βρίσκονται σε κάµψη. 
 
 Σηµείο OBER. Λέµε ότι το σηµείο OBER είναι θετικό, όταν µε την 
πίεση πάνω στην πλατιά περιτονία του µηρού που παρουσιάζει την 
ισχιαλγία προκαλείται πόνος, ο ∆ε σύστοιχος µυς που τείνει την 
πλατιά περιτονία είναι  υπερτονικός. Το σηµείο αυτό εµφανίζεται 
κατά τη διάρκεια των οξέων συµπτωµάτων Κήλης Μεσοσπονδυλίου 
∆ίσκου, πολλές φορές ∆ε παραµένει θετικό για µεγάλο χρονικό 
διάστηµα και µετά το τέλος των συµπτωµάτων. 
 
 Σηµείο NERI (Εικόνα 32). Ο ασθενής βρίσκεται στο κρεβάτι µε 
τεντωµένα τα κάτω άκρα. Ο ιατρός φέρνει το κεφάλι του ασθενή προς 
τα εµπρός, προκαλώντας έκταση των νευρικών ριζών του νωτιαίου 
µυελού. Σε θετικό σηµείο NERI  προκαλώντας πόνο στην οσφύ µε 
επέκταση µερικές φορές στους γλουτούς και τα πόδια. 
 
 

Εικόνα 32: Το σηµείο αυτό είναι θετικό όταν ο ασθενής ενώ βρίσκεται σε 
ύπτια θέση προκληθεί πόνος στην οσφύ κατά την παθητική έγερση της 
κεφαλής. 
 
 Αισθητικές ∆ιαταραχές. Μερικές φορές παρουσιάζονται 
αισθητικές διαταραχές σε διάφορες περιοχές του δέρµατος των 
ποδιών, ανάλογα µε τη νευρική ρίζα που πιέζεται. 
 
 Ατροφία µυών. Σε παρατεταµένη πίεση µιας νευρικής ρίζας 
προκαλείται σε δισκοπάθεια και εξασθένηση της ισχύος των µυών που 
νευρώνονται από την πιεζόµενη ρίζα. Συνηθισµένο εύρηµα είναι η 
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ελάττωση της µυϊκής ισχύος του µακρού εκτείνοντα το 
µεγάλο δάκτυλο. Αυτό συµβαίνει σε πίεση της πέµπτης νευρικής 
ρίζας, δηλαδή σε βλάβη του µεσοσπονδύλιου δίσκου µεταξύ Ο4 και 
Ο5. 
Γενικά η εντόπιση των ανωµαλιών των µυών αυτών εξαρτάται από το 

σηµείο της βλάβης του δίσκου. χαρακτηριστικό είναι σε δισκοκήλη το ότι 
η πίεση προς τα πίσω της λεκάνης εκ των πρόσθιων άνω λαγονίων 
ακάνθων, όσο χρόνο βρίσκεται ο ασθενής σε ύπτια θέση δεν προκαλεί 
καθόλου πόνο.   

 

Κατάκλιση σε πλάγια θέση  
 

 Σηµείο του κωδωνίσκου. Ο εξετάζων πιέζει µε τον αντίχειρα 
αµέσως έξω των ακανθωδών αποφύσεων. Με την πίεση αυτή 
αντιστοίχως προς το δίσκο, ο οποίος παρουσιάζει τη βλάβη και 
πιέζει τη νευρική ρίζα, προκαλείται έντονος πόνος στο σηµείο αυτό 
και κατά µήκος του ισχιακού νεύρου. Αυτό λέγεται σηµείο 
κωδωνισµού.  
 
 Αχίλλειο αντανακλαστικό. Ενώ ο ασθενής βρίσκεται σε πρηνή 
θέση ελέγχεται το αχίλλειο αντανακλαστικό. Φέρονται τα γόνατα σε 
κάµψη µεγαλύτερη της ορθής γωνίας. Αυτός που εξετάζει, µε το ένα 
χέρι συγκρατεί το άκρο πόδι σε ελαφρά ραχιαία κάµψη. Με το 
σφυρί δε χτυπά τον αχίλλειο τένοντα. Σε φυσιολογικό κατά το 
χτύπηµα το άκρο πόδι φέρεται πελµατιαίως. Γίνεται προσπάθεια να 
διαπιστωθεί αν υπάρχει κατάργηση ή και ελάττωση του αχίλλειου 
αντανακλαστικού σε σύγκριση µε το υγιές πόδι (Εικόνα 33).  

 
 
Εικόνα 33: Αχίλλειο αντανακλαστικό. Σε φυσιολογική κατάσταση όταν 
χτυπήσουµε µε σφυρί το αχίλλειο τένοντα, καθώς το άκρο πόδι 
συγκροτείται σε ελαφριά ραχιαία κάµψη, προκαλείται πελµατιαία κάµψη. Σε 
Κήλη Μεσοσπονδυλίου ∆ίσκου και γενικά σε βλάβη της 1ης ή της 2ης ιερής 
νευρικής ρίζας το αντανακλαστικό αυτό είναι ελαττωµµένο ή καταργηµένο.    
 
Το αντανακλαστικό αυτό καταργείται ή παρουσιάζει ελάττωση µόνο 

σε πίεση ή βλάβη της πρώτης ή δεύτερης ιερής νευρικής ρίζας. Η 
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διαπίστωση αυτή βοηθάει στο διαχωρισµό της πίεσης της 
πέµπτης οσφυϊκής και ιερών νευτικών ριζών. Η εξέταση τελειώνει µε τον 
έλεγχο των σφυγµών της µηριαίας και της ραχιαίας αρτηρίας του 
ποδιού.   

 
 Τοπική ευαισθησία. Έξω από τη µέση γραµµή 3-4 εκ. αριστερά η 
δεξιά της ακανθώδης απόφυσης των σπονδύλων οι οποίοι 
περιλαµβάνουν τον πάσχοντα µεσοσπονδύλιο δίσκο, παρατηρείται 
ευαισθησία του δέρµατος. Μερικές φορές η ευαισθησία 
ανευρίσκεται επίσης και στην πίσω επιφάνεια της σύστοιχης προς 
την δισκοκήλη άρθρωση του ισχίου ή κατά µήκος του πίσω µισού 
της λαγονίου ακρολοφίας. Η ευαισθησία αυτή οφείλεται πιθανόν σε 
εξωµηνιγγικό ερεθισµό της νευρικής ρίζας. Επίκρουση της οσφυϊκής 
µοίρας προκαλεί πολλές φορές πόνο τοπικό, επεκτεινόµενο προς 
την περιοχή της πιεζόµενης από τη δισκοκήλη νευρικής ρίζας. Το 
εύρηµα αυτό δεν είναι συνηθισµένο. Όταν όµως ανευρίσκεται, 
αποτελεί σαφή ένδειξη βλάβης του µεσοσπονδύλιου δίσκου. 
 

Ακτινογραφικός έλεγχος 
 

Ο απλές ακτινογραφίες γίνονται περισσότερο για αποκλεισµό 
σοβαρότερων νοσηµάτων που µιµούνται τη δισκοκήλη, όπως 
νεοπλάσµατα, λοιµώξεις, οστεοπορωτικά κατάγµατα κ.λ.π. Στις πρώτες 
κρίσεις οσφυαλγίας δεν έχουµε ευρήµατα. Μετά από χρόνια µπορεί να 
διαπιστωθεί στένωση του µεσοσπονδυλίου διαστήµατος, εύρηµα 
συµβατό µε δισκοπάθεια ή δισκοκήλη, χωρίς να υποδηλώνει ενεργή 
νόσο ή το υπεύθυνο επίπεδο βλάβης. Είναι πάρα πολύ συχνό εύρηµα σε 
ασυµπτωµατικούς ηλικιωµένους, ιδίως µετά τα 50 έτη. 

Ο τυπικός ακτινογραφικός έλεγχος της οσφυϊκής µοίρας της ΣΣ 
περιλαµβάνει ακτινογραφίες σε λήψη προσθιοπίσθια, πλάγια, 
προσθιοπίσθια ή οβελιαία διάµετρο και λοξή ακτινογραφία οσφύος. 
Χρήσιµες είναι οι δυναµικές ακτινογραφίες της οσφυϊκής µοίρας που 
λαµβάνονται σε µέγιστη κάµψη και έκταση. 

 

 ΠΡΟΣΘΙΟΠΙΣΘΙΑ ΠΡΟΒΟΛΗ (ΑΡ, ΕΝ FACE)  
 

Στην προσθιοπίσθια (π-o) ή κατά µέτωπο ακτινογραφία 
διακρίνουµε µε σχετικά µεγαλύτερη ευχέρεια και αναδεικνύονται τα 
παρακάτω σπονδυλικά µόρια: Τα σπονδυλικά σώµατα, οι αυχένες του 
τόξου, οι εγκάρσιες αποφύσεις, η ακανθώδης απόφυση, οι αρθρικές 
αποφύσεις και, σε µικρότερο βαθµό, οι οπίσθιες αποφυσιακές αρθρώσεις 
(Εικόνα 34).  
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Εικόνα 35:ΑΚΤΙΝΟΓΡΑΦΙΑ ΟΣΦΥΟΣ ΚΑΤΑ ΜΕΤΩΠΟ 1. Ανάντης,2. Ακανθώδης 
απόφυση,3. Σπονδυλικό τόξο,5. Αρθρική σχισµή, 6. Κατάντης,7. Μυελικός 
σωλήνας,8. Οπίσθια λαγόνιος άκανθα,9. Ιερολαγόνιος άρθρωση, 10. 
Μεσοσπονδύλιος ∆ίσκος, 11. Εγκάρσια απόφυση, 12. Σπονδυλικό σώµα, 13. 
Αυχένας (τόξου), 14. Ιερολαγόνιος άρθρωση. 
 

Σπονδυλικό Σώµα 
 

Στην κατά µέτωπο ακτινογραφία τα σπονδυλικά σώµατα 
προβάλλουν σαν ορθογώνια παραλληλόγραµµα.  
 ∆ιακρίνονται ικανοποιητικά µε τις σχετικά σαφείς και επίπεδες άνω 
και κάτω επιφάνειες και τις ελαφρά υπόκοιλες πλάγιες επιφάνειες. 
 Μέσα στο περίγραµµα του σπονδυλικού σώµατος στην π-o λήψη, 
συµπροβάλλονται και αναγνωρίζονται οι αυχένες και το τόξο του 
σπονδύλου. Ειδικά το τόξο αντιστοιχεί και συµπροβάλλεται στο 
κατώτερο τµήµα του σπονδυλικού σώµατος, το οποίο επισκιάζει, ενώ το 
ανώτερο σπονδυλικό τµήµα είναι ελεύθερο συµπροβολής και διαυγάζει 
περισσότερο. 
 Στη µέση του τόξου, αντίστοιχα µε τη µέση γραµµή του 
σπονδυλικού σώµατος, απεικονίζεται επίµηκες ωοειδές ή ατρακτοειδές 
µόρφωµα, η ακανθώδης απόφυση (Εικόνα 34) .  
 Κάτω από τα µορφώµατα των αυχένων συµπροβάλλονται η 
ανάντης και η κατάντης απόφυση ή πιο απλά η άνω και κάτω αρθρική 
απόφυση.  Εσωτερικά των µορφωµάτων των αυχένων προβάλλεται η 
οβελιαία αρθρική σχισµή των αποφυσιακών αρθρώσεων (Εικόνα 34) .  

 
 

 
Αυχένες  
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 Οι αυχένες των τόξων στην π-ο λήψη προβάλλουν 
ορθογωνιακά και απεικονίζονται συµµετρικά σαν ωοειδή ή ελλειψοειδή 
µορφώµατα µε δακτυλιόµορφο οστεοπυκνωτική παρυφή κοντά στις 
πλάγιες επιφάνειες του σώµατος. Λέγονται και «µάτια» του σπονδύλου 
(Εικόνα 34) .  
 Η απόσταση µεταξύ των έσω παρυφών των αυχένων παριστά την 
εγκάρσια ή πλαγιοπλάγια διάµετρο του µυελικού σωλήνα. Η διάµετρος 
αυτή µικραίνει κατιόντως από την αυχενική περιοχή µέχρι τον Θ6. 
∆ηλαδή στην αυχενική περιοχή είναι περίπου 30 χιλ., στη θωρακική 20-
25 χιλ., και στην οσφυϊκή µοίρα κυµαίνεται από 30-40 χιλ. για τη 
διάγνωση του συνδρόµου κεντρικής στένωσης, συνήθως αξιολογούµε 
την προσθιοπίσθια διάµετρο, χωρίς βέβαια να παραγνωρίζεται και η 
εγκάρσια.  
 Η µικρή ενδοαυχενική απόσταση, δηλαδή µικρή εγκάρσια 
διάµετρος, συνήθως  υποδηλώνει δυνητική συµπίεση των νευρικών 
στοιχείων από στένωση του µυελικού σωλήνα (σύνδροµο κεντρικής 
στένωσης).  
 Αντίθετα, αύξηση της εγκάρσιας διαµέτρου σε ένα σπόνδυλο 
µπορεί να σηµαίνει αυξανόµενη ενδονωτιαία εξεργασία, δεδοµένου ότι 
οι έσω παρυφές των αυχένων παριστούν τα πλάγια όρια ρου µυελικού 
σωλήνα. 
 Στην έσω παρυφή του αυχένα επιπροβάλλεται η σχισµή των 
αποφυσιακών διαρθρώσεων (facet) , ιδίως στους ανώτερους οσφυϊκούς 
σπονδύλους. Σκλήρυνση (οστεοπύκνωση) των αρθρικών χειλέων τους 
είναι συµβατή µε οστεοαρθρίτιδα που απεικονίζεται ευχερέστερα στις 
λοξές προβολές της οσφύος. Ασυµµετρία των ζυγοαποφύσεων 
αποκαλύπτεται συχνά στη π-ο προβολή και κυρίως στα δύο τελευταία 
διαστήµατα (Εικόνα 35) . Η κατάσταση αυτή έχει ενοχοποιηθεί σαν 
αιτιολογικός παράγοντας οστεοαρθρίτιδας και αίτιο φθοράς του δίσκου.  
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Εικόνα 35: Ασυµµετρία αποφυσιακών αρθρώσεων 
 

 
 Εγκάρσιες Αποφύσεις   

   
Από τα έξω πλάγια των µορφωµάτων των αυχένων αντίστοιχα µε 

την µεσότητα του σπονδυλικού σώµατος ξεκινούν οι εγκάρσιες 
αποφύσεις        (Εικόνα 34) . Πρόκειται για λεπτά πέταλα από 
σπογγώδες οστούν, που πολλές φορές δεν γίνονται διακριτά ή ορατά µε 
ευχέρεια. Εµφανίζουν µορφολογικές διαφορές αναµεταξύ τους. Μπορεί 
να είναι ασύµµετρα τοποθετηµένες και να διαφέρουν στη φορά, το 
σχήµα και το µέγεθος. Οι εγκάρσιες αποφύσεις του Ο4 έχουν το 
χαρακτηριστικό ότι είναι πιο λεπτοφυείς και φέρονται µε ανιούσα 
φορά. Το γεγονός αυτό είναι ιδιαίτερα χρήσιµο στην αναγνώριση και τη 
µέτρηση των οσφυϊκών σπονδύλων όταν ανακύπτουν δυσκολίες σε 
περιπτώσεις µεταβατικού σπονδύλου. Η µέτρηση των οσφυϊκών 
σπονδύλων διευκολύνεται επίσης και από την αναγνώριση της 12ης 
πλευράς.  
 Αν και οι εγκάρσιες αποφύσεις δεν επισκιάζονται από τις πλευρές, 
κάτι που γίνεται στην θωρακική µοίρα, πρέπει εντούτοις να τονισθεί ότι 
µερικές φορές η παρουσία βραχειών ψευδοπλευρών µπορεί να 
προκαλέσει σύγχυση. Οι πλευρές γενικά διακρίνονται γιατί έχουν λοξή 
προς τα κάτω φορά σε αντίθεση µε τις εγκάρσιες αποφύσεις που έχουν 
φορά οριζόντια.  
 Ακόµα για τον κλινικό γιατρό και περισσότερο για τον χειρουργό 
τίθεται το ερώτηµα αν πρόκειται για µεταβατικό σπόνδυλο, δηλαδή για 
οσφυοποίηση ή ιεροποίηση ενός σπονδύλου. Μερικές φορές η παρουσία 
υπολειµµατικών (stub) πλευρών ή οι αρχιτεκτονικές ανωµαλίες στις 
εγκάρσιες αποφύσεις βοηθούν στον καθορισµό. Αυτές οι αλλαγές 
περιλαµβάνουν µια πλατιά πλευροειδή εγκάρσια απόφυση στον Ο3 
σπόνδυλο, ενώ αυτή του Ο4 και Ο5 διακρίνεται από την οριζόντια ή 
ανιούσα φορά.  
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 Πρέπει αν τονισθεί το γεγονός, ότι µερικές φορές οι 
εγκάρσιες αποφύσεις µπορεί να φιλοξενήσουν λυτικές ή σκληρυντικές 
εξεργασίες, που αναδεικνύονται µόνο στην κατά µέτωπο προβολή. 
Επίσης, ιδιαίτερα στον πέµπτο σπόνδυλο, µπορεί η εγκάρσια απόφυση 
να είναι αταίριαστα ευµεγέθης και να ψευδιαρθρώνεται µε η λεκάνη. 
Τέλος, κάταγµα παλαιό ή πρόσφατο των εγκάρσιων αποφύσεων µπορεί 
να αναδειχθεί στην κατά µέτωπο προβολή.  

 

Ακανθώδης Απόφυση  
 

 Η ακανθώδης απόφυση προβάλλεται στη µέση γραµµή του 
σπονδυλικού σώµατος σαν επίµηκες ελλειψοειδές µόρφωµα. Μπορεί να 
συµπροβάλλονται µε το κατώτερο τµήµα του αντίστοιχου σπονδυλικού 
σώµατος και το µεσοσπονδύλιο διάστηµα (Εικόνα 34). στο σπόνδυλο 
που η δέσµη ακτινοβολίας είναι παράλληλη µε τον επιµήκη σπονδυλικό 
άξονα, η ακανθώδης απόφυση αντιστοιχεί στη µεσότητα του  σώµατος. 
Αυτό συχνά εµφανίζεται στον Ο5 σπόνδυλο, όπου η ακανθώδης 
απόφυσης, δείχνει διαφοροποιηµένη ακτινοµορφολογία (βραχύτερη και 
παχύτερη).  
 Η εκτροπή (απόκλιση) της ακανθώδους απόφυσης από τη µέση 
γραµµή ευθυγράµµισης που σχηµατίζεται από τη νοητή συνένωση των 
επιµέρους γραµµών των ακανθωδών αποφύσεων (ασύµµετρη 
ακανθώδης απόφυση) µπορεί να υποδηλώνει στροφική αστάθεια του 
συγκεκριµένου σπονδύλου. Στην περίπτωση αυτή στην π-ο 
ακτινογραφία διαπιστώνεται επιπλέον συγκριτική ασυµµετρία στα 
ωοειδή µορφώµατα των αυχένων, τις εγκάρσιες αποφύσεις και τις 
οπίσθιες αρθρώσεις. Πιο αξιόπιστα αποτελέσµατα µπορεί να έχουµε µε 
την ψηλάφηση της ακανθώδους απόφυσης, καθορίζοντας 
οστεοπαθητικά τη διεύθυνση και την έκταση του αναγκαίου 
θεραπευτικού χειρισµού.  
 Ο τελευταίος σπόνδυλος έχει τη µεγαλύτερη πιθανότητα από τους 
άλλους αν εµφανίσει τη λεγόµενη δισχιδή ράχη. Πρόκειται για συγγενή 
ανωµαλία κατά την οποία υπάρχει ατελής συνένωση των δύο πετάλων 
και µη σχηµατισµό της ακανθώδους απόφυσης. Απεικονίζεται 
ακτινοµορφολογικά σαν χάσµα στη µέση γραµµή του σπονδύλου.  
 Η δισχιδής ράχη συχνά συνυπάρχει µε ανωµαλίες των γειτονικών 
µαλακών µορίων και του δέρµατος, συµπεριλαµβανοµένων και των 
νεύρων. Όταν το χάσµα είναι µικρό και ασυµπτωµατικό χαρακτηρίζεται 
ως λανθάνουσα δισχιδής ράχη. Όταν όµως είναι µεγάλο µπορεί να 
συνοδεύεται  από σοβαρές νευρολογικές εκδηλώσεις, µηνιγγοκήλη ή 
µηνιγγοµυελοκήλη. 
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Αποφυσιακές Αρθρώσεις  

 

 Στην προσθοπίσθια ακτινογραφία, οι αποφυσιακές αρθρώσεις 
έχουν κάθετο προσανατολισµό και εντοπίζονται πλησίον των ωοειδών 
µορφωµάτων των αυχένων (pedicles). Αναγνωρίζονται καλύτερα στους 
ανώτερους οσφυϊκούς σπονδύλους γιατί οι αρθρικές επιφάνειες 
προβάλλονται ορθογωνιακά. Στους κατώτερους οσφυϊκούς ο 
προσανατολισµός γίνεται λοξός και οι ανάντεις και οι κατάντεις 
συµπροβάλλονται. Σκληρυντικές αλλοιώσεις υποδηλωτικές 
οστεοαρθρίτιδας στις παρυφές των αρθρώσεων δύσκολα 
αναδεικνύονται στην π-ο προβολή.  
 Οι αποφυσιακές αρθρώσεις (αρθρικές σχισµές) προβάλλονται 
συµµετρικά. Η ύπαρξη ασυµµετρίας, δηλαδή ασύµµετρη θέση των 
αρθρικών επιφανειών στο χώρο, θεωρείται παθολογικό εύρηµα που 
προάγει την ανισοµερή φόρτιση και προδιαθέτει σε πρώιµη εκφύλιση 
των αποφυσιακών αρθρώσεων και του δίσκου γενικότερα (Εικόνα 35) .  
 Πολλές φορές ο διαγνωστής µπαίνει στον πειρασµό τεχνικών 
λαθών, αφού ελάχιστες ανώµαλες τοποθετήσεις του ασθενούς στη λήψη, 
δηµιουργούν ασυµµετρίες οι οποίες  επιβεβαιώνονται µε συγκριτικό 
έλεγχο του θυρεοειδούς τρήµατος της λεκάνης ή µονόπλευρη ανύψωση 
της ηβικής σύµφυσης.  

 

Εξωσκελετικά Ευρήµατα 
 

 Στις απλές ακτινογραφίες οσφύος εκτός του σκελετού µπορεί να 
απεικονισθούν και αν προσφέρουν µε την παρουσία τους χρήσιµες 
πληροφορίες ο ψοϊτης µυς, η αποτιτανωµένη αορτή, διάφοροι 
φλεβόλιθοι, αποτιτανωµένα ινοµυώµατα, νεφρολιθίαση, χολολιθίαση, 
αποστήµατα, εχινόκοκκοι, αποτιτανώσεις ενδοµυϊκών ενέσεων, 
αορτοσκλήρυνση και ανευρύσµατα αορτής ιδίως στην πλάγια προβολή 
κ.λ.π.  
 Ο ψοϊτης µυς προβάλλει σαν τριγωνική σκιά συµµετρικά και 
παράπλευρα από τα οσφυϊκά σπονδυλικά σώµατα, µε την κορυφή στην 
εγκάρσια απόφυση του Ο1 και τη βάση στη λαγόνια ακρολοφία. 
Ασύµµετρη απεικόνιση στους δύο ψοϊτες είναι σπάνια παθολογικής 
αιτιολογίας. Συχνά µπορεί να συµβεί από διαταραχές θέσης, ανταλγική 
σκολίωση ή στροφή της Σ. Σ. ασαφοποίηση και διαπλάτυνση της σκιάς 
του ψοϊτη εµφανίζεται στα παρασπονδυλικά ψυχρά αποστήµατα. 
Αποτελεί παθογνωµονικό εύρηµα της ΤΒ σπονδυλίτιδας. Στην αρχή τα 
παρασπονδυλικά αποστήµατα αποκαλύπτονται δύσκολα επειδή έχουν 
τον ίδιο συντελεστή απορρόφησης µε τα µαλακά µόρια. Αργότερα 
µεγεθύνονται, εµφανίζουν ασβεστώσεις και παρεκτοπίσεις οργάνων.  
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 ΠΛΑΓΙΑ ΑΚΤΙΝΟΓΡΑΦΙΑ ΟΣΦΥΟΣ 

 
 Φυσιολογική και Παθολογική Ακτινοσηµειολογία. Στην πλάγια 
προβολή (Εικόνα 36) διακρίνονται και αξιολογούνται τα εξής µόρια: Το 
σπονδυλικό σώµα, οι αυχένες των τόξων, οι ακανθώδεις αποφύσεις, το 
µεσοσπονδύλιο (δισκικό) διάστηµα καθώς και η οβελιαία διάµετρος του 
σπονδυλικού σωλήνα. 
  

Σπονδυλικό Σώµα 
 

 Στην πλάγια ακτινογραφία τα σπονδυλικά σώµατα έχουν περίπου 
σχήµα τετράγωνο. Οι άνω και κάτω αρθρικές επιφάνειες διαγράφονται 
ελαφρά υπόκοιλες. Αύξηση αυτής της κοιλότητας (αµφίκοιλος 
διαµόρφωση) σε ηλικιωµένα άτοµα είναι υποδηλωτικά οστεοπόρωσης.  
 Η φυσιολογική λόρδωση ή υπερλόρδωση ή η επιπέδωση 
(ευθειασµός) της οσφύος εκτιµάται από τη νοητή γραµµή που 
σχηµατίζεται από τις οπίσθιες επιφάνειες των σπονδυλικών σωµάτων. 
Εξάλειψη της φυσιολογικής λόρδωσης, δηλαδή ευθειασµός της Σ.Σ., 
γίνεται ανταλγικά στην οξεία οσφυαλγία. Αύξηση της κοίλανσης της 
οπίσθιας επιφάνειας του σπονδύλου αναφέρεται στη µεγαλακρία. Η 
οριζόντια µετακίνηση (ολίσθηση) εµπρός ή πίσω ενός σπονδυλικού 
σώµατος σε σχέση προς τον κατώτερό του, περισσότερο από 4 χιλ. , 
ισοδυναµεί µε αυτό που ορίζουµε σαν πρωτοπαθή αστάθεια 
σπονδυλικής µονάδας ή σπονδυλολίσθηση µε ή χωρίς σπονδυλόλυση 
(Εικόνα 37-Αρίστερα). 

 
 
 

 
Εικόνα 36: Πλάγια ακτινογραφία οσφύος. 1. Αυχένας τόξου, 2. Ισθµός,        
3. Κατάντης, 4. Ανάντης, 5. Αρθρική σχισµή (Facet), 6. Μεσοσπονδύλιο 
Τρήµα,        7. Εγκάρσια απόφυση  
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Εικόνα 37: Αριστερά: Οριζόντια προσθιοπίσθια αστάθεια. Γωνίωση της άνω 
και κάτω επιφάνειας. ∆εξιά: Σπονδυλόλυση σε λοξή ακτινογραφία 45º 
 

Η σπονδυλόλυση γίνεται καλύτερα ορατή στις λοξές ακτινογραφίες 45ο 
(Εικόνα 37-∆εξιά) , αλλά και στις πλάγιες µπορεί να γίνει ορατό το 
έλλειµµα της αν δεν επισκιάζεται από άλλα µόρια  (Εικόνα 38) . 
 
 
                      
                    Εικόνα 38: Σπονδυλόλυση σε πλάγια ακτινογραφία 
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Αµφίκοιλη µορφολογία του σπονδυλικού σώµατος µε ή 

χωρίς συµπιεστικά κατάγµατα, καθίζηση σώµατος, απόσβεση της 
οριζόντιας  και µετά της κάθετης δοκιδώδους υφής κ.λ.π. είναι 
χαρακτηριστικά σηµαντικής οστεοπόρωσης, η οποία όταν γίνεται 
ακτινολογικά ορατή πρέπει η απώλεια της οστικής µάζας να ξεπερνά το 
35%. Τονισµένη κάθετη δοκίδωση του σπονδυλικού σώµατος 
παρατηρείται και σε άλλα νοσήµατα όπως αιµαγγείωµα, πολλαπλούν 
µυέλωµα, νοσήµατα αίµατος, µεταστάσεις κ.λ.π. Αύξηση της έντασης της 
οστικής σκιάς έχουµε στη µεγαλακρία µε σύγχρονη αύξηση των 
διαµέτρων του σπονδύλου. 
 Η ενδοσπονδυλική ή κάθετη δισκοκήλη εµφανίζεται σαν οµαλή 
ηµικυκλική εντοµή στο µέσο της άνω ή κάτω επιφάνειας του 
σπονδυλικού σώµατος. Απεικονίζεται στην κατώτερη θωρακική ή στην 
ανώτερη οσφυϊκή περιοχή στο 40% ασυµπτωµατικών φυσιολογικών 
ατόµων. Περιγράφεται σαν όζος του Schmorl.  
 Τέλος, στην πλάγια ακτινογραφία, το σπονδυλικό σώµα 
προσφέρεται καλύτερα από τις άλλες προβολές για την ανάδειξη 
διηθητικών, διαβρωτικών, οστεολυτικών ή οστεοπυκνωτικών εστιών, 
λοιµώδους, νεοπλασµατικής, µεταβολικής ή άλλης αιτιολογίας που 
θίγουν την σπονδυλική στήλη. Πρέπει να τονισθεί ότι οι απλές 
ακτινογραφίες δεν είναι οι καλύτερες για την πρώιµη διάγνωση 
νεοπλασιών, διηθήσεων κ. λ. π. , γιατί σε ένα ποσοστό µέχρι και 30% 
µπορεί να µην απεικονίζονται και να µας διαφύγουν. Γι’ αυτό επί 
σοβαρών υποψιών επιλέγουµε τις άλλες απεικονιστικές µεθόδους.  

 
Αυχένες 

 
 Στην πλάγια ακτινογραφία πίσω από τα τετράγωνα σπονδυλικά 
σώµατα εκφύονται οριζόντια οι αυχένες των σπονδυλικών τόξων. Άνω 
και κάτω από τους αυχένες διαυγάζουν τα µεσοσπονδύλια τρήµατα, 
που εξέρχεται η νευρική ρίζα µε τα συνοδά αγγεία. Πιο πίσω από τον 
αυχένα βρίσκονται ασαφώς διακρινόµενες σε µερική συµπροβολή οι 
άνω και κάτω αρθρικές αποφύσεις (ανάντεις και κατάντεις) .  
 Σηµαντικού βαθµού βράχυνση των αυχένων παρατηρείται σε 
αναπτυξιακού τύπου στένωση του νωτιαίου καναλιού, η οποία 
µαρτυρείται από τη σµίκρυνση της προσθιοπίσθιας διαµέτρου αλλά και 
από σµίκρυνση του πλαγίου µεσοσπονδυλίου τρήµατος.  
 ∆εν πρέπει να µας διαφεύγει το γεγονός ότι οι αυχένες αποτελούν 
πρώιµες εστίες µεταστάσεων γεγονός το οποίο θα απεικονισθεί στις 
πλάγιες αλλά και στις κατά µέτωπο ακτινογραφίες.  
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Μεσοσπονδύλιο ∆ιάστηµα 

 
 Το µεσοσπονδύλιο διάστηµα αξιολογείται καλύτερα µε τις πλάγιες 
λήψεις. Το ύψος (εύρος) αυξάνει φυσιολογικά κατιόντως από τον Ο1 
µέχρι τον Ο5 σπόνδυλο. Αντίθεση συνήθως αποτελεί το µεσοσπονδύλιο 
διάστηµα Ο5- Ι1 που είναι το µικρότερο (στενότερο). Το αντίστοιχο 
µεσοσπονδύλιο τρήµα είναι σχετικά στενότερο από τα άλλα, ενώ η 
εξερχόµενη ρίζα είναι η παχύτερη. 
 Η γωνίωση µεταξύ της άνω και κάτω αρθρικής επιφάνειας ενός 
µεσοσπονδύλιου διαστήµατος δεν πρέπει να υπερβαίνει τις 11ο, άλλως 
αποτελεί ένδειξη ακτινολογικής αστάθειας σπονδυλικής µονάδας 
(Εικόνα 38-Αριστερά) . 

 
Εκφυλιστική ∆ισκοπάθεια 

 
Ακτινολογικά ευρήµατα εκφύλισης του δίσκου συνίστανται σε 

στένωση του µεσοσπονδύλιου διαστήµατος (απώλεια του ύψους). 
Βρίσκονται συχνά στους ενήλικες και αυξάνουν µε την πάροδο της 
ηλικίας, ανεξαρτήτως ή µη συµπτωµάτων (Εικόνα 39). Η φυσιολογική 
οσφυϊκή λόρδωση διατηρείται από την σφηνοειδή µορφή που παίρνει ο 
δίσκος. Αν πρόκειται για πρόσθια δισκοκήλη παρατηρείται απώλεια του 
ύψους προσθίως, οπότε οι δύο αρθρικές επιφάνειες των παρακειµένων 
σπονδύλων είναι παράλληλες. Πάντως, ο υπολογισµός του πάχους 
(ύψους) του µεσοσπονδύλιου διαστήµατος ποικίλει και εξαρτάται από 
τη γωνία και τη στροφή της δέσµης ακτινοβόλησης. Κάθε σύγκριση ενός 
µεσοσπονδύλιου διαστήµατος, ότι δηλαδή είναι στενότερο από τα 
παρακείµενα πρέπει να γίνεται µε προσοχή και επιφύλαξη. 

 
 

 
 
 

Εικόνα 39: Εκφυλιστική δισκαρθροπάθεια 
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Η προσθιοπίσθια µικρή (οριζόντια) µετακίνηση του 

σπονδυλικού σώµατος σηµατοδοτεί αστάθεια της λειτουργικής ή 
σπονδυλικής µονάδας. Είναι ένα λεπτό εύρηµα πρόωρης εκφύλισης του 
δίσκου ή συνδρόµου αστάθειας και συνοδεύεται µε το χαρακτηριστικό 
πρόσθιο, γαµψό επιχείλιο οστεόφυτο (clow or traction spurs). Συχνά 
πρόκειται για ζεύγος οστεοφύτων που εξορµούν από τις πρόσθιες γωνίες 
(χείλη) δύο παρακείµενων σπονδύλων, όπως είναι εύλογα αναµενόµενο 
(Εικόνα 39). Στις περιπτώσεις αυτές, είναι πολύ πιθανόν το ύψος του 
µεσοσπονδύλιου διαστήµατος να παραµένει φυσιολογικό. Τα µικρά 
αυτά (3 χιλ) οριζόντια εκφυλιστικά οστεόφυτα που είναι κάθετα προς το 
σπονδυλικό σώµα οφείλονται στην υπερδιάταση των έξω ινών του 
δακτυλίου και στη απόσπασή τους από την σπονδυλική γωνία. ∆εν θα 
πρέπει να συγχέονται προς τα κάθετα λεπτοφυή συνδεσµόφυτα των 
οροαρνητικών σπονδυλίτιδων που είναι παράλληλα προς το επιµήκη 
σπονδυλικό άξονα. Η παρουσία των πρώτων αποτελούν ένδειξη 
προαστάθειας ή δυσλειτουργίας σπονδυλικής µονάδας, ενώ των 
δευτέρων, µεταφλεγµονώδη αποτιτάνωση (ενθεσοπάθεια). 
 Σε προχωρηµένα στάδια εκφύλισης του δίσκου έχουµε περαιτέρω 
στένωση (µείωση του ύψους) του µεσοσπονδυλικού διαστήµατος, 
δυνητική συγκέντρωση αερίου µέσα στο δίσκο (Εικόνα 39), 
συνοδευόµενη από αντιδραστική σκλήρυνση των τελικών χόνδρινων 
πλακών και του υποχόνδριου οστού. Τα οστεόφυτα παχύνονται και 
µεγεθύνονται διατηρώντας οριζόντια φορά, ενώ εµφανίζεται στένωση 
πολλών µεσοσπονδυλίων διαστηµάτων µε συνοδό στένωση του 
νευρικού τρήµατος, το οποίο απεικονίζεται ευχερέστερα στις λοξές 
ακτινογραφίες ή στην ΑΤ. Η διάγνωση της δισκοκήλης γίνεται κλινικά. 
Οι κλασσικές ακτινογραφίες είναι απαραίτητες για τον αποκλεισµό 
άλλων παθήσεων. Η στένωση του µεσοσπονδύλιου διαστήµατος είναι 
ενδεικτική και όχι διαγνωστική δισκοκήλης. Εγκαθίσταται µετά αρκετό 
χρονικό διάστηµα και µετά από επανειληµµένες κρίσεις.  

 
 ΠΡΟΣΘΙΟΠΙΣΘΙΑ Ή ΟΒΕΛΙΑΙΑ ∆ΙΑΜΕΤΡΟΣ  

 
 Η οβελιαία διάµετρος αρχίζει από την οπίσθια επιφάνεια του 
σπονδυλικού σώµατος και επεκτείνεται µέχρι την πρόσθια επιφάνεια 
συνένωσης των πετάλων. Ουσιαστικά παριστάνει την προσθιοπίσθια 
διάµετρο του νωτιαίου ή µυελικού σωλήνα. Αν και είναι ένας 
σηµαντικός διαγνωστικός δείκτης της κεντρικής σπονδυλικής στένωσης, 
στην κλινική πράξη υποχρησιµοποιείται, προφανώς λόγω της κάποιας 
δυσχέρειας υπολογισµού της. Στην Εικόνα 34 Α, Β απεικονίζεται 
απλουστευµένα η µέτρηση της οβελιαίας διαµέτρου µε τη µέθοδο του 
Eisenstin.  
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 Τιµές µεγαλύτερες των 12 χιλ. θεωρούνται φυσιολογικές. 
Τιµές διαµέτρου 10-12 χιλ. χαρακτηρίζονται ως σχετική στένωση. Αν η 
διάµετρος είναι µικρότερη των 10 χιλ. τότε µιλάµε για απόλυτη 
στένωση. Τελευταία µετράται το εµβαδόν της εγκάρσιας διατοµής του 
νωτιαίου σωλήνα, το οποίο εκτιµάται µε αξονική ή µαγνητική 
τοµογραφία. Τιµές ίσες ή µεγαλύτερες από 1cm2 θεωρούνται 
φυσιολογικές.  

 
 ΛΟΞΕΣ ΑΚΤΙΝΟΓΡΑΦΙΕΣ ΟΣΦΥΟΣ  

 
 Οι λοξές ακτινογραφίες γίνονται σε γωνία 45ο για τη ανάδειξη των 
αποφυσιακών αρθρώσεων, των αρθρικών αποφύσεων και της 
σπονδυλόλυσης. 
 Στη λοξή λήψη, τα οπίσθια σπονδυλικά στοιχεία σκιαγραφούν το 
περίγραµµα που θυµίζει κεφαλή σκοτσέζικου σκύλου. Η µύτη του 
σκύλου είναι η εγκάρσια απόφυση, το µάτι είναι ο αυχένας του τόξου, 
τα αυτιά είναι η ανάντης, τα µπροστινά πόδια η κατάντης, ο λαιµός 
αντιστοιχεί µεταξύ ανάντους και της κατάντους απόφυσης και το σώµα 
του σκύλου είναι τα πέταλα. Το «κολάρο» στο σκύλο, δηλαδή η λύση του 
ισθµού στο σκύλο, ισοδυναµεί µε σπονδυλόλυση. Η σπονδυλόλυση 
παρουσιάζεται στο 6% του πληθυσµού. ∆εν εµφανίζεται κατά την 
γέννηση, αλλά συνήθως είναι παρούσα στην ηλικία των 6 ετών (Εικόνα 
37-∆εξιά).  
 Η κληρονοµικότητα παίζει κάποιο ρόλο. Οι γυµναστικές ασκήσεις 
και το κάταγµα καταπόνησης στην εφηβική ηλικία παίζουν επίσης ένα 
σηµαντικό ρόλο.  
 Η προσθιολίσθηση µπορεί να απεικονισθεί σαφέστερα µε τις 
δυναµικές λήψεις, όπως σε πρόσθια κάµψη. Στις προσθιοπίσθιες και 
πλάγιες λήψεις είναι δυνατό να την υποπτευθούµε µετά από προσεκτικό 
έλεγχο και αναζήτηση του σχετικού ελλείµµατος.  
 Τέλος, οι λοξές προσφέρονται καλύτερα από τις άλλες απλές 
ακτινογραφίες για την πληρέστερη απεικόνιση των αποφυσιακών 
αρθρώσεων (facet) όπου η οστεοαρθρίτιδα απεικονίζεται µε στένωση της 
αρθρικής σχισµής από απώλεια του χόνδρου και υποχόνδρια 
σκλήρυνση των αρθρικών χειλέων. Η αξιοπιστία των ευρηµάτων της 
πάσχουσας άρθρωσης ενισχύεται µε σύγκριση των άλλων. Αυτό ισχύει 
περισσότερο για τις χρόνιες οστεοαρθρίτιδες. Οστεοπαραγωγικές  
οστεοφυτικές εξεργασίες (οστεόφυτα) γύρω από τις αποφυσιακές 
αρθρώσεις µπορεί να προκαλέσουν στένωση του µεσοσπονδύλιου 
τρήµατος ή του µυελικού σωλήνα προκαλώντας κλινικά σύνδροµα 
πλαγίας ή κεντρικής στένωσης αντίστοιχα. Τα παραπάνω ευρήµατα 
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απεικονίζονται πολύ καλύτερα και αξιόπιστα µε τις νέες 
ηλεκτρονικές απεικονιστικές µεθόδους.  

 
 ∆ΥΝΑΜΙΚΕΣ ΑΚΤΙΝΟΓΡΑΦΙΕΣ ΟΣΦΥΟΣ  

(Στατικοδυναµικές Λήψεις) 
 

 Το εύρος της κίνησης µεταξύ πλήρους κάµψης και έκτασης της 
ΟΜΣΣ είναι περίπου 70ο  εκ των οποίων οι 50ο πραγµατοποιούνται στα 
τρία τελευταία µεσοσπονδύλια διαστήµατα της οσφύος. Στα αρχικά 
στάδια εκφύλισης του δίσκου παρατηρείται υπερκινητικότητα του 
σπονδύλου, ενώ στα προχωρηµένα στάδια υποκινητικότητα, η οποία 
µειώνεται ακόµη περισσότερο σε περιπτώσεις χειρουργικής 
σπονδυλοδεσίας.  
 Στις περιπτώσεις που παρατηρούνται αυξηµένες κινήσεις, υπάρχει 
αστάθεια της σπονδυλικής µονάδας. Πιστεύεται ότι στα άτοµα αυτά η 
συµπτωµατολογία είναι αυξηµένη και ο θεραπευτικός έλεγχος του 
πόνου δυσκολότερος. Βεβαίως υπάρχουν άτοµα που πάσχουν από 
αστάθεια ακτινολογικά, αλλά όχι κλινικά. Κάτι ισοδύναµο, όπως είναι 
γνωστό, συµβαίνει και στη σπονδυλολίσθηση. Καταληκτικά µπορούµε 
να ισχυριστούµε ότι ενώ ο προσδιορισµός της αστάθειας ακτινολογικά 
είναι σαφής, ο επιστηµονικός ορισµός της κλινικής αστάθειας είναι 
δύσκολος και ασαφής.  
 Οι συχνότερες δυναµικές λήψεις είναι οι πλάγιες, σε πρόσθια 
υπέρκαµψη και οπίσθια υπερέκταση οσφύος µε ή χωρίς άρση βάρους 
(Εικόνα 40). Οριζόντια µετατόπιση του σπονδύλου προς τα εµπρός ή 
πίσω µεγαλύτερη των 4 χιλ. θεωρείται παθολογικής σηµασίας. Μικρές 
φυσιολογικές ολισθήσεις στην απλή πλάγια ακτινογραφία συχνά 
παίρνουν αυξηµένες παθολογικές διαστάσεις ολίσθησης, µε παράλληλη 
αύξηση των διαστάσεων του µεσοσπονδύλιου τρήµατος στις 
στατικοδυναµικές λήψεις. 

   

 
Εικόνα 40: ∆υναµικές ακτινογραφίες σε υπερέκταση. Α. και υπέρκαµψη, Β. 
Αύξηση οριζόντιας µετακίνησης του σπόνδυλου στην υπέρκαµψη (Β). 
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Επίσης δυναµικές λήψεις εκτελούνται σε κατά µέτωπο 

προβολή     (π-ο) µε εκατέρωθεν πλάγια κάµψη της οσφύος και 
ελέγχονται οι παρεκτοπίσεις του σπονδύλου. Η στροφική αστάθεια 
ελέγχεται εύκολα στην προσθιοπίσθια προβολή µε παρεκτόπιση της 
ακανθώδους απόφυσης από την κατακόρυφο νοητή γραµµή που τις 
ενώνει. 

 

Μυελογραφία 
 

Η µυελογραφία (Εικόνα 42)   εξακολουθεί να αποτελεί µια πολύ 
καλή µέθοδο για τη διάγνωση της δισκοκήλης. ∆ιενεργείται µε την 
έγχυση υδατοδιαλυτών σκιερογόνων ουσιών δια της βελόνης µέσα στο 
σπονδυλικό σωλήνα οι οποίες απορροφώνται ταχέως και δεν 
χρειάζονται αναρρόφηση όπως παλιότερα συνέβαινε µε τις 
ελαιοδιαλυτές. Στη µυελογραφία φαίνεται εικόνα έλλειψης στο ύψος της 
δισκοκήλης ή και πλήρες stop σε περίπτωση µεγάλης προπτώσεως του 
δίσκου (εικόνα εν είδει βούρτσας στο κάτω πέρας του σκιαστικού) 
(Εικόνα 41).  Μ’ αυτή τη µέθοδο µπορεί να απεικονιστεί πιθανή πίεση 
στο νωτιαίο µυελό. Η µυελογραφία έχει το πλεονέκτηµα της δυνατότητας 
ελέγχου όλων των δίσκων σ΄ όλη την οσφυϊκή µοίρα της Σ.Σ. ή και 
υψηλότερα καθώς και διάγνωσης άλλων ενδοσπονδυλικών παθήσεων ή 
όγκων. Οι παρενέργειες είναι σπάνιες και συνίσταται σε ναυτία, έµετο 
και πονοκέφαλο µετά την µυελογραφία. Χορήγηση επαρκούς ποσότητας 
υγρών προ της µυελογραφία, αποφυγή φαινοδιαζινών και διατήρηση 
της κεφαλής 30º υψηλότερα του σώµατος µετά τη µυελογραφία 
ελαττώνουν τις παρενέργειες. 

 Η µέθοδος τείνει να καταργηθεί λόγω της αξονικής µυελογραφίας, 
όπου η χορήγηση της ουσίας είναι ενδοφλέβια και πραγµατοποιείται 
ταυτόχρονα µε την αξονική τοµογραφία . 

 

 
 

Εικόνα 41. α) Μυελογράφηµα µε τυπική εντοµή στη στήλη της σκιερογόνου 
ουσίας στο ύψος Ο5-Ι1 από πρόπτωση του αντίστοιχου πηκτοειδή πυρήνα, 
που επιβεβαιώθηκε χειρουργικά, β) Πλήρης διακοπή της στήλης της 
σκιερογόνου ουσίας µε εικόνα βούρτσας σε κεντρική δισκοκήλη. 
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Εικόνα 42: Μυελογραφία Κήλης Μεσοσπονδυλίου ∆ίσκου στο Ο5, Ι1. 
 
∆ισκογραφία 
 
Η δισκογραφία χρησιµοποιόταν παλαιότερα σε µεγάλη έκταση, αλλά 

σήµερα λόγω της ευρείας χρήσης της αξονικής τοµογραφίας έχει περάσει στο 
περιθώριο, αλλά έχει τη διαγνωστική του αξία. Η δισκογραφία γίνεται µε 
έγχυση σκιερογόνου ουσίας µέσα στο µεσοσπονδύλιο διάστηµα για τον 
καθορισµό τις µορφολογίας του δίσκου (ύπαρξη ή όχι βλάβης) καθώς και την 
αναπαραγωγή ή όχι του πόνου για τον οποίο παραπονείται ο ασθενής είναι 
αµφιλεγόµενης αξίας. Είναι µια επεµβατική µέθοδος, και παρουσιάζει τεχνικές 
δυσκολίες, για αυτό το λόγο γίνεται διάγνωση µε απλούστερες  διαγνωστικές 
µεθόδους. 

 
Αξονική Υπολογιστική Τοµογραφία 
 

 Η Αξονική (υπολογιστική) Τοµογραφία (CT) ή ΑΤ αποτελεί επαναστατική 
µέθοδο που χρησιµοποιείται εδώ και 20 χρόνια περίπου στη διάγνωση των 
ενδοσπονδυλιακών παθήσεων. Η τελευταία γενιά αξονικών τοµογράφων δίνει 
πολύ σαφείς εικόνες που φθάνουν το 90% θετικότητας στη διάγνωση και τον 
καθορισµό του επιπέδου της κήλης µεσοσπονδυλίου δίσκου (Εικόνα 43).  
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Εικόνα 43: Αξονική τοµογραφία που  δείχνει ευµεγέθη πρόπτωση πηκτοειδή πυρήνα 
δεξι  ά.   
Είναι σηµαντικό να κατανοηθεί από την αρχή, ότι ενώ η ΑΤ είναι πολύ 

χρήσιµο διαγνωστικό εργαλείο, δεν προσφέρεται και δεν είναι αυτάρκης για 
την πρωτογενή ή αυτόνοµη διάγνωση των παθήσεων της οσφύος, ιδίως δε των 
µηχανικής αιτιολογίας συνδρόµων. Είναι αναγκαίο η διαγνωστική αξιοπιστία 
της να ενισχύεται και να επιβεβαιώνεται σε συνδυασµό µε τα κλινικά 
δεδοµένα. Χαρακτηριστικά αναφέρεται ότι σε περιπτώσεις που η θεραπευτική 
απόφαση (π.χ. εγχείρηση) στηρίχτηκε µόνο στη διάγνωση της ΑΤ, τα ποσοστά 
αποτυχίας υπερέβησαν το 30% . Ακόµη, πρέπει να γνωρίζουµε ότι τα ενήλικα 
φυσιολογικά ή ασυµπτωµατικά άτοµα εµφανίζουν παθολογική εικόνα και 
ευρήµατα στην ΑΤ που φθάνει το 40% περίπου.  
 Η ακτινοβολία κατά την εκτέλεσή της υπολογίζεται στα 3-5 rads, 
αυξάνεται δε περισσότερο στις υψηλής ευκρίνειας λήψεις.  

Τα πλεονεκτήµατα της ΑΤ είναι ότι παραµένει µια µη επεµβατική, 
οικονοµικά προσιτή και σε εξωνοσοκοµειακή βάση εξέταση. Είναι πολύ 
χρήσιµη για τη διάγνωση των σπονδυλικών οστικών νεοπλασµάτων, 
λοιµώξεων, παρασπονδυλικών αποστηµάτων, µετεγχειρητικών επισκληρίδιων 
ουλών, οστεοφύτων στα τρήµατα και στις αποφύσεις, τοπικών τιτανώσεων, 
παθήσεων των ιερολαγονίων αρθρώσεων και του µεσοσπονδύλιου δίσκου. 
Ακόµη, απεικονίζει τη µυελώδη υφή και τη λεπτή οστική υφή του σπονδύλου, 
αποκαλύπτοντας πρώιµα νεοπλάσµατα, µυέλωµα, κατάγµατα κ. λ. π.  

Συνδυασµός µυελογραφίας και αξονικής τοµογραφίας είναι δυνατό να 
γίνει. Η αξονική τοµογραφία µε ενδοφλέβιο χορήγηση  σκιερογόνου ουσίας, 
καθώς και η ανακατασκευή της εικόνας µε αξονική τοµογραφία τριών 
διαστάσεων ου επιτυγχάνεται µε τους τελευταίους αξονικούς τοµογράφους, 
έχουν ανεβάσει τις διαγνωστικές δυνατότητες της µεθόδου σε πολύ υψηλά 
επίπεδα και σε τοµείς που οι κλασικές αξονικές τοµογραφίες ήταν ανεπαρκείς. 
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 Η βασική απεικονιστική τεχνική της ΑΤ συνίσταται σε τέσσερις (ή 
περισσότερες) εγκάρσιες λεπτές τοµές των 3-5 mm. Στις τοµές αυτές 
περιλαµβάνεται η Σ.Σ., σπλάχνα, τα πέριξ µαλακά µόρια και οι µύες, σε 
αλγόριθµο (παράθυρα) οστών και µαλακών µορίων. Όπως είναι φυσικό, κάθε 
εγκάρσια τοµή αναδεικνύει διαφορετικά ανατοµικά µόρια.  
 Η πρώτη τοµή διέρχεται από το ανώτερο τρίτο του σπονδυλικού σώµατος, 
η δεύτερη τοµή από το µέσο του σπονδυλικού σώµατος, η τρίτη από το κάτω 

 
 τριτηµόριο και η 
τέταρτη από το 
µεσοσπονδύλιο 
διάστηµα. Έτσι, σε 
φυσιολογικά άτοµα 
στις συνήθεις τοµές, 
π. χ. του Ο4- Ο5 
επιπέδου, 
αναδεικνύονται:  
 Στην πρώτη 
εγκάρσια τοµή Α 
(Εικόνα 44 1 Α), που 
τέµνει το ανώτερο 
τµήµα του Ο4 
σπονδύλου, 
αναγνωρίζονται: η 
ακανθώδης 
απόφυση (1), η 
εγκάρσια απόφυση 
(2), τα πέταλα ή 

                    
 

 
                     Εικόνα 44: Αξονική Τοµογραφία (1Α), (1Β), (1Γ), (1∆) 

 
 νευρικά τόξα (3), οι αυχένες (4), οι αρθρικές αποφύσεις (5) και το σπονδυλικό 
σώµα.  
 Στη δεύτερη τοµή Β (Εικόνα 44 1 Β ) , που διέρχεται από το µέσο περίπου 
του σπονδυλικού σώµατος, αναδεικνύονται: η δοκιδώδης υφή του 
σπονδυλικού σώµατος µε περιφερικά συµπαγή και κεντρικά σπογγώδη οστική 
ουσία. Στο µέσο της οπίσθιας επιφάνειας του σώµατος εµφανίζεται υπόκοιλο 
εκκόλπωµα (εντοµή) για την είσοδο των σπονδυλικών αγγείων. Πίσω από το 
σπονδυλικό σώµα βρίσκονται οι αυχένες (4), τα πέταλα (3), µαζί µε πλήρη 
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απεικόνιση του νωτιαίου σωλήνα και τη δυνατότητα υπολογισµού των 
διαµέτρων, της προσθιοπίσθιας (οβελιαίας) και πλαγιοπλάγιας (εγκάρσιας). 
 Στην τοµή Γ (Εικόνα 44 1 Γ), που τέµνει το κατώτερο τρίτο του 
σπονδυλικού σώµατος, απεικονίζονται εκτός των άλλων το σπονδυλικό 
τρήµα(6), η νευρική ρίζα και το νευρικό γάγγλιο.  
 Στην τοµή ∆ (Εικόνα 44 1 ∆) απεικονίζεται ο µεσοσπονδύλιος δίσκος (δ) 
και η µορφολογία των αποφυσιακών αρθρώσεων (5). Ακόµη, αναγνωρίζονται 
τα όρια δίσκου και µηνιγγικού σάκου. Ο φυσιολογικός δίσκος έχει στην 
οπίσθια επιφάνεια υπόκοιλο σχήµα, το οποίο προοδευτικά, ανάλογα µε το 
βαθµό εκφύλισης, γίνεται υπόκυρτο και προβάλλει διάχυτα( αποπλάτυνση) ή 
εστιακά ανάλογα µε το µέγεθος της κήλης, πέρα από τα όρια της τελικής 
πλάκας (σπονδυλικού σώµατος). Ο δίσκος διαχωρίζεται από τα άλλα 
ενδοκαναλικά µόρια από την υψηλή πυκνότητά του σε σχέση µε τον 
µηνιγγικό σάκο. Ακόµη, η χαµηλή πυκνότητα του επισκληριδίου λίπους δρα 
ως φυσικό µέσο σκιαγραφικής αντίθεσης µε τα άλλα επισκληρίδια µόρια 
(υλικό δισκοκήλης, µηνιγγικός σάκος, νευρικές ρίζες).  
 Ένα   βασικό λοιπόν µειονέκτηµα κατά την λήψη Αξονικής Τοµογραφίας 
είναι ότι οι κλασικές τοµές περιορίζονται στα τρία τελευταία µεσοσπονδύλια 
διαστήµατα (από Ο3  µέχρι Ι1) διότι η απεικόνιση ολόκληρης της οσφυϊκής και 
κατώτερης θωρακικής µοίρας θα απαιτούσαν και περισσότερες τοµές και άρα 
περισσότερη ακτινοβολία και υψηλότερο κόστος. Εποµένως υπάρχει κίνδυνος 
να διαφύγουν παθολογικές καταστάσεις σε υψηλότερα επίπεδα ου δεν δίνουν 
κλινικά υπόνοιες για την ύπαρξη τους.    
 Όπως αναφέραµε και παραπάνω, µια από τις µεγαλύτερες προσφορές της 
ΑΤ είναι η διάγνωση της κήλης του µεσοσπονδυλίου δίσκου. Ως γνωστό, το 
95% περίπου των δισκοκηλών εµφανίζονται στα δύο τελευταία µεσοσπονδύλια 
διαστήµατα Ο4-Ο5 και Ο5- Ι1, ενώ το 5% των περιπτώσεων αφορά το διάστηµα 
Ο3-Ο4.  
 Η εγκάρσια τοµή που διέρχεται από τον µεσοσπονδύλιο δίσκο 
περιλαµβάνει τον πηκτοειδή πυρήνα και τον ινώδη δακτύλιο, ο οποίος 
χωρίζεται από τον µηνιγγικό (σκληραίο ή θηκαίο) σάκο µε τον οπίσθιο 
επιµήκη σύνδεσµο, τις φλέβες και το πρόσθιο επισκληρίδιο λίπος. Αυτά τα 
ανατοµικά µόρια αξιολογούµενα απεικονιστικά δίνουν την δυνατότητα 
διάγνωσης µε την αξονική τοµογραφία της πιθανής κήλης του 
µεσοσπονδύλιου δίσκου.  
 Τα απεικονιστικά ευρήµατα που χαρακτηρίζουν την κήλη 
µεσοσπονδύλιου δίσκου είναι τα παρακάτω: 

 ∆ιαπλάτυνση ή κυκλοτερής αποπλάτυνση (bulging) του δίσκου. 
Εµφανίζεται κυκλική, συµµετρική, µη εστιακή και εκτεταµένη. 
Πρόκειται για µικρού βαθµού προβολή του ινώδους δακτυλίου πέρα 
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από τα όρια του σπονδυλικού σώµατος. Οφείλεται σε εκφύλιση και 
χαλάρωση του ινώδους δακτυλίου. Συνιστά τη λεγόµενη 
δισκοπάθεια. 

 Κυρτή οπίσθια εστιακή προβολή της οπίσθιας επιφάνειας του δίσκου, 
που φυσιολογικά είναι κοίλη.  

 Έλλειψη οριοθέτησης µεταξύ οπίσθιας επιφάνειας του δίσκου και του 
σκληραίου σάκου µε συµπίεση (εκτόπιση) του επισκληριδίου λίπους. 

 Προβολή του δίσκου (protrusion) είναι η εστιακή προπέτεια του 
ινώδους δακτυλίου από παρεκτόπιση πυρηνικού υλικού που 
συγκρατείται από τις εξωτερικές ίνες του ινώδους δακτυλίου ή τον 
οπίσθιο επιµήκη σύνδεσµο. Προϋποθέτει µερική ή σχεδόν ολική ρήξη 
των στιβάδων του ινώδους δακτυλίου.  

 Η οδοντωτή εντοµή της πρόσθιας (επιφανειακής) παρυφής του 
µηνιγγικού σάκου, η οποία είναι αποτέλεσµα πιεστικού εντυπώµατος 
της κήλης, καθώς και η παρεκτόπιση ή εξάλειψη του επισκληριδίου 
λίπους είναι έµµεσα αλλά χαρακτηριστικά ευρήµατα κήλης.  

 Πρόπτωση δίσκου (extrusion) είναι η εστιακή προβολή του πυρήνα 
από πλήρη ρήξη του ινώδους δακτυλίου, συγκρατούµενη από τον 
οπίσθιο επιµήκη σύνδεσµο, ο οποίος µπορεί να εµφανίζει επίσης 
ρήξη.  

 Πλάγια κήλη εµφανίζεται ως ασύµµετρη οπισθοπλάγια προβολή του 
δίσκου, µε πίεση ή παρεκτόπιση της σύστοιχης ρίζας.  

 Προβολή του µεσοσπονδυλίου δίσκου οπίσθια κεντρικά ή 
οπισθοπλάγια µε πίεση του µηνιγγικού σάκου και δυνητική συµπίεση 
της µιας ή και των δύο εκατέρωθεν νευρικών ριζών, οπότε µιλάµε για 
οπισθοπλάγια ή οπίσθια κεντρική κήλη (εκτεταµένη).  

 Ενδοτρηµατική κήλη δίσκου είναι η πλήρης ή µερική κατάληψη του 
µεσοσπονδυλίου τρήµατος από «εκσφενδόνιση» υλικού δίσκου µε 
δυνητική πίεση της νευρικής ρίζας και των διερχοµένων αγγείων 
(Εικόνα 45).  

Εικόνα 45: Ενδοτρηµατική κήλη δίσκου αριστερά, µε ανασχηµατοποίηση των 
εικόνων 
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 Επασβέστωση (αποτιτάνωση) της κήλης του δίσκου ή το «φαινόµενο 
κενού» στον µεσοσπονδύλιο δίσκο αποτελούν σηµεία βαριάς 
εκφυλιστικής βλάβης (Εικόνα 46, 47-Αριστερά).  

                      
                     
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Εικόνα 46: Ασβέστωση ωχρού συνδέσµου 
 
 

 
Εικόνα 47: Αριστερά: Κήλη δίσκου µε εκφύλιση (φαινόµενο κενού), 

∆εξιά: Στένωση σπονδυλικού σωλήνα. 
 
 Αποκοπέν τεµάχιο δίσκου (sequestration), το οποίο αποσπάσθηκε 

από το σώµα του δίσκου και µετανάστευσε κεφαλικώς ή ουραίως σε 
διαφορετικό επίπεδο.  

 Οι πλάγιες κήλες είναι συνήθως ελεύθερο τεµάχιο δίσκου που βρίσκεται 
πάνω από το επίπεδο του µεσοσπονδυλίου διαστήµατος (ολισθαίνει κατά 
µήκος του οπισθοπλάγιου χείλους του σπονδυλικού σώµατος). Οι απόψεις για 
τον χαρακτηρισµό της πλάγιας κήλης ποικίλουν κατά Ralen. Ο όρος 
εξωκαναλική κήλη είναι αυθαίρετος και εξαρτάται από το σηµείο αναφοράς 
που χρησιµοποιείται ως έσω και έξω όριο του µεσοσπονδυλίου τρήµατος. Το 
πόσο πλάγια επεκτείνεται η κήλη, έχει σπουδαία κλινική σηµασία για την 
εγχειρητική αντιµετώπιση, ειδικά στα µεσοσπονδύλια διαστήµατα Ο4-Ο5 και 
Ο5-Ι1, όπου το µεσοσπονδύλιο τρήµα έχει σχετικά µεγάλο µήκος και δυνατόν 
να χρησιµοποιηθεί τεχνική πεταλεκτοµής ή πλάγιας µικροχειρουργικής 
προσπέλασης, αλλά για αυτά θα αναφερθούµε εκτενέστερα στην θεραπεία. 
 Όπως αναφέρθηκε, η ασαφοποίηση του επισκληριδίου και του 
ενδοτρηµατικού λίπους από δοµές αυξηµένης πυκνότητας συνήθως 
αποδίδεται σε κήλη του δίσκου. Η εστιακή, όµως, χάλαση και αποπλάτυνση 
του ινώδους  
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Εικόνα 48: Αριστερά: ∆ίδυµη ανάδυση ριζών, ∆εξιά: Ευµεγέθης δισκοκήλη 

στο νωτιαίο σωλήνα. 
   
δακτυλίου που προκαλεί ασαφοποίηση του λιπώδους ιστού εντός του 
τρήµατος, δεν αποτελεί χαρακτηριστικό πλαγίας δισκοκήλης. Θα πρέπει ως εκ 
τούτου να λαµβάνεται υπόψιν η διαφοροδιάγνωση στη µελέτη της πλάγιας 
ενδο ή εξωτρηµατικής κήλης δίσκου. Η διαφορική διάγνωση της πλάγιας 
κήλης θα πρέπει να γίνεται από το νευρίνωµα, τη δίδυµη ριζοανάδυση             
(Εικόνα 48-Αριστερά), τους νευρογενείς όγκους, τις αρθρικές υµενοκύστεις, 
την εστιακή αποπλάτυνση του δακτυλίου (bulging), τις εκφυλιστικές 
αλλοιώσεις των οπίσθιων αρθρώσεων και τα οστεόφυτα.  
 Η διαφοροδιάγνωση της κήλης του µεσοσπονδυλίου δίσκου πρέπει ακόµη 
να γίνεται από τη σπονδυλόλυση- σπονδυλολίσθηση (µιµείται κεντρική 
δισκοκήλη), µηνιγγικές κύστες, αγγειακές δυσπλασίες, όγκους, λεµφώµατα, 
µεταστάσεις και επισκληρίδιο απόστηµα.  
 Αξίζει να σηµειωθεί ότι, σύµφωνα µε µελέτη µιας µε ΑΤ σε πάσχοντες από 
δισκοκήλη, διαπιστώθηκε και τεκµηριώθηκε για πρώτη φορά διεθνώς 
σηµαντική υποχώρηση έως και εξαφάνιση του όγκου της δισκοκήλης µετά από 
συντηρητική αγωγή, κάτι που στη συνέχεια επιβεβαιώθηκε και από άλλους 
ερευνητές.   
 

Μαγνητική Τοµογραφία 
  
Η Μαγνητική Τοµογραφία (ΜΤ) θεωρείται ως η καλύτερη και πιο 

αξιόπιστη απεικονιστική µέθοδος για την ανάλυση των µαλακών στοιχείων, 
ενώ επιπλέον µας δίνει σηµαντικές πληροφορίες για την ποιότητα και την 
παθολογία του οστού. Αποδίδει σχεδόν πάντα µια ξεκάθαρη εικόνα για το τι 
συµβαίνει στη σπονδυλική στήλη. Μπορεί επιπλέον να απεικονίσει  το νωτιαίο 
µυελό, δίνοντας σηµαντικές πληροφορίες για τυχόν παθολογία. Σ’ αυτόν τον 
τοµέα, η µέθοδος έχει σαφή υπεροχή έναντι της Αξονικής Τοµογραφίας. 
 Τα πλεονεκτήµατα της ΜΤ σχετικά µε τις υπόλοιπες απεικονιστικές 
µεθόδους είναι ότι αποτελεί µη επεµβατική και σχετικά οικονοµική µέθοδο, η 
οποία µπορεί να πραγµατοποιηθεί σε εξωνοσοκοµειακή βάση και δεν απαιτεί 
έκθεση του ασθενούς σε ακτινοβολία. Ισχυρό πλεονέκτηµα της µεθόδου είναι η 
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δυνατότητά της για απεικόνιση σε 3 επίπεδα (στεφανιαίο, οβελιαίο και 
εγκάρσιο).  

∆εν έχει το µειονέκτηµα της περιορισµένης απεικόνισης της αξονικής 
τοµογραφίας που αναφέρθηκε προηγουµένως, διότι απεικονίζει συνήθως , 
όπως και το µυελογράφηµα, ολόκληρη την οσφυϊκή και κατώτερη θωρακικά 
µοίρα της ΣΣ. Έχει επίσης το πλεονέκτηµα ότι ο εξεταζόµενος ασθενής δεν 
παίρνει ακτινοβολία. Επιπλέον συνδυάζει µε γαδολίνιο δίνει ένα πολύ υψηλό 
ποσοστό ακριβούς διαφορικής διάγνωσης (96%) ύστερα από µία εγχείρηση, 
ανάµεσα στην υποτροπή δισκοκήλης και τη δηµιουργία συµφύσεων. Αυτό 
οφείλεται στο γεγονός ότι οι συµφύσεις περιέχουν αγγεία που προσλαµβάνουν 
το σκιαστικό υλικό, ενώ η δισκοκήλη (που υποτροπίασε) όχι. Οι εικόνες που 
δίνει η µαγνητική τοµογραφία είναι εξαιρετικά καλές και χαρακτηριστικές της 
βλάβης  
 Προκειµένου να µελετηθεί µια ΜΤ σηµαντική είναι η λήψη κλινικού 
ιστορικού από τον ασθενή και η πληροφόρηση του ακτινοδιαγνώστη για 
τυχόν ύπαρξη άλλων εργαστηριακών εξετάσεων. Η ύπαρξη συµπληρωµατικής 
αξονικής τοµογραφίας (ΑΤ) κρίνεται, επίσης, σε ορισµένες περιπτώσεις 
σκόπιµη. Η ΑΤ πλεονεκτεί έναντι της ΜΤ στην ανάδειξη των οστικών βλαβών, 
ενώ η ΜΤ πλεονεκτεί στην ανάδειξη των παθήσεων που σχετίζονται µε τα 
µαλακά µόρια.  
 Η µέθοδος είναι χρήσιµη για τη διερεύνηση νοσηµάτων συγγενούς, 
εκφυλιστικής και τραυµατικής αιτιολογίας, καθώς και για τη διάγνωση 
νεοπλασµατικών και φλεγµονωδών παθήσεων της Σ. Σ. Σηµαντικό είναι, 
επίσης, ο ρόλος της στη διάγνωση αποµυελινωτικών και αγγειακής 
αιτιολογίας παθήσεων.  
 Για την εκτέλεση της ΜΤ ΟΜΣΣ απαιτείται ειδικό πηνίο σπονδυλικής 
στήλης ή phased array coil. Η εξέταση ξεκινά µε λήψη διερευνητικής τοµής 
(localizer) σε στεφανιαίο ή οβελιαίο επίπεδο. Η τοµή αυτή βοηθά στην 
αναγνώριση της περιοχής που µας ενδιαφέρει και στον περαιτέρω σχεδιασµό 
των εικόνων. Η ακολουθούµενη τεχνική περιλαµβάνει εικόνες σε οβελιαίο 
επίπεδο Τ1 και Τ2 προσανατολισµού, σε στεφανιαίο επίπεδο συνήθως Τ1 
προσανατολισµού και σε εγκάρσιο επίπεδο και πάλι Τ1 και Τ2 
προσανατολισµού. Οι εικόνες Τ1 βοηθούν στην αναγνώριση της ανατοµίας 
της υπό µελέτης περιοχής, ενώ οι εικόνες Τ2 βοηθούν στην αναγνώριση της 
παθολογίας. Κατά την µελέτη παθήσεων εκφυλιστικής αιτιολογίας 
λαµβάνονται εγκάρσιες τοµές πάχους 3-5 χιλ. συνήθως στα πάσχοντα 
µεσοσπονδύλια διαστήµατα. Κατά τη διερεύνηση αποµυελινωτικών 
νοσηµάτων εγκάρσιες τοµές λαµβάνονται στο επίπεδο των υπαρχουσών 
βλαβών. Στις υπόλοιπες περιπτώσεις λαµβάνονται γενικά συνεχείς εγκάρσιες 
τοµές πάχους συνήθως 5 χιλ.  
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 Ανάλογα µε το κλινικό ιστορικό του εξεταζόµενου και µε τα υπάρχοντα 
απεικονιστικά ευρήµατα η εξέταση µπορεί να συµπληρωθεί µε ενδοφλέβια 
χορήγηση παραµαγνητικής ουσίας. Οι ενδείξεις για τη χορήγηση 
παραµαγνητικής ουσίας περιλαµβάνουν υπόνοια αποσπασθέντος τρήµατος 
δίσκου, φλεγµονής, αποµυελινωτικής νόσου, υπόνοια ενδοµυελικής, 
ενδοσκληρίδιας ή οστικής νεοπλασίας ή αγγειακής αιτιολογίας πάθηση. Από 
τις σηµαντικότερες ενδείξεις χορήγησης παραµαγνητικής ουσίας είναι η 
µετεγχειρητική εκτίµηση ασθενούς για διαφορική διάγνωση µεταξύ 
υπολειµµατικής κήλης και ουλώδους ιστού.  
 Στη ΜΤ ο φλοιός του σπονδύλου παρουσιάζει χαµηλή ένταση σήµατος σε 
σχέση µε το υπόλοιπο σπονδυλικό σώµα και στις εικόνες Τ1 δεν µπορεί να 
διαχωριστεί από τους συνδέσµους που καλύπτουν τα σπονδυλικά σώµατα ή 
από το εγκεφαλονωτιαίο υγρό. Στις εικόνες Τ2 τα σπονδυλικά σώµατα 
παρουσιάζουν χαµηλή ένταση σήµατος. Ο φυσιολογικός οστικός µυελός 
προσλαµβάνει οµοιογενώς µετά ενδοφλέβια χορήγηση παραµαγνητικής 
ουσίας. Οι φυσιολογικοί µεσοσπονδύλιοι δίσκοι παρουσιάζουν χαµηλή 
ένταση σήµατος σε σχέση µε το παρακείµενο σπονδυλικό σώµα στις εικόνες Τ1 
και υψηλότερη στις εικόνες Τ2. Ο πηκτοειδής πυρήνας του µεσοσπονδυλίου 
δίσκου παρουσιάζει υψηλότερη ένταση σήµατος από τον περιβάλλοντα αυτόν 
ινώδη δακτύλιο. Οι σύνδεσµοι παρουσιάζουν χαµηλή ένταση σήµατος και 
αναδεικνύονται καλύτερα στις εικόνες Τ2 (Εικόνα  49, 50).  
 Στο κείµενο που ακολουθεί γίνεται ανάλυση των ευρηµάτων µε ΜΤ σε 
οσφυαλγικά σύνδροµα µηχανικής- εκφυλιστικής αιτιολογίας, όπως κήλη 
µεσοσπονδυλίου δίσκου, σύνδροµο κεντρικής (µυελικής) στένωσης, σύνδροµο 
πλαγίας (τρηµατικής) στένωσης και σύνδροµο οπίσθιων σπονδυλικών 
διαρθρώσεων (facet joint disease).  
 Η πλέον συχνή ένδειξη της ΜΤ στην ΟΜΣΣ είναι η Κήλη Μεσοσπονδύλιου 
∆ίσκου. Όπως είναι γνωστό η εµφάνιση δισκοκηλών είναι συχνότερη στα 
µεσοσπονδύλια διαστήµατα Ο4-Ο5 και Ο5-Ι1. Σε πολύ µικρότερο ποσοστό 
εµφανίζεται στο επίπεδο Ο3-Ο4.  
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Εικόνα 49: Εγκάρσια τοµή του µεσοσπονδυλίου δίσκου. Φυσιολογική απεικόνιση.  
  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Εικόνα 50: Εγκάρσια τοµή του σπονδυλικού σώµατος. Φυσιολογική απεικόνιση. 

 
  
 Η εγκάρσια τοµή που διέρχεται δια του µεσοσπονδύλιου δίσκου 
αναδεικνύει και στη ΜΤ, κατά αντιστοιχία προς την ΑΤ, τον πηκτοειδή 
πυρήνα και τον ινώδη δακτύλιο. Ο µεσοσπονδύλιος δίσκος διαχωρίζεται από 
το σκληραίο σάκο µε τον οπίσθιο επιµήκη σύνδεσµο, το επισκληρίδιο φλεβικό 
πλέγµα και το επισκληρίδιο λίπος. Κατάργηση του χώρου αυτού θέτει την 
υπόνοια ύπαρξης κήλης µεσοσπονδύλιου δίσκου.  
 Οι Κήλες Μεσοσπονδύλιων ∆ίσκων ταξινοµούνται σε κατηγορίες ως εξής :  

1.    Κυκλοτερής διαπλάτυνση ή αποπλάτυνση ινώδους δακτυλίου 
(bulging): αντιπροσωπεύει διάχυτη διαπλάτυνση του ορίου του 
µεσοσπονδύλιου δίσκου, ο οποίος επεκτείνεται πέρα από τα όρια του 
σπονδυλικού σώµατος (Εικόνα 51). Ο ινώδης δακτύλιος διατηρείται 
ανέπαφος, παρά το γεγονός ότι είναι αδυνατισµένος. Συνήθως 
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συνυπάρχει και µείωση του ύψους του πάσχοντος µεσοσπονδύλιου 
δίσκου ή ακόµη και αφυδάτωση αυτού. Η κατάσταση αυτή είναι 
συνήθως ασυµπτωµατική. 

 
 

 
Εικόνα 51: Εικόνες σε Τ1 και Τ2 προσανατολισµό. Κυκλοτερώς αποπλατυσµένος 
δίσκος που προκαλεί µικρού βαθµού στένωση των µεσοσπονδύλιων τρηµάτων.      
Πάνω: προκαλούνται ήπια πιεστικά φαινόµενα στις εξερχόµενες ρίζες. 
 
 
2. Εστιακή προβολή: αποτελεί τοπική υποχώρηση του ινώδους δακτυλίου 
του µεσοσπονδύλιου δίσκου, χωρίς ωστόσο να παρατηρείται πλήρης 
ρήξη αυτού.  

    Μερικές φορές ο όρος αυτός χρησιµοποιείται όταν δεν είναι εύκολη η 
διάκριση µεταξύ κυκλοτερούς διαπλατύνσεως και Κήλης 
Μεσοσπονδύλιου ∆ίσκου (Εικόνα  52). 
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Εικόνα 52: Οβελιαία τοµή. Εικόνες Τ1 και Τ2 προσανατολισµού. Οπίσθια 
κεντρική προβολή µεσοσπονδυλίου δίσκου στο επίπεδο Ο4-Ο5. 
 

3. Εστιακή προβολή: αποτελεί τοπική υποχώρηση του ινώδους δακτυλίου 
του µεσοσπονδύλιου δίσκου, χωρίς ωστόσο να παρατηρείται πλήρης 
ρήξη αυτού.  

    Μερικές φορές ο όρος αυτός χρησιµοποιείται όταν δεν είναι εύκολη η 
διάκριση µεταξύ κυκλοτερούς διαπλατύνσεως και κήλης 
µεσοσπονδύλιου δίσκου (Εικόνα 52). 

4. Κήλη µεσοσπονδύλιου δίσκου: η κατάσταση κατά την οποία 
παρατηρείται ρήξη του ινώδους δακτυλίου και προβολή του 
πηκτοειδούς πυρήνα προς τα έξω διαµέσου των σπασµένων ινών. ∆εν 
παρατηρείται συνοδός ρήξη του οπίσθιου επιµήκους συνδέσµου. Το 
τµήµα του πηκτοειδούς πυρήνα που προβάλλει διατηρεί επαφή µε το 
µητρικό δίσκο µε τον οποίο και παρουσιάζει παρόµοια ένταση 
σήµατος ( Εικόνα 53).  

 
Εικόνα 53: Αριστερά: Εικόνα Τ2 προσανατολισµού. Οπίσθια και αριστερή πλάγια 
Κήλη Μεσοσπονδυλίου ∆ίσκου. Πιεστικό εντύπωµα στην πρόσθια και αριστερή 
πλάγια επιφάνεια του νωτιαίου σάκου. ∆εξιά: Οβελιαία τοµή αριστερά µέσης 
γραµµής. Εικόνα Τ2. Οπίσθια αριστερή πλάγια κήλη στο Ο2-Ο3 µε πιεστικό 
εντύπωµα στην πρόσθια επιφάνεια του νωτιαίου σάκου και ανασήκωση χωρίς 
διάσπαση του οπίσθιου επιµήκους συνδέσµου.    
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5. Ελεύθερο δισκικό υλικό: Ο όρος χρησιµοποιείται όταν τεµάχιο του 

µεσοσπονδύλιου δίσκου χάνει επαφή µε το µητρικό δίσκο και 
διαπερνά τον οπίσθιο επιµήκη σύνδεσµο. Παρουσιάζει ένταση σήµατος 
χαµηλότερης αυτής του πλησιέστερου µεσοσπονδύλιου δίσκου. Το 
τεµάχιο µπορεί να µεταναστεύει πίσω από το σπονδυλικό σώµα προς 
τα πάνω ή προς τα κάτω. Συνήθως σταµατά στο επίπεδο των αυχένων 
των σπονδύλων. Όταν υπάρχει υπόνοια αποσπασµένου τµήµατος 
δισκικού υλικού συνιστάται ενδοφλέβια χορήγηση παραµαγνητικής 
ουσίας, οπότε το αποσπασµένο υλικό παρουσιάζει περιφερική 
πρόσληψη . 

 
 Οι κήλες µεσοσπονδύλιων δίσκων ανάλογα µε τη θέση τους διακρίνονται 
σε κεντρικές, πλάγιες και οπισθοπλάγιες. Οι κεντρικές προκαλούν πίεση επί 
της πρόσθιας επιφάνειας του νωτιαίου σάκου και µείωση της προσθιοπίσθιας 
διαµέτρου του νωτιαίου σωλήνα. Η οπισθοπλάγια προβολή προκαλεί πίεση 
της σύστοιχης προσθιοπλάγιας επιφάνειας του νωτιαίου σάκου, µείωση του 
εµβαδού του νωτιαίου σωλήνα, στένωση τµήµατος του συστοίχου µε την 
προβολή και δυνητικά συµπίεση ριζών. Οι οπισθοπλάγιες προβολές 
αναδεικνύονται τόσο στις εγκάρσιες όσο και στις οβελιαίες εικόνες, όπου 
µπορεί να παρατηρήσει κανείς την προκαλούµενη µείωση του εύρους του 
µεσοσπονδύλιου τρήµατος. Η πλάγια προβολή µεσοσπονδύλιου δίσκου 
προκαλεί, επίσης, πίεση της νωτιαίας ρίζας που έχει ήδη βγει από το νωτιαίο 
σωλήνα.  
 Η περίπτωση της πλάγιας κήλης του µεσοσπονδύλιου δίσκου απαιτεί 
επιπλέον προσοχή γιατί αποτελεί αιτία συνδρόµου οσφυαλγίας µετά 
δισκεκτοµή σε ένα ποσοστό περίπου 5% των περιπτώσεων.  
 Τα συµπτώµατα της πλάγιας κήλης µεσοσπονδύλιου δίσκου µιµούνται 
αυτά της εστιακής προβολής που προέρχονται από ένα επίπεδο υψηλότερα. Οι 
πλάγιες κήλες µεσοσπονδύλιου δίσκου επεκτείνονται πέρα από το 
µεσοσπονδύλιο τρήµα και για το λόγο αυτό αναγνωρίζονται ευκολότερα στις 
εγκάρσιες εικόνες.  

 
Ηλεκτροδιαγνωστικές Μέθοδοι 
 
 Tο ΗλεκτροΜυοΓράφηµα (ΗΜΓ) και τα Σωµατοαισθητικά Προκλητά 
∆υναµικά (ΣΜ∆) αποτελούν χρήσιµες επιπρόσθετες εργαστηριακές µεθόδους 
για την διαπίστωση της ακεραιότητας µιας ρίζας νεύρου. Η αξία τους στη 
διάγνωση βλαβών από πίεση ρίζας, ύστερα από την εξέλιξη των νέων 
απεικονιστικών µεθόδων, τα τελευταία χρόνια έχει περιορισθεί. Εντούτοις 
εξακολουθούν να αποτελούν πολύ χρήσιµες µεθόδους στη διάγνωση 
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περιφερικών νευροπαθειών π.χ. από διαβήτη, µεταβολικά νοσήµατα, 
συστηµατικές νόσους. Το τελευταίο έχει ιδιαίτερη εφαρµογή στις περιπτώσεις 
χρόνιας οσφυοϊσχιαλγίας της οποίας η αιτιολογία δεν είναι δυνατόν να 
καθορισθεί επακριβώς ούτε κλινικά ούτε µε τις άλλες απεικονιστικές µεθόδους. 
 
Σπινθηρογράφηµα Οστών 
 

Το σπινθηρογράφηµα οστών είναι απαραίτητο µόνο σε περιπτώσεις 
χρόνιας οσφυαλγίας ή οσφυοϊσχιαλγίας µε ακαθόριστα κλινικά και 
εργαστηριακά ευρήµατα. 

Χορηγείται ενδοφλεβίως στον ασθενή µια ραδιενεργός ουσία και στη 
συνέχεια «φωτογραφίζεται» όλο το ανθρώπινο σώµα. Η ραδιενεργός ουσία 
έχει την ιδιότητα να συγκεντρώνεται σε µεγάλες ποσότητες στη περιοχή της 
βλάβης, έτσι ώστε µε τη «φωτογράφηση» θα απεικονιστούν περιοχές όπου 
υπάρχει πρόσληψη της ραδιενεργούς ουσίας. Η µέθοδος είναι µεγάλης 
διαγνωστικής αξίας τόσο για τη διαφοροποίηση µεταξύ διαφόρων 
παθολογικών καταστάσεων, όσο και για την εντόπιση της βλάβης και σε άλλες 
περιοχές του ανθρώπινου σώµατος. 
 
Μέτρηση της οστικής µάζας  
 

Η Μέτρησης της οστικής µάζας δείχνει την οστική πυκνότητα του οστού 
και είναι χρήσιµη για την εκτίµηση και παρακολούθηση της οστεοπόρωσης. 

 
Αρθρογράφηµα των σπονδυλικών διαρθρώσεων 

 
Το αρθρόγραφηµα των σπονδυλικών διαρθρώσεων µπορεί να προσφέρει 

διαγνωστική βοήθεια αλλά και θεραπευτική. Πραγµατοποιείται υπο 
ακτινολογικό έλεγχο για να καθοδηγηθεί η βελόνα της σπονδυλικής 
διάρθρωσης. Εκεί γίνεται αρχικά η έγχυση της σκιαγραφικής ουσίας ώστε να 
καθοριστεί η εντός των θυλάκων θέση της βελόνας και στη συνέχεια 
διοχετεύεται τοπικό αναισθητικό που µερικές φορές συνδυάζεται και µε 
κορτιζόνη. Η υποχώρησης του πόνου αποτελεί ένδειξη ότι πιθανόν η εστία του 
πόνου να βρίσκεται στην ελεγχόµενη άρθρωση όµως η σηµαντική 
αλληλοεπικάλυψη αισθητικώς των περιοχών της οσφυϊκής µοίρας της ΣΣ 
καθιστά τη µέθοδο αυτή συµβουλευτική και όχι καθοριστική. 
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Εργαστηριακός Έλεγχος 
 
 Η κλινική εικόνα και η πλήρης κλινική εξέταση είναι αυτά που 
καθορίζουν τόσο τη διάγνωση όσο και τη θεραπευτική αγωγή. Ο 
εργαστηριακός έλεγχος τις πιο πολλές φορές έρχεται να συµπληρώσει και να 
πιστοποιήσει τη διάγνωση, ενώ υπάρχουν και περιπτώσεις όπου διαλευκάνει 
και εντοπίζει ακριβώς την εστία και την έκταση του προβλήµατος 
Οι εξετάσεις που µπορούν να χρησιµοποιηθούν είναι οι αιµατολογικές 
εξετάσεις: Σε κάθε άρρωστο µε συµπτωµατολογία οσφυαλγίας ή 
οσφυοϊσχιαλγίας, ιδιαίτερα χρόνιας, πρέπει να γίνεται γενική αίµατος και να 
ελέγχεται η ΤΚΕ. Εφόσον η ΤΚΕ βρεθεί αυξηµένη, πρέπει να γίνεται ευρύτερος 
έλεγχος του αρρώστου για την περίπτωση παθήσεων ρευµατικής αιτιολογίας, 
φλεγµονής, όγκου κ.λ.π. 

Θα πρέπει να τονιστεί ότι ο εργαστηριακός έλεγχος συµπληρώνει τη 
διάγνωση και συµβάλλει στη θεραπευτική αγωγή.  

 
Ανοσολογικά  και Ιστολογικά Ευρήµατα Κήλης Μεσοσπονδυλίου  

∆ίσκου–Ισχιαλγίας.    
 

Σύµφωνα µε µελέτες σε πειραµατόζωα, ο αυτόλογος οµογενοποιηµένος 
δισκικός πυρήνας δρα σαν χηµικό ή ανοσολογικό ερέθισµα στη ρίζα και στον 
επισκληρίδιο χώρο γενικότερα, προκαλώντας φλεγµονή. Πιστεύεται ότι η 
φλεγµονώδης αντίδραση γίνεται για λόγους σκοπιµότητας και αυτοεπισκευής. 
Στη φάση αυτή το ανοσολογικό σύστηµα έρχεται σε επαφή για «πρώτη φορά» 
µε το υλικό του πυρήνα που είναι γνωστό ότι περιέχει αντιγονικά στοιχεία 
ικανά να προκαλέσουν τοπική φλεγµονώδη και αυτοάνοσο αντίδραση.  

Σε δείγµατα δισκοκηλών ( πρόπτωση ή αποκοπή) στο 67% των 
περιπτώσεων διαπιστώθηκε ιστολογικά κοκκιώδης ιστός, που ήταν διηθηµένος 
από µονοπύρηνα κύτταρα και αγγεία. Η νεοαγγειογένεση ήταν βασικό και 
χαρακτηριστικό φαινόµενο.  

Η παρουσία µακροφάγων κυριαρχούσε στη φλεγµονώδη διήθηση έναντι 
των άλλων κυττάρων, συµπεριλαµβανοµένων και των λεµφοκυττάρων. Τα 
µακροφάγα βρίσκονται στο 50% των δισκοκηλών. Τα κύτταρα αυτά εκκρίνουν 
πρωτεολυτικά ένζυµα σε περιοχές µε κοκκιώδη ιστό, που απορροφούν το 
δισκικό υλικό. 
 Η παρουσία των Τ και Β λεµφοκυττάρων ήταν µικρότερη στις 
προσπίπτουσες δισκοκήλες από ό,τι στις περιπτώσεις πλήρους 
απόπτωσης(αποκοπής) και δεν φαίνεται να διαδραµατίζουν τα κύτταρα αυτά 
αποφασιστικό ρόλο. Τοπικά έχει αναφερθεί επίσης και η παρουσία 
ανοσοσφαιρίνων. 
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 Σύµφωνα µε διασταυρούµενες µελέτες σε πειραµατόζωα, η φλεγµονώδης 
διήθηση είναι παρόµοια στις δισκοκήλες, αντίθετα οι υγιείς και άθικτοι δίσκοι 
δεν εµφανίζουν φλεγµονώδη κύτταρα.  
 Οι  σπουδαιότερες ουσίες που έχουν διαπιστωθεί ανοσοϊστοχηµικά στο 
περιεχόµενο της δισκοκήλης ή περιριζιτικά είναι IL-1a, b, IL6, TNF, IGF, 
ICAM, µεσολαβητές φλεγµονής (NO, PG) και φωσφολιπάση Α2, 
ανοσοσφαιρίνες και µεταλλοπρωτεϊνάσες, όπως θα αναφερθεί παρακάτω.  
 Η φλεγµονώδης αντίδραση παίζει σπουδαίο ρόλο στην παθογένεια της 
δισκοκήλης και της ισχιαλγίας. ∆ύο πειραµατόζωα έχουν χρησιµοποιηθεί για 
τις φλεγµονώδεις ιδιότητες του δίσκου. Η ένεση ή απόθεση οµογενοποιηµένου 
δισκικού πυρήνα στον επισκληρίδιο χώρο ή υποδορίως, προκαλεί έντονες 
φλεγµονώδεις αντιδράσεις, οι οποίες συνίστανται σε άθροιση λευκοκυττάρων 
και σε αύξηση της διαβατότητας των µικροαγγείων.  
 Τα φαινόµενα αυτά δεν διαπιστώθηκαν µε αντίστοιχη επισκληρίδια ή 
υποδόρια έγχυση φυσιολογικού ορού ή οµογενοποιηµένου περιτοναϊκού 
λίπους.  
 ∆ιαπιστώθηκαν επιπλέον θροµβώσεις των αγγείων, αυτή δε η 
τοιχωµατική συγκόλληση των αιµοπεταλίων υποδηλώνει την ύπαρξη 
φλεγµονώδους µηχανισµού. Θροµβώσεις διαπιστώθηκαν επίσης στα 
ενδονεύρια αγγεία µετά από επισκληρίδια εναπόθεση πυρήνα. Το εύρηµα 
αυτό εξηγεί ίσως τις διαπιστούµενες ισχαιµικές βλάβες στη ρίζα του νεύρου, 
στις οποίες αποδίδεται κατά µεγάλο µέρος ο πόνος στην ισχιαλγία.  
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∆ΙΑΦΟΡΙΚΗ ∆ΙΑΓΝΩΣΗ 
 
Σ αυτό το κεφάλαιο θα µιλήσουµε για παθήσεις των οποίων η κλινική 

εικόνα µοιάζει µε της Κήλης Μεσοσπονδυλίου ∆ίσκου.  
Τα κρίσιµα συµπτώµατα που προκαλούν σύγχυση µεταξύ των παθήσεων 

αυτών και της  Κήλης Μεσοσπονδυλίου ∆ίσκου είναι η Οσφυαλγία, η 
Ισχιαλγία ή και η Οσφυοϊσχιαλγία. 

 Με τη προσεκτική λήψη του ιστορικού του ασθενούς και της λεπτοµερούς 
εξετάσεως του, εύκολα διακρίνεται η Κήλη Μεσοσπονδυλίου ∆ίσκου από τις 
άλλες παθήσεις. Οι σπουδαιότερες από αυτές τις παθήσεις είναι: 

 
1.   Όγκοι της Σ.Σ. και του Νωτιαίου µυελού. Τόσο οι πρωτοπαθείς όσο 

και οι µεταστατικοί προκαλούν πόνο συνεχή, ο οποίος επιδεινώνεται τη νύχτα 
και δεν υποχωρεί µε την κατάκλιση, αλλά συνήθως επιτείνεται. Οι 
µεταστατικοί όγκοι είναι συχνοί σε ηλικιωµένα άτοµα, εντοπίζονται ως επί το 
πλείστον στο σώµα, αλλά και στα πέταλα ενός σπονδύλου στον οποίο 
προκαλούν οστεόλυση ή οστεοπύκνωση και τελικά καθίζηση. Είναι συχνότερη 
στην θωρακική µοίρα της Σ.Σ. 

Οι Όγκοι του Νωτιαίου Μυελού µπορεί να είναι:  
Α) Εξωσκληρίδιοι, που αντιστοιχούν στους όγκους των σωµάτων και 

των τόξων των σπονδύλων, και, 
Β) Ενδοσκληρίδιοι, οι οποίοι διακρίνονται σε  

α) Εξωµυελικούς, συνήθως καλοήθεις 
(µηνιγγιώµατα-νευρινώµατα) και, 

β) Ενδοµυελικούς (γλοιώµατα- επενδυµώµατα). 
 

 2.Αγκυλωτική σπονδυλαρθρίτιδα. Είναι η πάθηση που συχνότατα 
συγχέεται µε την Κήλη Μεσοσπονδυλίου ∆ίσκου, επειδή προσβάλλει νέα 
άτοµα, κατά κανόνα άνδρες ηλικίας 15-30 ετών, και εκδηλώνεται µε 
Οσφυαλγία και µεγάλη δυσκαµψία της Σ.Σ..  Σπάνια ο πόνος αντανακλά στον 
ένα µηρό ή και την κνήµη. Αργότερα ο πόνος επεκτείνεται στο θώρακα, τις 
πλευρές και το στέρνο.  Η ∆.∆ στηρίζεται στην αλλοίωση των ιερολαγόνιων, 
την αύξηση της ΤΚΕ και στην αναζήτηση του ειδικού για την πάθηση 
αντιγόνου ιστοσυµβατότητας Β27. 

 

 3.Φυµατίωση της Σ.Σ. ή της ιερολαγόνιας άρθρωσης. Στην πρώτη 
υπάρχει στην αρχή στένωση του µεσοσπονδύλιου διαστήµατος µε 
οστεοπόρωση και αργότερα καταστροφή των προσκείµενων επιφανειών των 
σπονδύλων, ενώ στη δεύτερη είναι χαρακτηριστικές οι διαβρώσεις σε µια από 
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τις ιερολαγόνιες αρθρώσεις. Ο ασθενής εµφανίζει επίσης υψηλή ΤΚΕ και 
γενική καταβολή, σε αντίθεση προς τον ασθενή, ο οποίος εκτός από τον πόνο 
είναι κατά τα άλλα υγιής.  

 
 4. Οστεοµυελίτιδα. Προκαλεί συνήθως θορυβώδη συµπτώµατα έντονου 
πόνου, πυρετού, δυσκαµψίας της Σ.Σ., ενώ εργαστηριακά αύξηση του αριθµού 
των λευκών και της ΤΚΕ. 

 
5. ∆ισκίτιδα. Είναι µικροβιακή φλεγµονή του µεσοσπονδυλίου δίσκου. 

εµφανίζεται συχνότερα στα παιδιά, και εντοπίζεται κυρίως στην θωρακική και 
στην ανώτερη οσφυϊκή µοίρα της ΣΣ. 

Η πάθηση εκδηλώνεται µε οσφυαλγία, σπάνια ισχιαλγία, δυσχέρεια στην 
βάδιση και συχνά πυρετό. Κατά την εξέταση υπάρχει περιορισµός στις 
κινήσεις της ΣΣ µε µυϊκό σπασµό και λόρδωση και τοπική ευαισθησία στην 
πίεση στο ύψος της βλάβης. Η ∆.∆. είναι δύσκολη, όταν αφορά στα τελευταία 
µεσοσπονδύλια διαστήµατα. Η στένωση του µεσοσπονδύλιου διαστήµατος 
είναι συνήθως µεγαλύτερη στη δισκίτιδα. Υπάρχει επίσης αύξηση του αριθµού 
των λευκών αιµοσφαιρίων και της ΤΚΕ καθώς και πυρετός. 

 
6. Οστεοαρθρίτιδα της οσφυϊκής µοίρας της ΣΣ. Από τα κυριότερα  

συµπτώµατα είναι  η Οσφυαλγία ή Οσφυοϊσχιαλγία. Η οσφυαλγία αρχίζει 
συνήθως κατά τη διάρκεια της νύχτας και το πρωί ο ασθενής σηκώνεται µε 
δυσκολία. Μετά από λίγο όµως, µε την βάδιση, ο πόνος ελαττώνεται ή 
παρέρχεται και κινήσεις γίνονται ελεύθερα. Όταν υπάρχει Ισχιαλγία, ο πόνος 
εµφανίζεται σαν ενόχληµα και στα δύο πόδια. Η οσφυϊκή λόρδωση 
εξαλείφεται, αλλά δεν υπάρχει ισχιακή σκολίωση. Όλες οι κινήσεις της 
οσφυϊκής µοίρας, κυρίως η κάµψη και η έκταση περιορίζονται και είναι 
επώδυνες, όταν εκτελούνται σε µεγάλο βαθµό. Υπάρχει θετικό σηµείο Laseque. 
Η οστεοαρθρίτιδα εµφανίζεται σε άτοµα πάνω από 50 ετών. Ακτινογραφικά 
πρέπει να γνωρίζουµε ότι στην Κήλη Μεσοσπονδυλίου ∆ίσκου, και σε ηλικία 
πάνω από 40 ετών, η εύρεση οστεοαρθριτικών αλλοιώσεων στην οσφυϊκή 
µοίρα της ΣΣ είναι πολύ συχνή. 

Παρακάτω παρατίθεται ένας πίνακας (Πίνακας 2) στον οποίο υπάρχει η 
∆ιαφορική ∆ιάγνωση στην Κήλη Μεσοσπονδυλίου ∆ίσκου.  
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  Χαρακτήρες 

Του άλγους  
Επισκόπηση 
Οσφυϊκού  
σπονδύλου 

Κινήσεις  
Οσφυϊκής 
Μοίρας ΣΣ 

Κινητικές & 
Αισθητικές 
διαταραχές 

Αντανακλαστικά 
 

Σηµείο 
Laseque

Εργαστη-
ριακές 
εξετάσει

     Αχίλλειο Επιγονα-
τίδας  

  

∆ισκοπά- 
θεια 
 
 

Οςφυαλγία  
ή  Ισχιαλγία 
Ή Οσφυοϊσχιαλγία σαν
Οξύ επεισόδιο. Ο  
Πόνος επιτείνεται  
Με την κόπωση &  
Βελτιώνεται µε την 
Ανάπαυση. 
 

Εξάλειψη 
φυσιολογ  
Λόρδωσης.  
Παρατηρείται 
Ισχιακή &  
Ανταλγική  
Σκολίωση στις  
Περισσότερες 
Περιπτώσεις. 

Η έκταση & η 
Κάµψη Είναι  
επώδυνες &  
Περιορισµένες. 
Οι Υπόλοιπες  
παραµένουν 
Συνήθως 
φυσιολογικές. 

Συχνές 
 

Συνήθως 
Ελαττωµ 
Ή 
καταργηµ 

Πάντα 
Ελαττωµ 
Σπάνια 
καταργ 

(+) Μικρή  
αύξηση 
Πάντα τω
Πρωτεϊνώ
Του ΕΝΥ

Σπονδυ- 
λολίσθηση 
 

Οςφυαλγία πάντα 
ιςχιαλγία. Όχι 
Οξέα επεισόδια.  
Οςφυαλγία χρόνια  
Επηρεαζόµενη από  
Κόπωση & ανάπαυση. 

Αύξηση της  
Οσφυϊκής 
Λόρδωσης. 

Όλες οι  
κινήσεις 
Είναι συνήθως 
Ανώδυνες και 
όχι 
Περιορισµένες. 

Πάντα  
Αισθητικές 
& κινητικές 
διαταραχές 
&συµπτώµατα 
εκπιέσεως  
της  
ιππουρίδας 

Φυσιολογι-
κό 

Φυσιολογ
κό 

Συνήθως
(-) 

 

Ιεροποίη- 
ση του 
Ο5 

Οςφυαλγία πάντα 
Με ισχιαλγία. Ο  
Πόνος εντοπίζεται 
Στο σηµείο της 
Ψευδάρθρωσης της  
Μεταξύ εγκάρσιας  
Απόφυσης του Ο5 & 
Του ιερού οστού. 

Η οσφυϊκή µοίρα 
Είναι  
φυσιολογική 

Οι πλάγιες  
κάµψεις & 
Οι στροφές 
 είναι  
Περιορισµένες  
& Επώδυνες. Οι 
Υπόλοιπες είναι
Ελεύθερες. 

Σπάνιες 
 

Φυσιολογι-
κό 

Φυσιολογ
κό 

(-)  

Οστεοαρθ- 
ρίτιδα 

Οςφυαλγία πάντα µε 
Ήπια ισχιαλγία. 
Οςφυαλγία χρόνια 
Χωρίς οξέα  
Επεισόδια. Ο πόνος 
Κυρίως νύκτα &  
∆ιάχυτος. 

Εξάλειψη της 
Φυσιολογικής  
Λόρδωσης. 
Σπάνια 
Παρουσιάζεται 
Οσφυϊκή σκολίωση

Ο περιορισµός 
 αφορά  
Όλες τις  
κινήσεις 
Που είναι λίγο 
Επώδυνες. 

Σπάνιες Φυσιολο- 
Γικά  
Σπάνια  
ελαττωµµ 

Πάντα 
ελαττωµµ

Πάντα 
(+) 

 

Αγκυλο-
ποιητική 
Σπονδυλα-
ρθρίτιδα 

Οςφυαλγία πολλές 
Φορές µε Ισχιαλγία  
Που εµφανίζεται  
Προοδευτικά 
επιδεινωµένη. ∆εν  
Επηρεάζεται από την 
Κόπωση & ανάπαυση. 

Εξάλειψη 
οσφυϊκής λόρδωσης

Περιορισµός 
των κινήσεων, 
 κυρίωσ της  
έκτασης. Όλες 
οι Κινήσεις  
είναι  
Επώδυνες. 

Σπάνιες Σπάνια 
ελαττωµµ 

Σπάνια  
ελαττωµµ

Πολλές 
Φορές  
(+) 

Αύξηση 
της ΤΚΕ

Φυµατιώ- 
δης  
σπονδυλί-
Οσφυϊκής 
µοίρας 
 

Οςφυαλγία πάντα  
Μετά ισχιαλγία. Ο  
Πόνος είναι έντονος 
∆εν είναι οξέα  
Επεισόδια,  
Εντείνονται µετά 
Από κόπωση & είναι 
∆ιάχυτος στην οσφύ. 
  

Εξάλειψη της  
Φυσιολογικής 
Λόρδωσης 
Χωρίς 
Οσφυϊκή σκολίωση

Όλες οι  
κινήσεις  
Είναι επώδυνες 
& 
περιορισµένες 

Πάντα 
Υπάρχουν 

Πάντα 
Ελαττωµµ 
Ή 
Καταργηµ 
όταν 
Εντοπί- 
στει η 
πάθηση  
στην  
οσφυοϊερά 
µοίρα 

Πάντα 
Ελαττωµµ
Ή 
Καταργηµ
Ανάλογα 
Που  
Εντοπί- 
Ζεται η 
πάθηση 

Πάντα 
(+) 
 

Αύξηση 
της ΤΚΕ

Τραυµα- 
τισµοί 
Οσφυϊκής 
µοίρας 
Της ΣΣ 

Οςφυαλγία χωρίς 
Ιςχιαλγία, αρχίζει 
Πολλές φορές σαν 
Οξύ επεισόδιο  
Αµέσως µετά τον  
Τραυµατισµό. 

Εξάλειψη της 
Φυσιολογικής 
Λόρδωσης χωρίς 
Οσφυϊκή σκολίωση

Ο περιορισµός 
Αφορά αυτές που
Είναι & επώδυνε
Ανάλογα το  
σηµείο,Το  
βαθµο & το  
είδου της 
κάκωσης 

Σπάνιες Πάντα  
Ελαττωµµ 
Ή  
Καταργηµ 
Ή  
αυξηµένο 

Πάντα  
Ελαττωµµ
Ή  
Καταργηµ
Ή  
αυξηµένο

(-)  

Νεοπλα- 
σίες  
Οσφυϊκής 
µοίρας 
ΣΣ  

Οςφυαλγία πολλές  
Φορές µετά  
Ιςχιαλγία που  
Αρχίζει ύπουλα, 
Προοδευτικά 
επιδεινωµένη 
Χωρίς διαλείµµατα 
∆εν επηρεάζεται 
Από την ανάπαυση. 

Εξάλειψη της 
Φυσιολογικής 
Λόρδωσης χωρίς 
Οσφυϊκή σκολίωση

Όλες οι  
Κινήσεις 
Είναι Επώδυνες 
& 
Περιορισµένες 

Συχνές 
 

Πολλές  
Φορές 
Ελαττωµµ 
Ή  
καταργηµ 

Πολλές  
Φορές 
Ελαττωµµ
Ή  
καταργηµ

Πολλές 
Φορές  
(+) 

Αύξηση 
της ΤΚΕ
και των
Πρωτεϊνώ
του ΕΝΥ.

                  Πίνακας  2: ∆ιαφορική ∆ιάγνωση 
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ΘΕΡΑΠΕΙΑ 
 
Είναι γνωστό ότι τα συµπτώµατα της Κήλης Μεσοσπονδυλίου ∆ίσκου 

διαφέρουν όχι µόνο από ασθενή σε ασθενή αλλά και από καιρό στον ασθενή. 
Γι’ αυτό το λόγο η θεραπευτική αγωγή δεν είναι πάντοτε η ίδια, αλλά 
εξαρτάται από πολλούς παράγοντες και κυρίως από το είδος και την οξύτητα 
των συµπτωµάτων. 

Η θεραπεία διακρίνεται σε : 
Α) Συντηρητική, 
Β) Χειρουργική.  
 

1.Συντηρητική θεραπεία 
 

 Η συντηρητική θεραπεία περιλαµβάνει διάφορους µεθόδους και µέσα 
ανάλογα της µορφής της Κήλης Μεσοσπονδυλίου ∆ίσκου (όπως η κατάκλιση 
σε στρώµα που να µη βουλιάζει, θερµοφόρο στη µέση, φαρµακευτική αγωγή, 
φυσικοθεραπεία).  

Σκοπός της είναι η καθήλωση, συρρίκνωση και οργάνωση του 
προβάλλοντος τµήµατος του πηκτοειδή πυρήνα, η επούλωση του ινώδους 
δακτυλίου και η αποκατάσταση των ριζών. 

 
Α) Κατάκλιση 
Η κατάκλιση γίνεται σε θέση που βολεύει στον άρρωστο, φαίνεται όµως 

ότι η ύπτια θέση µε µαξιλάρια κάτω από τα γόνατα και ανασηκωµένη την 
πλάτη και το κεφάλι ανακουφίζει τους περισσότερους ασθενείς. Η θέση αυτή 
ονοµάστηκε επιγραµµατικά από τον αείµνηστο καθηγητή Θ. Γαροφαλίδη 
¨θέση κοιµωµένης του Χαλεπά¨ (Εικόνα 54). 

 
 
 
 
 
 
 

Εικόνα 54: Ανακουφιστική θέση στο κρεβάτι σε άρρωστο µε Κήλη 
Μεσοσπονδυλίου ∆ίσκου  
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Ο προβληµατισµός είναι το πόσο θα πρέπει να µείνει ο ασθενής 

ξαπλωµένος. Έχουν γίνει διάφορες µελέτες για το πόσο βοηθάει η ανάπαυση. 
Έτσι παρατηρήθηκε πως η παραµονή στο κρεβάτι για δύο (2) ηµέρες είχε τα 
ίδια αποτελέσµατα και τον ίδιο χρόνο επιστροφής στην εργασία συγκριτικά µε 
πολυήµερη ανάπαυση (20). Επιπλέον, ο παρατεταµένος κλινοστατισµός είναι 
επιβλαβής για το µυϊκό σύστηµα και για την ψυχολογία του ασθενούς, ενώ έχει 
αποδειχθεί πως µπορεί να συµβάλλει στη χρονιότητα του πόνου. Γι’ αυτό το 
λόγο προτείνεται η ανάπαυση για 2-3 ηµέρες και στη συνέχεια η σταδιακή 
επανένταξη στις δραστηριότητες. 

 

Β) Στάση του σώµατος 
Με τον όρο στάση του σώµατος εννοείται η θέση που λαµβάνει το σώµα σε 

κάθε δραστηριότητα. Υπάρχει η σωστή και η λάθος στάση του σώµατος. 
Σωστή ονοµάζεται εκείνη η στάση στην οποία το σώµα µπορεί και 

ισορροπεί αρµονικά δίνοντας ταυτόχρονα τις λιγότερες τάσεις και φορτία στη 
σπονδυλική στήλη. Η καθηµερινή καλή στάση του σώµατος µπορεί να 
διατηρηθεί σε κάθε δραστηριότητα, έχοντας σαν αποτέλεσµα την αποφυγή 
εµφάνισης, επιδείνωσης ή υποτροπής του πόνου. 

Η λάθος στάση του σώµατος θα επιβαρύνει µε επιπλέον πιέσεις και φορτία 
τα ανατοµικά στοιχεία της σπονδυλικής στήλης (δίσκους, αρθρικές αποφύσεις, 
συνδέσµους, µύες) µε αποτέλεσµα την έναρξη ή την επιδείνωση του πόνου 
(Εικόνα 13). 

Σε µια εργασία µελετήθηκε η ενδοδισκική πίεση σε εθελοντές κατά τη 
διάρκεια διαφόρων δραστηριοτήτων και βρέθηκε ότι η πίεση ήταν µεγαλύτερη 
στην καθιστή θέση, µικρότερη κατά 30% έναντι της καθιστής ήταν στην όρθια 
θέση και, τέλος, µικρότερη κατά 50% ήταν στην ύπτια θέση. Ακόµα βρέθηκε ότι 
η πρόσθια κάµψη τόσο στην καθιστική όσο και στην όρθια θέση αυξάνει πολύ 
την ενδοδισκική πίεση, ενώ διαπιστώθηκε επιπλέον η επιβάρυνση του δίσκου 
στην καθιστή θέση εφόσον δεν υπάρχει οσφυϊκή υποστήριξη (πλάτη καρέκλας). 
Γίνεται αντιληπτό λοιπόν γιατί οι εργαζόµενοι σε καθιστή θέση υποφέρουν  

Εικόνα 55: Η πίεση που ασκείται (σε κιλά) στο µεσοσπονδύλιο δίσκο στις διάφορες 
θέσεις που µπορεί να λάβει το σώµα. 
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συχνά από οσφυαλγία αν και δεν ασκούν ένα σκληρό και επίπονο επάγγελµα 
(Εικόνα 55). 

Η οσφυαλγία στο γενικό πληθυσµό µπορεί να προκληθεί και από το 
«σύνδροµο κακής στάσης» το οποίο οφείλεται στη λάθος θέση του σώµατος σε 
διάφορες καθηµερινές δραστηριότητες. ∆εδοµένου ότι η οσφυαλγία είναι 
αποτέλεσµα, τις πιο πολλές φορές, µιας απλής αλλά κακής κίνησης, τότε είναι 
πολύ σηµαντικό να γνωρίζει κανείς πως θα βοηθήσει τη µέση του στις 
καθηµερινές του δραστηριότητες εφαρµόζοντας σωστή θέση στο σώµα του.  

Παρακάτω περιγράφονται µερικές καθηµερινές δραστηριότητες όπου 
συνήθως εκτελείται µια λάθος κίνηση, µε αποτέλεσµα την έναρξη ή την 
επιδείνωση του πόνου. 

 Όταν είστε για πολλή ώρα όρθιοι, αποφεύγετε να σκύβετε. 
Επιπλέον θα πρέπει να τοποθετείτε το βάρος του σώµατός σας πότε στο ένα και 
πότε στο άλλο πόδι (Εικόνα 56). 

 
Εικόνα 56: Αριστερά (λάθος), ∆εξιά (Σωστό) 

 
 Στη καθιστή θέση, θα πρέπει τα γόνατα να βρίσκονται ψηλότερα 

από τα ισχία (γλουτούς) ενώ η µέση θα πρέπει να υποστηρίζεται από την 
πλάτη της καρέκλας. Αν υπάρχει δυνατότητα, τοποθετήστε ένα µικρό µαξιλάρι 
πίσω από τη µέση, το οποίο θα αυξήσει τη συνήθως µειωµένη οσφυϊκή λόρδωση. 
Για πιο αναπαυτικά, καλό θα είναι η καρέκλα να έχει πλάγιες υποστηρίξεις 
(µπράτσα) έτσι ώστε να τοποθετείτε τα χέρια σας (Εικόνα 57). 

 Όταν ξαπλώνετε ανάσκελα βάλτε κάτω από τις γάµπες σας 2-3 
µαξιλάρια. Έτσι µειώνεται η πίεση στο µεσοσπονδύλιο δίσκο. Όταν είστε 
ξαπλωµένοι στο πλάι καλό θα είναι να τοποθετήσετε ένα µαξιλάρι ανάµεσα στα 
γόνατά σας αποφεύγοντας µε αυτό τον τρόπο τη στροφή στη σπονδυλική σας 
στήλη (Εικόνα 58). 

 Όταν σηκώνεται ένα αντικείµενο λυγίστε τα γόνατα και τα ισχία, 
µην κάµπτετε τη µέση σας, φέρτε το αντικείµενο κοντά σας και πιάστε το 
χρησιµοποιώντας τα ισχία και τους κοιλιακούς µύες. Όταν µεταφέρετε ένα 
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αντικείµενο φέρτε το προς το σώµα σας, ποτέ µην το µεταφέρετε από απόσταση 
κάµπτοντας τη σπονδυλική σας στήλη (Εικόνα 59+60). 
 
Εικόνα 57: (Α) Λάθος, (Β) Σωστό, (Γ) Λάθος 

 
 Κατά την οδήγηση τοποθετήστε το 

κάθισµά σας σε όρθια θέση, βάζοντας 
ταυτόχρονα ένα µαξιλαράκι πίσω από τη 
µέση σας. Γενικά θα πρέπει να οδηγείτε ήρεµα 
και προσεκτικά για να αποφεύγετε τις απότοµες 
κινήσεις και τις ανωµαλίες του οδοστρώµατος. 
Πολύ σηµαντικό είναι κατά την έξοδό σας από 
το αυτοκίνητο να γυρίσετε πρώτα όλο σας το 
σώµα προς την πόρτα και µετά, όταν θα έχετε 
πατήσει και τα δυο σας πόδια στο έδαφος, να 
βγείτε χωρίς να στρίψετε τη µέση σας. 
Επιπλέον, αν οδηγείτε για πολλή ώρα θα πρέπει 
να διακόπτετε λίγο την οδήγηση κάθε 30 λεπτά, 
έτσι ώστε να αναπαύεται η σπονδυλική στήλη 
από τους κραδασµούς (Εικόνα 61+62). Η 
οδήγηση µε δίκυκλο γενικά επιβαρύνει τη 
σπονδυλική στήλη και καλό θα είναι να την 
αποφεύγετε, τόσο ως οδηγός όσο και ως 
συνοδηγός. 

 Όταν ξυρίζεστε ή πλένετε  τα  
δόντια σας µη σκύβετε αλλά κάµψτε τα 
γόνατά σας και τα ισχία. Πλησιάστε όσο 
πιο κοντά γίνεται στον καθρέφτη. Αν 
υπάρχει η δυνατότητα τοποθετήστέ ένα 
σκαµνάκι κάτω από το πόδι σας, 
εναλλάσσοντας πότε στο ένα πόδι και 
πότε στο άλλο το βάρος του σώµατος 
(Εικόνα 63). 
 Όταν µετακινείτε τα έπιπλά σας ή 

άλλα βαριά αντικείµενα πάντα να τα 
σπρώχνετε, ποτέ µην τα τραβάτε (Εικόνα 64). 

 Όταν σιδερώνετε ή πλένετε τα 
πιάτα, µη σκύβετε, κρατήστε το σώµα σας 
όρθιο και τοποθετήστε το βάρος σας πότε στο 
ένα πόδι και πότε στο άλλο.  
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Εικόνα 58 
 

 
Χρησιµοποιήστε ένα µικρό σκαµνάκι κάτω από τα πόδια σας (Εικόνα 65). 

 Όταν σκουπίζετε ή σφουγγαρίζετε, κρατήστε το σώµα σε όρθια 
θέση, µη σκύβετε, να δίνετε το βάρος του σώµατος σας πότε στο ένα πόδι και 
πότε στο άλλο (Εικόνα 66). 

 
Εικόνα 59.Αριστερά: Σωστό, ∆εξιά: Λάθος 

                       
 
                      
                        
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

Εικόνα 60: Αριστερά: Σωστό, ∆εξιά: Λάθος 
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Εικόνα 61: Αριστερά: Λάθος, ∆εξιά: Σωστό 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Εικόνα 62: Αριστερά: Λάθος, ∆εξιά: Σωστό 

 
Εικόνα 63: Αριστερά: Σωστό, ∆εξιά: Λάθος 

 



   111000666
 

Εικόνα 64: Αριστερά: Σωστό, ∆εξιά: Λάθος 

Εικόνα 65: Αριστερά: Σωστό, ∆εξιά: Λάθος  
 

           
Εικόνα 66: Αριστερά: Σωστό, ∆εξιά: Λάθος 
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Εικόνα 67: Αριστερά: Σωστό, ∆εξιά: Λάθος 

 
Εικόνα 68: Αριστερά: Σωστό, ∆εξιά: Λάθος 

 

Εικόνα 69 : Σωστό 
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        Εικόνα 70: Λάθος  
 
 

 
        Εικόνα 71: Αριστερά: Σωστό, ∆εξιά: Λάθος    

 
 

 
Εικόνα 72: Η σωστή θέση για τον υπολογιστή είναι: τα γόνατα, τα ισχία και οι 

αγκώνες σε κάµψη σε 90º κάµψη, η άρθρωση της πηχεοκαρπικής (η άρθρωση ανάµεσα στο 
χέρι και το αντιβράχιο) να είναι σε ουδέτερη θέση, η οσφύ να υποστηρίζεται από την 
πλάτη της καρέκλας  και να µην κάµπτει και τέλος η οθόνη να είναι στο ύψος των 
µατιών ώστε να αποφεύγεται η κάµψη του αυχένα.    
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 Όταν αλλάζετε το λάστιχο του αυτοκινήτου µη σκύβετε, λυγίστε τα 

γόνατά σας (Εικόνα 67). 
 Κατά την βάδιση, ιδιαίτερα µετά από αρκετή ώρα περπάτηµα 

συµβαίνει συχνά το σώµα να γέρνει προς τα εµπρός. Θα πρέπει να µην 
κάµπτετε τη σπονδυλική σας στήλη (Εικόνα 68). 

 Μην καταβάλετε υπερπροσπάθεια για την άρση ενός βαρέος 
αντικειµένου, ζητήστε τη βοήθεια κάποιου και σηκώστε το αντικείµενο 
σωστά (Εικόνα 69+70). 

 Αν θέλετε να πάρετε ένα αντικείµενο από απόσταση µην τεντώνετε 
υπερβολικά το σώµα σας, χρησιµοποιήστε ένα σκαµνάκι ή µια µικρή σκάλα 
(Εικόνα 71). 

 Στο γραφείο θα πρέπει να έχετε τη σωστή καθιστή θέση που 
προαναφέρθηκε. ∆ε θα πρέπει να λησµονήσουµε ότι πολύς κόσµος αφιερώνει 
αρκετές ώρες καθηµερινά µπροστά στον υπολογιστή, έτσι θα πρέπει να 
γνωρίζετε για το πώς θα πρέπει να κάθεστε µπροστά του, διατηρώντας µια 
σωστή θέση του σώµατος (Εικόνα 72). 

Υπάρχουν επιπλέον πολλές δραστηριότητες στον τόπο εργασίας, στο 
σπίτι, στα χόµπι και γενικά στη ζωή που δεν αναφέρονται στο βιβλίο. Εσείς, 
διαβάζοντας τις διάφορες κινήσεις του σώµατος (κάµψη, έκταση κλπ.), όπως 
και την επιβάρυνση που δέχεται ο µεσοσπονδύλιος δίσκος και τα οπίσθια 
στοιχεία της σπονδυλικής στήλης, θα πρέπει να προσαρµόσετε το δικό σας 
τρόπο ζωής και να σκεφτείτε ποιες κινήσεις δεν προκαλούν ενοχλήσεις στη 
µέση σας. 

 
Φαρµακευτική Αγωγή 

 
Ο πόνος είναι αυτό που θα πρέπει να εξαλειφθεί ή να µειωθεί στην 

οσφυαλγία. Τα φάρµακα που µπορεί να χορηγηθούν είναι πλέον γνωστά στον 
ευρύ πληθυσµό και η κατανάλωση τους γίνεται ολοένα και µεγαλύτερη ακόµα 
και χωρίς τη συµβουλή του γιατρού. Ωστόσο, ποτέ δεν θα πρέπει να 
καταναλώνει κάποιος φάρµακα χωρίς τη σύµφωνη γνώµη του γιατρού, ακόµα 
και αν γνωρίζει κάποιον ο οποίος έχει παρόµοιο µε το δικό του πρόβληµα και 
τα χρησιµοποίησε. Όλα τα φάρµακα, ακόµα και τα πιο αθώα, έχουν 
ανεπιθύµητες ενέργειες, αντενδείξεις και αλληλεπιδράσεις µε άλλα φάρµακα 
που τυχόν λαµβάνετε ταυτόχρονα. Έτσι µπορεί να στραφούν εναντίον σας και 
να σας βλάψουν αντί να σας ωφελήσουν. 

Όπως αναφέρθηκε τα αίτια της οσφυαλγίας είναι ποικίλα και χρειάζονται 
διεξοδικές εξετάσεις (κλινικός, ακτινολογικός, αιµατολογικός έλεγχος κλπ) για 
να προσδιοριστούν. Ανάλογα τα ευρήµατα που έχουµε προσαρµόζουµε την 
κατάλληλη φαρµακευτική αγωγή.  
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Οι κύριοι τύποι φαρµάκων που χρησιµοποιούνται για τη θεραπεία της 

οσφυαλγίας είναι οι παρακάτω: 
1. Φάρµακα αναλγητικά όπως είναι: Lonarid, Lonalgal, Apotel, 
Ponstan, Depon κ.λ.π. 
2. Φάρµακα µυοχαλαρωτικά όπως είναι το Robaxin, Soma. 
3. Συνδυασµό µυοχαλαρωτικών και αναλγητικών όπως το Cabral, 
Muscoril, Norgesic, Sirdalud κ.λ.π. 
4. Φάρµακα αντιφλεγµονώδη όπως είναι: Ασπιρίνη, Brufen, Voltaren, 
Naprosyn, Oruvail, Indocid κ.λ.π. 
5. Βιταµίνες του συµπλέγµατος Β1, Β12 (µερικοί δεν τις συνιστούν) 
 
 Αναλγητικά. 

 
 Μπορεί να ταξινοµηθούν: 
α) Σε µη ναρκωτικά (Lonarid απλό, Depon, Panadol κλπ), 
β) Σε ναρκωτικά τα οποία µε την σειρά τους µπορεί να είναι ήπια 

(Lonarid-N), µέτριας δράσης (Lonalgal) και ισχυρής δράσης (Contugesic, 
durogesic, Pethidine). 

Τα αναλγητικά όσο αθώα και αν φαίνονται έχουν ανεπιθύµητες ενέργειες, 
σε µεγάλες και µακροχρόνιες δόσεις, όπως τοξικότητα ήπατος, δερµατικά 
εξανθήµατα, διέγερση του κεντρικού νευρικού συστήµατος κλπ. Γι’ αυτό το 
λόγο οι ασθενείς που έχουν χρόνια οσφυαλγία δεν θα πρέπει να τα 
καταναλώνουν για µακρό χρονικό διάστηµα. Αν γίνεται µακροχρόνια 
κατανάλωση τότε θα πρέπει να πραγµατοποιούνται αιµατολογικές εξετάσεις 
για τον έλεγχο της νεφρικής και ηπατικής λειτουργίας. 

 
 Μυοχαλαρωτικά. 

 
 Η οσφυαλγία µπορεί να προκληθεί από µυϊκό σπασµό λόγω µυϊκού 
τραυµατισµού ή κάποιας άλλης βλάβης της σπονδυλικής στήλης. Έτσι µπορεί 
να σας συνταγογραφηθεί κάποιο σκεύασµα αυτής της κατηγορίας (Muscoril, 
Norgesic κλπ) αν και η αποτελεσµατικότητα αυτών των φαρµάκων είναι 
αµφίβολη. Οι ανεπιθύµητες ενέργειες αναφέρονται σε µεγάλες δοσολογίες και 
είναι: επιγαστραλγία, διάρροια κλπ.  
 

 Μη στεροειδή αντιφλεγµονώδη. 
 
 Είναι ευρέως γνωστά και ως αντιφλεγµονώδη. Είναι µια µεγάλη οικογένεια 
φαρµάκων που χρησιµοποιούνται συχνά από τους ιατρούς. Τα φάρµακα αυτά 
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έχουν τριπλή δράση: αντιφλεγµονώδη, αναλγητική και αντιπυρετική. Στην 
οσφυαλγία αυτό που θέλουµε είναι η µείωση του πόνου (αναλγητική δράση) 
και η µείωση της φλεγµονής και του οιδήµατος (αντιφλεγµονώδης δράση). 

Σ’ αυτό το σηµείο θα πρέπει να δοθεί ένας ορισµός για τη φλεγµονή λόγω 
της µεγάλης σύγχυσης που επικρατεί µε αυτή την έννοια. Έτσι φλεγµονή είναι η 
προστατευτική αντίδραση των ιστών σ’ έναν ερεθισµό (οξύ ή χρόνιο) ή µια 
κάκωση. ∆εν πρόκειται για µικροβιακή µόλυνση και γι΄ αυτό τον λόγο δεν 
χρειάζονται αντιβιοτικά στην οσφυαλγία, ούτε τα αντιφλεγµονώδη είναι 
φάρµακα που σκοτώνουν τα µικρόβια. 

Αν και τα αντιφλεγµονώδη έχουν ισχυρή δράση στην αντιµετώπιση της 
οσφυαλγίας, θα πρέπει να γνωρίζετε ότι έχουν και πολλές ανεπιθύµητες 
ενέργειες όπως και φαρµακευτικές αλληλεπιδράσεις. Αν παρουσιαστούν 
κάποια από τα παρακάτω συµπτώµατα κατά την χορήγηση των 
αντιφλεγµονωδών, τότε θα πρέπει να διακοπεί η χρήση τους και να υπάρξει 
αµέσως επικοινωνία µε το γιατρό σας. Αυτά µπορεί να είναι ναυτία, έµετος, 
επιγαστραλγία (στοµαχικός πόνος), ζάλη, υπνηλία, εξανθήµατα δέρµατος. 
Επιπλέον, αν υπάρχει ιστορικό έλκους ή δωδεκαδακτύλου ή γίνεται χρήση 
αντιπηκτικής αγωγής ή υπάρχει νόσος στους οφθαλµούς (π.χ. γλαύκωµα) ή 
χορηγούνται καρδιολογικά φάρµακα (π.χ. Digoxin) ή οποιοδήποτε άλλο 
φάρµακο, θα πρέπει να ενηµερώνεται ο γιατρός προκειµένου να ρυθµίσει τη 
δοσολογία ή να χορηγήσει άλλα σκευάσµατα. 

Τα γνωστότερα αντιφλεγµονώδη φάρµακα είναι: Movatec, Mesulid, 
Voltaren, Oruvail, Tilcitin, Biofenac κλπ., τα οποία κυκλοφορούν σε δισκία, 
υπόθετα και ενέσεις. 

 
Ηρεµιστικά – Αγχολυτικά.  

 
Πολλές φορές στη χρόνια οσφυαλγία, λόγω διαταραχής της ψυχικής υγείας, η 
χορήγηση αυτών των φαρµάκων είναι αναγκαία, µε στόχο τη µείωση του 
άγχους και του στρες, ώστε να κάνουν την περίοδο ανάρρωσης πιο υποφερτή. 
Επιπλέον έχει αποδειχτεί πως η χορήγηση αµινοτριπτυλίνης (Saroten) σε 
ασθενείς µε χρόνια οσφυαλγία (χωρίς όµως κατάθλιψη) έχει καλά 
αποτελέσµατα στην ύφεση του πόνου. Η ηρεµιστική και αγχολυτική αγωγή θα 
πρέπει να ακολουθείται για αυστηρά µικρό χρονικό διάστηµα και να 
συνταγογραφείται από γιατρό. Γενικά, πρέπει πάντα να θυµόµαστε ότι ενέχει 
πολλούς κινδύνους η κατανάλωση φαρµάκων χωρίς συνταγή γιατρού. 
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Κηδεµόνες (ζώνες οσφύος) 
 
Οι ζώνες οσφύος έχουν χρησιµοποιηθεί πάρα πολύ ως βοηθητικά µέσα 

στη χρόνια οσφυαλγία, µε αποτέλεσµα ο ασθενής να αγοράζει από µόνος του 
µια οποιαδήποτε ζώνη πιστεύοντας ότι θα ανακουφιστεί. Γενικά, οι κηδεµόνες 
οσφύος έχουν ως στόχο τον περιορισµό της κινητικότητας της σπονδυλικής 
στήλης, την ενίσχυση της, και την διατήρηση µιας καλής στάσης του σώµατος, 
µειώνοντας έτσι τον πόνο. Υπάρχουν πολλών ειδών ζώνες, η κάθε µια 
αντιστοιχεί και σε ένα συγκεκριµένο πρόβληµα της µέσης, το οποίο όµως 
γνωρίζει καλύτερα ο ιατρός. ∆εν συνιστάται, λοιπόν, να αγοράζει κάποιος µε 
δική του πρωτοβουλία µια οποιαδήποτε ζώνη επειδή και χρήµατα θα 
σπαταλήσει και µπορεί να µην βοηθηθεί στο δικό του πρόβληµα. Επιπλέον, 
πιστεύεται πως η κακή επιλογή και χρήση ζώνης οσφύος µπορεί να οδηγήσει 
σε ατροφία σηµαντικών µυών που θα έχει ως αποτέλεσµα την επιπλέον 
επιβάρυνση της µέσης. Αν ο γιατρός θεωρεί απαραίτητη τη χρήση ζώνης τότε 
θα συστήσει την κατάλληλη (Εικόνα 73). 

                           

                          Εικόνα 73: Ζώνη Οσφύος 
 
 Βελονισµός  
 
Έχει τις ρίζες του στην αρχαία κινέζικη φιλοσοφία των οπαδών του 

Ταοϊσµού, χωρίς όµως να υπάρχει πλήρως αποδεκτή επιστηµονική εξήγηση. 
Υπάρχει η υπόθεση πως ένα εισαγόµενο ερέθισµα (οσφυαλγία) µπορεί να 
καταργηθεί στο κεντρικό νευρικό σύστηµα µε την εισαγωγή ενός άλλου 
εισαγόµενου ερεθίσµατος, το οποίο στην προκειµένη περίπτωση είναι η βελόνα. 
Επιπλέον έχει βρεθεί πως κατά την διαδικασία του βελονισµού υπάρχει αύξηση 
ενδορφίνων στον οργανισµό, οι οποίες προάγουν την αναλγησία. 

Υπάρχουν διάφορες τεχνικές βελονισµού µε διαφορετική πύλη εισόδου 
της βελόνας στην κάθε τεχνική. Τα αποτελέσµατα στη χρόνια οσφυαλγία δεν 
είναι και τόσο ενθαρρυντικά, αντιθέτως πιο θετικά αποτελέσµατα φαίνεται πως 
έχει στον πόνο και στο µυϊκό σπασµό. 
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Χειρισµοί της οσφύος     

 
Είναι διάφοροι χειρισµοί που γίνονται µε τα χέρια στην οσφυϊκή µοίρα 

της σπονδυλικής στήλης. Υπάρχουν δύο κατηγορίες χειρισµών, οι τοπικοί 
(µόνον εκεί που υπάρχει πόνος) και η οστεοπαθητική όπου οι χειρισµοί 
καταλαµβάνουν µεγαλύτερο εύρος. Μελέτες έχουν δείξει πως η οστεοπαθητική 
έχει καλύτερα αποτελέσµατα. Μέχρι πρόσφατα, στην ορθοπαιδική κοινότητα η 
χειροπρακτική δεν ήταν παραδεκτή µέθοδος για την αντιµετώπιση της 
οσφυαλγίας. Πρόσφατες µελέτες απέδειξαν την χρησιµότητά της σε ασθενείς 
που πάσχουν από πόνο στη µέση λιγότερο του µηνός, χωρίς να συνυπάρχει 
ισχιαλγία. Αντιθέτως, η χρήση της σε ασθενείς µε χρόνια οσφυαλγία ή σε 
ασθενείς µε ισχιαλγία δεν έχει τα επιθυµητά αποτελέσµατα. Η χειροπρακτική 
έχει ως αποτέλεσµα την ύφεση του πόνου και τη µείωση του µυϊκού σπασµού, 
αυξάνοντας έτσι το εύρος κίνησης της οσφύος. 

 
 Μασάζ 

 
Το µασάζ χαλαρώνει του µύες και πιθανόν αυξάνει την τοπική αιµατική 

ροή στους υποκειµένους ιστούς, µε αποτέλεσµα να περιορίσει το µυϊκό σπασµό 
και να ανακουφίσει τον πόνο στη µέση. Έχει αποδειχθεί πως το τοπικό µασάζ 
είναι ωφέλιµο στην οξεία οσφυαλγία, ενώ δεν φαίνεται να έχει καλά 
αποτελέσµατα στο χρόνιο πόνο. Επιπλέον, επιδρά θετικά στην ψυχολογική 
επιβάρυνση του ασθενούς µειώνοντας και απ’ αυτή την οδό το µυϊκό σπασµό. 

 
Υδροθεραπεία 

 
Είναι το σύνολο των µεθόδων εξωτερικής χρήσης του νερού στο 

ανθρώπινο σώµα για θεραπευτικούς σκοπούς. Γενικά η υδροθεραπεία έχει 
επίδραση στο ορµονικό, αναπνευστικό, καρδιαγγειακό σύστηµα, στον 
µεταβολισµό του οργανισµού, στους µύες και τα νεύρα. Μπορεί να γίνει µε 
ζεστό, παγωµένο νερό ή ατµό. 

Η κινησιοθεραπεία εντός του νερού «υδροκινησιοθεραπεία» είναι πιο 
ανώδυνη για τον ασθενή µε πόνο στη µέση. Ο ασθενής µπορεί να εκτελέσει µε 
µεγαλύτερη ευκολία τις διάφορες ασκήσεις που χρειάζονται για τη µυϊκή του 
ενδυνάµωση έτσι ώστε να µπορέσει στη συνέχεια να ακολουθήσει µε λιγότερο 
πόνο το ειδικό πρόγραµµα ασκήσεων εκτός του νερού. 

Ο µυϊκός σπασµός υφίεται εντός του νερού µε αποτέλεσµα τη µείωση του 
πόνου. Επιπλέον η παραµονή εντός της πισίνας έχει θετική επίδραση στην 
ψυχολογία του ασθενούς. Πιστεύεται πως είναι ένα βοηθητικό µέσο στη µείωση 
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του πόνου και έχει σαν αποτέλεσµα την ταχύτερη επιστροφή του αρρώστου στις 
καθηµερινές του δραστηριότητες. 

                

                 
                Εικόνα 74: Κέντρο Θαλασσοθεραπείας 
  
Θαλασσοθεραπεία 
  
Είναι ένα τµήµα της υδροθεραπείας το οποίο θεωρείται πιο ευεργετικό 

έναντι του γλυκού νερού. Ο οργανισµός ανέχεται το θαλασσινό νερό σε 
µεγαλύτερες θερµοκρασίες σε σχέση µε το γλυκό νερό (Εικόνα 74). Αυτό έχει 
σαν αποτέλεσµα το νάτριο, ιώδιο και τα άλλα στοιχεία του θαλασσινού νερού 
να εισέρχονται από τους διευρυµένους δερµατικούς πόρους στο υποδόριο και 
από εκεί στην κυκλοφορία µε µεγαλύτερη ευκολία. Το ίδιο συµβαίνει και µε τις 
αποβαλλόµενες τοξίνες του οργανισµού δια του δέρµατος. 

Επιπλέον η άνωση του θαλασσινού νερού είναι µεγαλύτερη και έχει σαν 
αποτέλεσµα την ακόµα πιο εύκολη εκτέλεση των ασκήσεων εντός του νερού. 

 
 Εγχύσεις φαρµάκων 

 
Στη σπονδυλική στήλη υπάρχουν διάφοροι τρόποι εγχύσεως φαρµάκων. 

Έχουν σαν σκοπό την άµεση ανακούφιση των συµπτωµάτων, ενώ µερικές φορές 
οι εγχύσεις είναι χρήσιµες στη διάγνωση της βλάβης. Τα φάρµακα που µπορεί 
να χρησιµοποιηθούν καθώς και οι τρόποι εγχύσεως που µπορεί να εµφανιστούν 
είναι: 

 
 Τοπική έγχυση φαρµάκου σε ευαίσθητα σηµεία (trigger point). 

 
Αυτή γίνεται στο σηµείο όπου κατά την ψηλάφηση και πίεση µε το 

δάκτυλο του γιατρού ο ασθενής αναφέρει έντονο πόνο. Η χρήση των εγχύσεων 
γίνεται όταν ο πόνος εντοπίζεται δια της ψηλαφήσεως στις µυοπεριτονίες. Τα 
φάρµακα που µπορεί να χορηγηθούν είναι τοπικό αναισθητικού (ξυλοκαίνη) 
µε ή χωρίς τη συγχορήγηση κορτιζόνης ή άλλων φαρµάκων. 

Οι απόψεις για την αποτελεσµατικότητα της διίστανται. Μερικοί 
µελετητές αναφέρουν καλά αποτελέσµατα στην οξεία φάση του πόνου, ενώ 
άλλοι δεν παρατήρησαν κάποια υπεροχή της έγχυσης έναντι άλλων 
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συντηρητικών θεραπευτικών µεθόδων. Επιπλέον η µέθοδος φαίνεται πως δεν 
έχει τόσο καλά αποτελέσµατα στο χρόνιο πόνο. 

 
 Έγχυση στις αρθρικές αποφύσεις (facet block).  

 
Οι αρθρικές αποφύσεις έχουν τα ίδια χαρακτηριστικά µε τις άλλες 

αρθρώσεις του ανθρώπινου σώµατος. Η έγχυση γίνεται µε τοπικό αναισθητικό 
µε ή χωρίς τη χορήγηση κορτιζόνης. Στην προκειµένη περίπτωση µπορεί να έχει 
διπλό όφελος, τόσο διαγνωστικό όσο και θεραπευτικό. Ωστόσο ύφεση του πόνου 
παρατηρείται µόνο στο 29-54% των περιπτώσεων. Πολλές φορές µε την έγχυση 
τίθεται η διάγνωση και, επιπλέον, πιστεύεται πως µπορεί να είναι ένας δείκτης 
για το κατά πόσο θα είναι επιτυχής η χειρουργική παρέµβαση 
(Σπονδυλοδεσία). 

 
 Επισκληρίδιος έγχυση. 

 
Ενδείκνυται σε ασθενείς οι οποίοι έχουν κλινική εικόνα σπονδυλικής 

στένωσης ή ριζίτιδας. H έγχυση γίνεται µε τοπικό αναισθητικό µε ή χωρίς τη 
χορήγηση κορτιζόνης. Ο ασθενής συνήθως ανακουφίζεται άµεσα µετά την 
ένεση και η κλινική εικόνα βελτιώνεται ή αποκαθιστάται. Θα χρειαστεί να 
επαναληφθεί η έγχυση άλλες δύο φορές σε διάστηµα δυο εβδοµάδων. Αν τα 
συµπτώµατα εµφανιστούν εκ νέου µετά τη λήψη της επισκληριδίου αγωγής, 
τότε ίσως ο ασθενής να χρειαστεί χειρουργική αντιµετώπιση (Εικόνα 75). 

                       
                       Εικόνα 75: Επισκληρίδιος έγχυση.  

 
 Έγχυση στη νευρική ρίζα.  

 
Γίνεται έγχυση τοπικού αναισθητικού και κορτιζόνης επί της νευρικής 

ρίζας, µε αποτέλεσµα την εξάλειψη του πόνου. Αυτή η µέθοδος θα πρέπει να 
γίνεται πάντα υπό την καθοδήγηση ακτινοσκοπικού µηχανήµατος. 
Χρησιµοποιείται πιο πολύ για την ανεύρεση του ακριβούς σηµείου όπου η 
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νευρική ρίζα πάσχει, όταν το σηµείο της πίεσης δεν είναι ακριβές, παρά για 
θεραπευτικούς λόγους. 

        
Γυµναστική 

 
Η γυµναστική βοηθάει στην καλή γενική κατάσταση του σώµατος και 

είναι ένας επιπλέον τρόπος προστασίας από ενοχλήσεις της οσφυϊκής µοίρας 
της σπονδυλικής στήλης, καθώς επίσης και από την οστεοπόρωση. Βοηθά πολύ 
στην ενδυνάµωση των µυών που περιβάλλουν τη µέση. Πιο συγκεκριµένα, η 
εκγύµναση των κοιλιακών και ραχιαίων µυών µας δίνει µια καλή στάση του 
σώµατος, χωρίς τον ασθενή να κάµπτει ή να εκτείνει υπερβολικά το σώµα του. 
Έχει αποδειχτεί πως οι γυµνασµένοι άνθρωποι που θα υποστούν µια κρίση 
οσφυαλγίας θα αναρρώσουν γρηγορότερα σε σύγκριση µε τους µη 
γυµνασµένους. Με τα πολλά γυµναστήρια που υπάρχουν σήµερα δεν υπάρχει 
δικαιολογία για «αγύµναστα σώµατα». 

 
Ακολουθούν µερικές βασικές οδηγίες που θα βοηθήσουν στην αποφυγή 

τραυµατισµού της µέσης κατά την άσκηση. 
 
• Κάνετε όλες τις δραστηριότητες σας ανώδυνα. 
• Αρχίστε σταδιακά, προοδευτικά και προσεχτικά, ιδιαίτερα όταν 

επανέρχεστε µετά από καιρό στις αθλητικές δραστηριότητες. 
• Κάνετε καλή προθέρµανση (ζέσταµα), έλξεις και διατάσεις όλων των 

µυϊκών οµάδων, ιδιαίτερα της µέσης και στο τέλος του αγωνίσµατος κάντε 
αποθεραπεία (χαλάρωµα) που γίνεται πάλι µε ασκήσεις. 

• Αν σας παρουσιαστεί πόνος στη µέση κατά τη διάρκεια της άθλησης 
σταµατήστε αµέσως. Μπορείτε να επανέλθετε αν δεν υπάρχουν συµπτώµατα 
στη µέση. Αν όµως ο πόνος εµφανιστεί ώρες µετά την παύση της άθλησης αυτό 
σηµαίνει πως υπερβάλατε και πως θα πρέπει την επόµενη φορά να είστε πιο 
προσεκτικοί. 

• Αν ψάχνετε για άσκηση µε χαµηλή ή καθόλου επίδραση στη µέση, 
δοκιµάστε την κολύµβηση, το βάδισµα ή την ποδηλασία. 

• Πιο σκληρά αθλήµατα περιλαµβάνουν τρέξιµο, αερόµπικ, σκι, 
ιππασία και τα αθλήµατα µε σωµατική επαφή όπως ποδόσφαιρο, µπάσκετ κλπ. 
Στα αθλήµατα αυτά θα πρέπει να είστε προσεχτικοί και να τηρείτε πάντα τις 
αρχές της προθέρµανσης και του χαλαρώµατος. 

Να θυµάστε ότι δεν είναι όλες οι αθλητικές δραστηριότητες ωφέλιµες για 
όλους. Αν ένα σπορ επιδεινώνει τον πόνο στη µέση θα πρέπει να το αλλάξετε ή 
να συµβουλευτείτε κάποιον ειδικό για ένα συγκεκριµένο πρόγραµµα 
ασκήσεων, που θα είναι σχεδιασµένο για το δικό σας πρόβληµα. 
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Φυσικοθεραπεία 

 
 ΑΣΚΗΣΕΙΣ 

 
Είναι µια σειρά ειδικών κινήσεων του σώµατος, οι οποίες έχουν ως σκοπό 

όχι µόνο να το γυµνάσουν, αλλά µε την εκτέλεση διαφόρων µη συνηθισµένων 
κινήσεων να βοηθηθούν µερικές ειδικές µυϊκές µονάδες, οι οποίες δεν 
γυµνάζονται κατά τη διάρκεια καθηµερινών δραστηριοτήτων και τέλος να 
προάγουν µια καλή φυσική υγεία. Υπάρχουν πολλά είδη ασκήσεων που 
εφαρµόζονται στην καθηµερινότητα πράξη για την αντιµετώπιση των 
προβληµάτων της οσφύος. Γενικά οι ασκήσεις θα µπορούσαν να καταταχθούν 
σε εκτατικές, καµπτικές, στροφικές και πλάγιες κάµψεις. Οι ανωτέρω µπορεί να 
πραγµατοποιηθούν µόνες ή να γίνει συνδυασµός µεταξύ τους, αναλόγως το 
είδος της βλάβης στη σπονδυλική στήλη. 

Οι ασκήσεις µπορεί να ταξινοµηθούν σε αερόβιες, αναερόβιες, δυναµικές, 
ασκήσεις χωρίς βαρύτητα, διακόπτουσες ασκήσεις (υπάρχει εναλλαγή 
δυναµικών ασκήσεων και περιόδου ηρεµίας), ισοµετρικές και τέλος ισοτονικές 
ασκήσεις. 

 
Επιπλέον µπορεί να ταξινοµηθούν αναλόγως τον τύπο των ασκήσεων 

σε: 
 
-Ενεργές ασκήσεις. 
-Ενεργές ασκήσεις µε αντίσταση. 
-Υποβοηθούµενες ενεργές ασκήσεις. 
-Ασκήσεις συντονισµού. 
-∆ιορθωτικές ασκήσεις. 
-Αντιρροπηστικές ασκήσεις. 
-Ελεύθερες ασκήσεις. 
-Παθητικές ασκήσεις. 
-Αναλογικές ασκήσεις. 
-∆ιαβαθµισµένες ασκήσεις. 
-Ασκήσεις στο σπίτι. 
 
 ΚΙΝΗΣΙΟΘΕΡΑΠΕΙΑ 

 
Είναι η θεραπεία µέσω κινήσεων ή η λήψη για ορισµένο χρονικό 

διάστηµα συγκεκριµένων στάσεων ή η εκτέλεση συγκεκριµένων ασκήσεων. 
Αυτές έχουν ως σκοπό την αύξηση της ελαστικότητας και τη βελτίωση της υφής 
και του µεταβολισµού των µαλακών ιστών (µυών, συνδέσµων, αρθρικών 
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θυλάκων, στους οποίους συµπεριλαµβάνεται και ο µεσοσπονδύλιος δίσκος), την 
ενδυνάµωση συγκεκριµένων µυών ή µυϊκών οµάδων και την εκµάθηση ή 
τελειοποίηση της καλής συνεργίας µεταξύ των διαφόρων µυϊκών οµάδων για τη 
σωστή και µε τη λιγότερη δυνατή σπατάλη ενέργειας και κίνησης στο χώρο, 
καθώς και την όσο το δυνατόν µικρότερη επιβάρυνση του σκελετικού 
συστήµατος. 

Ένα άτοµο το οποίο πάσχει από οσφυαλγία υφίσταται αρχικά µια 
διαταραχή των ισορροπιών στην περιοχή της οσφυϊκής µοίρας, και στη 
συνέχεια σε όλη τη σπονδυλική στήλη. Με άλλα λόγια, οι κινητικές και στατικές 
λειτουργίες της µέσης αποδιοργανώνονται. Κατάλληλες ασκήσεις εκτελούµενες 
τον κατάλληλο χρόνο και επαναλαµβανόµενες σε τακτά χρονικά διαστήµατα 
βοηθούν έτσι ώστε η µέση να ξαναβρεί την ισορροπία της και να προληφθεί µια 
ενδεχόµενη µελλοντική επανεµφάνιση των συµπτωµάτων οσφυαλγίας. 

Η περίοδος αποκατάστασης της µέσης δια µέσου των κατάλληλων 
ασκήσεων που θα σας δοθούν από το γιατρό ή το φυσιοθεραπευτή σας, θα 
πρέπει να συνοδεύεται από µια ανάλογη περίοδο αποφυγής, από δική σας 
υπαιτιότητα, του επανερεθισµού του ήδη υπάρχοντος προβλήµατος. 

Ο επανερεθισµός αποφεύγεται τηρώντας συγκεκριµένες οδηγίες, δηλαδή 
πώς να κάθεστε, πώς να στέκεστε σωστά και, γενικά, πώς να αποφεύγετε τις 
στάσεις, τις κινήσεις ή τις πράξεις που διαπιστωµένα προκαλούν τον πόνο και 
τον επανερεθισµό της µέσης. Έτσι δηµιουργείται πρόσφορο έδαφος στο οποίο οι 
κατάλληλες για σας ασκήσεις θα αποδώσουν τους καλύτερους καρπούς. 

Την οσφυαλγία, µε κριτήριο τον πόνο, την κατατάσσουµε σε: 
 Οξεία (περίοδος µε οξύ πόνο) 
 Χρόνια (περίοδος µε µέτριο έως καθόλου πόνο) 

Και ανάλογα εξετάζουµε το πώς µπορούµε να βοηθήσουµε. 
 
Έλξεις 
 
Η εφαρµογή της έλξης σαν µέσο θεραπείας προβληµάτων της ΣΣ 

χρησιµοποιήθηκε εµπειρικά κυρίως, για πολλά χρόνια αλλά µετά από το 1940 
άρχισαν να γίνονται κάποιες επιστηµονικές έρευνες µε επιστηµονικά 
δεδοµένα (ακτινογραφίες, µυελογραφήµατα κ.α.) που συνεχίζονται σχεδόν 
µέχρι σήµερα. 

 
Είδη έλξεων 
 
 Συνεχής. Μικρή σταθερή ελκτική δύναµη για πολλές ώρες ή και 

µέρες ακόµη. 
 Στατική. Μεγαλύτερη ελκτική δύναµη για λίγα λεπτά εώς 30 λεπτά. 
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 ∆ιακοπτόµενη. Ίσως είναι η πιο διαδεδοµένη έλξη στην οποία 

εφαρµόζεται ρυθµικά µια ελκτική δύναµη, η οποία λόγω του µικρού 
χρόνου εφαρµογής της, µπορεί να είναι µεγάλη. 
 
Θέσεις έλξης 
 
 Ύπτια. Ίσως είναι η πιο δηµοφιλής θέση έλξης πιο πολύ επειδή είναι  

αναπαυτική για τον άρρωστο. 
 Πρηνής. Πιθανόν είναι η προτιµότερη θέση κυρίως σε κήλες δίσκου 

όπου η αποτελεσµατικότητα της έχει δειχθεί ανώτερη άλλων θέσεων. 
 Πλάγια. ∆εν χρησιµοποιείται ιδιαίτερα, εκτός ίσως σε περιπτώσεις 

αυτοέλξης ή σε παθητική λόγω θέσης έλξης. 
 Όρθια. Σ΄ αυτού του τύπου έλξης ο ασθενής, ουσιαστικά κρέµεται 

από κάπου, οπότε ελκτική δύναµη αποτελεί το υποκείµενο βάρος της 
λεκάνης και των κάτω άκρων. 
 Αναστροφή. Εδώ ο ασθενής κρέµεται ανάποδα από ειδικό 

µηχάνηµα. Παρότι αποφορτίζει η θέση αυτή την  οσφυϊκή µοίρα και 
χαλαρώνει τους γύρω µυς δεν µπορούµε να ισχυριστούµε ότι είναι 
ιδιαίτερα άνετη ευχάριστη για τους περισσότερους ασθενείς. 

 
Ενδείξεις έλξεων 
 
1. BULGING (φούσκωµα προς κάποια κατεύθυνση) του δίσκου ή 

µερική προβολή αυτού.  
2. Μικρή προβολή ή πρόπτωση του πυρήνα.  
3. Αναδιπλώσεις µαλακών µορίων µέσα στα τρήµατα (π. χ. 

αναδίπλωση ωχρού συνδέσµου). 
4. FACET SYNDROME. 
5. Μυοσυνδεσµικές κακώσεις µετά την οξεία κρίση (5-10 µέρες µετά). 
6. Σπονδυλολίσθηση µικρού βαθµού. Έχει βρεθεί ότι µε την έλξη, 

προσωρινά ανατάσσεται.  
7. ∆ιάφορες άτυπες οσφυαλγίες χωρίς νευρολογικά προβλήµατα ή 

ιδιαίτερα ακτινολογικά ευρήµατα όπως µυϊκοί πόνοι, περιοστικοί πόνοι, 
συνδεσµικοί πόνοι κ. λ. π.  

 
Αντενδείξεις  
 
1. Μηχανικές 
  

 Οξεία φάση οσφυαλγικών πόνων. 
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 Εκτεταµένη κήλη του πηκτοειδή πυρήνα, µε νευρολογικά 
συµπτώµατα.  
 Φλεγµονώδεις παθήσεις της Σ. Σ. (Φυµατιώδης σπονδυλίτιδα, 
Οστεοµυελίτιδα κ. λ. π.).  
 Νεοπλάσµατα της περιοχής αυτής.  
 Αγκυλοποιητική σπονδυλίτιδα. 
 Ιεροποίηση του Ο5- Οσφυοποίηση Ι1.  
 Σπονδυλολίσθηση µεγαλύτερη του 2ου βαθµού.  
 Σπονδυλική στένωση.  
 Ύπαρξη πολλών και µεγάλων οστεόφυτων (ακτινογραφικό 
εύρηµα). 
 Οστεόπορωση- Οστεοµαλακία- Νόσος του Paget.   

 
2. Μη Μηχανικές  
 

 Εγκυµοσύνη. 
 Χειρουργηµένες σπονδυλικές στήλες. 
 Αναπνευστικά προβλήµατα. Το δέσιµο µε τους ιµάντες έχει 
αποδειχθεί ότι προκαλεί ελαφριά µείωση των αναπνευστικών 
λειτουργιών.  
 Καρδιολογικά προβλήµατα. Πάντως οι ασθενείς µε 
καρδιοαναπνευστικά προβλήµατα µπορούν να δοκιµάσουν 
άλλους τρόπους έλξης ανάλογα µε την καρδιοαναπνευστική τους 
αντοχή (πλάγια µε µαξιλάρι).  
 Μεγάλη ηλικία (άνω των 60 ετών).  
 Υπερβολικό πάχος.  
 Παθήσεις του Κ. Ν. Σ.  
 Ψυχολογικά προβλήµατα (έντονο άγχος, κλειστοφοβία κ.α). 
 Ασθενείς µε αιµατολογικές διαταραχές (αναιµία, αιµορροφιλία 
κ.α). 

 
Συνδυασµός έλξης µε άλλα φυσικά µέσα 
 
1. Έλξη µε ταυτόχρονη θερµοθεραπεία. Στην πρηνή, κυρίως, θέση 
µπορούµε παράλληλα µε την έλξη να χρησιµοποιήσουµε ένα θερµό 
επίθεµα, µια διαθερµία κ.α. 
2.Έλξη και ψυχροθεραπεία (ψυχρό επίθεµα κ.α). 
3.Έλξη- Θερµοθεραπεία-Υδροµάλαξη. Έλξη µέσα σε ειδική πισίνα όπου 
από ειδικά µοτέρ προκαλείται ταυτόχρονη δίνη του νερού (για µάλαξη).  
4.Έλξη και Ηλεκτροθεραπεία. 
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5.Έλξη και Mobilization. 
6.Έλξη και ειδική Κινησιοθεραπεία.  
 
Συµπέρασµα  
 
Η έλξη µπορούµε να πούµε ότι είναι µια τεχνική stretching ή και 

Mobilization και δίνει άλλη µια δυνατότητα στον φυσικοθεραπευτή να 
παρέµβει σε µια δύσκολη περιοχή, όπως είναι η οσφυϊκή µοίρα της Σ.Σ. Η 
πολύχρονη δοκιµασία της, καθώς και η εµπειρία που έχει αποκτηθεί πάνω σ΄ 
αυτή, εάν συνδυαστεί, αφενός  µεν µε την επίγνωση της δράσης της, αφετέρου 
δε µε την γνώση της λειτουργίας της οσφυϊκής µοίρας, αποτελεί και σήµερα 
ένα χρήσιµο όπλο στα χέρια του φυσικοθεραπευτή, συνδυάζοντάς την, 
µάλιστα, και µε άλλα µέσα που έχει στη διάθεσή του.     

 
Θερµοθεραπεία 
 
Η θερµότητα ορίζεται σαν µια µορφή ενέργειας η οποία µεταβιβάζεται 

από ένα σώµα σε άλλο σώµα διαφορετικής θερµοκρασίας. 
Οι παράγοντες που καθορίζουν την κατανοµή θερµότητας στους ιστούς 

είναι οι παρακάτω: 
1. Το ποσό της θερµικής ενέργειας που απορροφάται από τους διάφορους 

ιστούς ή το ποσό άλλης µορφής ενέργειας που µετατρέπεται σε θερµότητα σε 
διάφορα βάθη των ιστών και ονοµάζεται παράγοντας σχετικής θέρµανσης. 

2.Οι θερµικές ιδιότητες των διαφόρων ιστών, όπως η ειδική θερµότητα και 
η θερµική αγωγή τους, καθορίζουν τις θερµικές µονάδες που απορροφώνται 
από τους ιστούς και τον δείκτη αύξησης της θερµοκρασίας τους. 

3.Οι τεχνικές εφαρµογής και οι δυνατότητες των θερµοθεραπευτικών 
µέσων ή συσκευών. 

 
Ενδείξεις θερµοθεραπείας  
 
Βάση των φυσιολογικών αντιδράσεων που λαµβάνουν χώρα στους ιστούς 

σαν αποτέλεσµα της αύξησης της θερµοκρασίας τους, η εφαρµογή τοπικής 
θερµοθεραπείας ενδείκνυται σε αυχενικό σύνδροµο και οσφυαλγία µετά από 
οξύ στάδιο για ελάττωση του µυϊκού σπασµού και του πόνου. 

 
Αντενδείξεις θερµοθεραπείας  
 
 Σε περιοχές µε υπαισθησία διότι υπάρχει κίνδυνος εγκαυµάτων. 
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 Σε ιστούς που δεν έχουν καλή αιµάτωση διότι µε την αύξηση της 
θερµοκρασίας αυξάνουν οι µεταβολικές ανάγκες των ιστών χωρίς να 
γίνεται η ανάλογη αγγειακή προσαρµογή. Η θέρµανση αυτών των 
ιστών µπορεί να οδηγήσει σε ισχαιµική νέκρωσή τους.  
 Σε ασθενείς µε αιµορραγική διάθεση, διότι µε την αγγειοδιαστολή και 
την αύξηση της ροής του αίµατος αυξάνονται οι πιθανότητες 
αιµορραγίας. 
 Σε κακοήθεις όγκους διότι εφόσον δεν έχουν καθοριστεί µε ακρίβεια οι 
θεραπευτικές για αυτούς θερµοκρασίες, µπορεί η αύξηση της 
θερµοκρασίας να συντελέσει στην αύξηση της ταχύτητας ανάπτυξης 
των όγκων, και στη δηµιουργία µεταστάσεων. 
 Κατά την έµµηνο ρύση διότι µπορεί να προκαλέσει αιµορραγία. 
 Σε ασθενείς µε ορθοστατική υπόταση, διότι η αύξηση της θερµοκρασίας 

µεγάλης επιφάνειας του σώµατος ελαττώνει σηµαντικά την πίεση και 
οδηγεί σε λιποθυµία.  
 

Άµεσες ενέργειες κατά την κρίση. 
 
Όταν παρουσιάζετε δυνατός πόνος στη µέση (κρίση οξείας οσφυαλγίας) ή 

έντονος µυϊκός σπασµός υπάρχουν µερικοί τρόποι για να ανακουφιστείτε. 
 
 Ξαπλώστε σε µια άνετη στάση.  

 
Μείνετε ξαπλωµένοι ανάσκελα στο κρεβάτι ή στο πάτωµα, µε τις γάµπες 

πάνω σε δύο µαξιλάρια ή ξαπλωµένοι στο πλάι, µε ένα µαξιλάρι ανάµεσα στα 
δύο γόνατα. 

 
 Κρυοθεραπεία 

 
Τοποθετείστε πάγο στην περιοχή που πονάτε, για να µειώσετε τον πόνο 

και το οίδηµα. Η τοποθέτηση ψυχρών επιθεµάτων δεν είναι σύγχρονη γνώση, 
πρώτος ο Ιπποκράτης χρησιµοποίησε τον πάγο και το χιόνι ως θεραπευτικό 
µέσο στους οξείς τραυµατισµούς. Ξαπλώστε µε την πρόσθια επιφάνεια του 
σώµατός σας (µπρούµυτα) στο κρεβάτι, έχοντας ένα µαξιλάρι κάτω από την 
κοιλία σας, έπειτα τοποθετήστε τον πάγο, ο οποίος πρέπει να είναι τυλιγµένος 
µε µια πετσέτα. Τοποθετήστε τον στην περιοχή που νιώθετε πόνο. Επιπλέον 
µπορείτε να βάλετε και µια κοµπρέσα, αφού όµως την έχετε εµποτίσει µε 
παγωµένο νερό (Εικόνα 76). Αν αυτή η θέση δεν σας ικανοποιεί, τότε µπορείτε 
να γυρίσετε στο πλάι και να τυλίξετε το πάγο µε µια πετσέτα γύρω από την µέση 
σας. Τοποθετήστε ένα µαξιλάρι ανάµεσα στα πόδια. 
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Εικόνα 76: Η παγοθεραπεία θεωρείται ως ένα από τα πιο αποτελεσµατικά 

συντηρητικά µέσα στην ύφεση του πόνου κατά την οξεία φάση της οσφυαλγίας. 
 
Θα πρέπει να προσέξετε την επαφή του πάγου µε το δέρµα γιατί αν 

παραµείνει για µεγάλο χρονικό διάστηµα θα σας κάνει κρυοπάγηµα. Έτσι αν ο 
πάγος είναι σε άµεση επαφή µε το δέρµα ο χρόνος παραµονής του δεν θα 
πρέπει να ξεπερνάει τα 10 λεπτά, ενώ αν είναι τυλιγµένος µε µια πετσέτα µπορεί 
να παραµείνει για 15 λεπτά. Αν παρατηρήσετε στο δέρµα σας ωχρές περιοχές 
µετά την τοποθέτηση πάγου, αυτό υποδηλώνει κρυοπάγηµα και καλό θα είναι 
να διακόψετε την κρυοθεραπεία. Μετά 2-3 ηµέρες µπορείτε να εναλλάσσετε το 
ζεστό µε το κρύο. 

Ταυτόχρονα πάρτε ένα απλό παυσίπονο και επικοινωνήστε µε το γιατρό 
σας. 

Περίοδος µε οξύ πόνο 
 

Η οξεία φάση της οσφυαλγίας συνοδεύεται από έναν έντονο και συνεχή 
πόνο, ο οποίος είναι ανεξάρτητος της θέσεως ή της στάσεως που λαµβάνει το 
σώµα κατά τη διάρκεια των περισσότερων καθηµερινών δραστηριοτήτων. Για 
την αντιµετώπιση των συµπτωµάτων αυτής της περιόδου, προτείνονται οι 
ασκήσεις McKenzie. 

Ο Robin McKenzie προτείνει µια σειρά ασκήσεων για την οξεία φάση, που 
µπορούν να θεωρηθούν ως εφαρµογή πρώτων βοηθειών στην αντιµετώπιση του 
πόνου της µέσης. Η εκµάθηση γίνεται υπό την επίβλεψη ειδικευµένων 
φυσιοθεραπευτών και είναι αποδεδειγµένα άµεσα αποτελεσµατικές. Οι 
ασκήσεις αποσκοπούν στη βελτίωση της υφής και του µεταβολισµού των 
µαλακών ιστών και όχι στην αύξηση της µυϊκής ισχύος. 

Χρησιµοποιούνται κατά βάση εκτατικές ασκήσεις µε πρώτιστο σκοπό τη 
διατήρηση της οσφυϊκής λόρδωσης. Οι ασκήσεις αυτές εκτελούνται µε την 
προϋπόθεση ότι είναι δυνατόν να ξαπλώνετε µπρούµυτα για µικρά χρονικά 
διαστήµατα. Όταν ασκείσθε µε σκοπό να ανακουφισθείτε από τον πόνο, πρέπει 
να κινείσθε µέχρι το όριο του πόνου ή µέχρι το σηµείο εµφάνισης του πόνου. 
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 Θέση χαλάρωσης MC Kenzie. 

 
  Ξαπλώνετε µπρούµυτα µε τα χέρια παράλληλα µε το σώµα και κοντά σε 
αυτό ενώ το κεφάλι θα πρέπει να είναι στο πλάι. Παίρνετε µερικές βαθιές 
ανάσες και προσπαθείτε να χαλαρώσετε όσο το δυνατόν περισσότερο το σώµα 
σας. Ο χρόνος παραµονής στη θέση αυτή είναι 4-5 λεπτά (Εικόνα 77). 
 
 
 
 
 

 
Εικόνα 77 

 
 Έκταση από τη θέση χαλάρωσης.  

 

Από τη θέση χαλάρωσης της προηγούµενης άσκησης τοποθετήστε τους 
αγκώνες ακριβώς κάτω από τους ώµους και στηριχτείτε στους πήχεις σας. 
Παίρνεται βαθιές αναπνοές και προσπαθήστε συνειδητά να προκαλέσετε 
πλήρη χαλάρωση των µυών της µέσης και των ποδιών. Ο χρόνος παραµονής 
σ’ αυτή τη θέση θα πρέπει να είναι 2-3 λεπτά (Εικόνα 78). 

 

 
Εικόνα 78 

 
 Έκταση από πρηνή κατάκλιση.  

 

Μετά την εκτέλεση της παραπάνω άσκησης επιστρέψετε ξανά στη θέση 
χαλάρωσης. Τοποθετήστε τις παλάµες ακριβώς κάτω από τους ώµους και 
σπρώξτε τον κορµό µέχρι το σηµείο του ανεκτού πόνου. Η πύελος και τα κάτω 
άκρα θα πρέπει να είναι χαλαρά και σε πλήρη επαφή µε το έδαφος. Σε κάθε 
επανάληψη της άσκησης θα πρέπει να προσπαθήσετε ούτως ώστε τα χέρια να 
τεντώνουν όλο και πιο πολύ. Όταν φθάσετε στο σηµείο να τεντώνουν τα χέρια, 
τότε κρατήστε τη θέση αυτή για 1-2 δευτερόλεπτα. Όταν νιώσετε ότι ο πόνος 
τείνει να ελαττωθεί ή να επικεντρωθεί στη µέση τότε, αν µπορείτε, παραµείνετε 
περισσότερο χρόνο σε αυτή τη θέση. Η άσκηση επαναλαµβάνεται 6-8 φορές την 
ηµέρα σε  των 10 επαναλήψεων (Εικόνα 79). 
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Εικόνα 79 
  
 Αν ο πόνος είναι πολύ ισχυρός, συνεχής και δεν είναι δυνατόν να 
εκτελέσετε καµία άσκηση, τότε πρέπει να επικοινωνήσετε µε τον γιατρό σας. 

 

Περίοδος µε µέτριο έως και καθόλου πόνο  
 

Για µεγάλα χρονικά διαστήµατα ο πόνος στην οσφυϊκή µοίρα, µπορεί να 
είναι µέτριος ή να απουσιάζει. Αυτή είναι η καταλληλότερη περίοδος για την 
εφαρµογή προγραµµάτων ασκήσεων προσαρµοσµένων στις ανάγκες του κάθε 
χρόνιου πάσχοντος στη µέση. Η επιλογή των ασκήσεων που συνθέτουν ένα 
πρόγραµµα προκειµένου να ανταποκρίνεται στις ανάγκες σας, θα πρέπει να 
γίνει από το γιατρό ή το φυσιοθεραπευτή σας. Για την αντιµετώπιση των 
συµπτωµάτων προτείνονται οι παρακάτω οµάδες ασκήσεων. 

 

 Ασκήσεις Mc Kenzie. 
 

 Όταν ασκείσθε µε σκοπό την επαναπόκτηση της κινητικότητας, θα πρέπει 
να προσπαθείτε για την κατάκτηση όσον το δυνατόν µεγαλύτερου εύρους 
κίνησης. Για να επιτευχθεί αυτός ο στόχος, θα πρέπει οι κινήσεις να είναι λίγο 
επώδυνες. 

 

 Έκταση από πρηνή θέση.  
 

Από πρηνή θέση τοποθετήστε τις παλάµες ακριβώς κάτω από τους ώµους 
και σπρώξτε τον κορµό µέχρι το σηµείο του ανεκτού πόνου. Η περιοχή της 
λεκάνης πρέπει να είναι εντελώς χαλαρή όπως και τα πόδια. Σε κάθε 
επανάληψη της άσκησης πρέπει να προσπαθήσετε ούτως ώστε τα χέρια να 
τεντώνουν όλο και πιο πολύ. Όταν φτάσετε στο σηµείο να τεντώνουν τα χέρια, 
τότε κρατήστε τη θέση αυτή της έκτασης για 1-2 δευτερόλεπτα. Όταν νιώσετε ότι 
ο πόνος τείνει να ελαττωθεί ή να επικεντρωθεί στη µέση τότε, αν µπορείτε, 
παραµείνετε περισσότερο χρόνο σε αυτήν την θέση. 

 

 Έκταση στην όρθια θέση.  
 

Τα πόδια πρέπει να είναι σε ελαφρά διάσταση και τα γόνατα να 
παραµείνουν τεντωµένα, κατά τη διάρκεια εκτέλεσης της άσκησης. Τα χέρια 
πιάνουν τη µέση µε τα δάχτυλα προς τα πίσω και χρησιµοποιούνται ως 
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υποµόχλια. Εκτείνουµε το σώµα προς τα πίσω όσο µπορούµε και επιστρέφουµε 
στην αρχική θέση. Σε κάθε επανάληψη της άσκησης προσπαθήστε να εκτείνετε 
την οσφύ όλο και περισσότερο. Όταν φθάσετε µετά από µερικές επαναλήψεις 
στο ανώτερο δυνατό σηµείο της έκτασης, µείνετε εκεί για 1-2 δευτερόλεπτα 
(Εικόνα 80). 

 

Εικόνα 80 
 

 Κάµψη από ύπτια θέση.  
 

Από ύπτια θέση φέρνουµε µε τα χέρια τα γόνατα όσο είναι δυνατόν προς 
το στήθος και επαναφέρουµε. Το κεφάλι παραµένει στο έδαφος και τα πόδια 
λυγισµένα. Επαναλαµβάνεται 5-6 φορές 3 µε 4 φορές την ηµέρα. Στη συνέχεια 
εκτελείτε την άσκηση έκταση από πρηνή κατάκλιση (Εικόνα 81). 
 
 
 

 
 

 
 

 
Εικόνα 81 

 
 Κάµψη από καθιστή θέση.  

 

Μετά από µια βδοµάδα εφαρµογής της προηγούµενης άσκησης 
επιχειρείστε την άσκηση κάµψης από καθιστή θέση. Καθόµαστε σε κάθισµα µε 
τα πόδια λίγο ανοιχτά και καλά εφαπτόµενα στο πάτωµα και τις παλάµες στους 
µηρούς. Σκύβουµε προς τα εµπρός προσπαθώντας τα χέρια να έρθουν όσο πιο 
χαµηλά και προς τα πίσω γίνεται. Επανέρχεστε στην αρχική σας θέση αµέσως. 
Επαναλαµβάνετε 5-6 φορές, 3 µε 4 φορές την ηµέρα (Εικόνα 82). Εκτελείται 
αµέσως µετά την άσκηση έκταση από πρηνή κατάκλιση. 
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                                   Εικόνα 82 
 
 Κάµψη από όρθια θέση. 

 
 Μετά από 2 βδοµάδες εφαρµογής της προηγούµενης άσκησης εκτελείτε 

την παρακάτω άσκηση. Σταθείτε όρθιοι µε τα πόδια ενωµένα και τεντωµένα. 
Κάµψτε το σώµα σας όσο πιο χαµηλά µπορείτε και επανέρθετε γρήγορα στην 
όρθια θέση. Επαναλάβετε 5-6 φορές, 1 µε 2 φορές την ηµέρα και ποτέ νωρίτερα 
από 4 ώρες από την ώρα που ξυπνήσατε. Στην συνέχεια εκτελείτε την πρώτη 
άσκηση. 

Η πρώτη και η δεύτερη άσκηση µπορούν να χρησιµοποιηθούν ως 
ασκήσεις πρόληψης της επανεµφάνισης της οσφυαλγίας. 

 
 ∆ιατατικές ασκήσεις. 

 
Η παρουσία πόνου οδηγεί τους περισσότερους ασθενείς να διατηρούν 

θέσεις και στάσεις προφύλαξης του σώµατος ή ακόµη και στάσεις ακαµψίας και 
αποφυγής χρήσης µέρους του σώµατος τους. Οι µύες αρχίζουν να χάνουν την 
ελαστικότητα και το µήκος τους λόγω της περιορισµένης χρήσης τους κατά την 
εκτέλεση των διαφόρων κινήσεων του σώµατος, το οποίο έχει ως αποτέλεσµα 
την απώλεια της ελαστικότητας των µυϊκών οµάδων µε την πάροδο του χρόνου. 
Η ελαστικότητα του σώµατος χαρακτηρίζεται από το βαθµό που µπορούµε να 
κάµψουµε και να εκτείνουµε τις αρθρώσεις. Το πόσο µπορεί να καµφθεί ή να 
εκταθεί µια άρθρωση εξαρτάται από το βαθµό ελαστικότητας των µυών, των 
τενόντων, των συνδέσµων και των αρθρικών θυλάκων. Κάθε άρθρωση που δεν 
χρησιµοποιείται σωστά, µε τον καιρό χάνει την ελαστικότητα της. Η 
κινητοποίηση της απαιτεί µεγαλύτερη προσπάθεια που συνοδεύεται από την 
εµφάνιση αισθήµατος βάρους, σκληρότητας και πόνου. Οι διατατικές ασκήσεις 
βοηθούν στη διατήρηση της κινητικότητας καθώς και στη σηµαντική µείωση 
του πόνου, µε αποτέλεσµα την ανάκτηση και διατήρηση της ελαστικότητας των 
αρθρώσεων  για την ευκολότερη χρήση κάθε µέρους του σώµατος. Παρακάτω 
περιγράφονται διατατικές ασκήσεις που µπορούν να εκτελεστούν από ασθενείς 
µε οσφυαλγία. 
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Γενικές οδηγίες 
 
Η διάταση του µυός θα πρέπει να πραγµατοποιείται έως λίγο πριν την 

έναρξη του πόνου. ∆ιατηρούµε σταθερή τη διάταση για ½ έως 1 λεπτό. Κατά τη 
διάρκεια της διάτασης αναπνέετε κανονικά και ήρεµα. 

Άσκηση 1. Πιάστε τα χέρια πάνω από το κεφάλι σας. Τραβήξτε το χέρι 
σας προς τα αριστερά και στη συνέχεια προς τα δεξιά. Κρατήστε για ½ έως 1 
λεπτό. 

Άσκηση 2. Τραβήξτε το αριστερό σας χέρι µπροστά από το σώµα σας. 
Κρατήστε για ½ έως 1 λεπτό. Επαναλάβετε µε το δεξί σας χέρι. 

Άσκηση 3. Πιάστε τα χέρια πίσω από την πλάτη σας. Κρατώντας τα 
τεντωµένα ανεβάστε τα προς τα πάνω. Κρατείστε για ½ έως 1 λεπτό. 

Άσκηση 4. Ξαπλώστε και φέρτε µαζί και τα δύο γόνατα προς το στήθος. 
Κρατείστε για ½ έως 1 λεπτό. 

Άσκηση 5. Σφίξτε τους γλουτούς και τραβήξτε προς τα µέσα τους µυς της 
κοιλίας ώστε να πιέσετε τη µέση σας κάτω. Χαλαρώστε και αφήστε τη µέση να 
επανέλθει. Επαναλάβετε. 

Άσκηση 6. Λυγίστε τα γόνατά σας µε τα πέλµατα να είναι παράλληλα 
προς το έδαφος. Φέρτε το ένα γόνατο προς το στήθος και κινείστε το πόδι από 
την άρθρωση της ποδοκνηµικής (όχι γόνατο) κυκλικά. Κρατήστε για ½ έως 1 
λεπτό. Αλλάξτε πόδι. 

Άσκηση 7. Τεντώστε το πόδι σας και κρατείστε για ½ έως 1 λεπτό. Αλλάξτε 
πόδι. 

Άσκηση 8. Σταυρώστε το πόδι και τραβήξτε το προς το στήθος. Κρατείστε 
για ½ έως 1 λεπτό. 

Άσκηση 9. Από την τετράποδη θέση χαµηλώστε προς τις φτέρνες σας. 
Τεντώστε τα χέρια σας µπροστά κοιτώντας κάτω. Κρατείστε για ½ έως 1 λεπτό. 

Άσκηση 10. Γονατίστε και φέρτε το ένα πόδι µπροστά. Οι άκρες των 
δακτύλων του σκέλους που γονατίζει θα πρέπει να έχουν κάθετη επαφή µε το 
έδαφος. Μετακινείστε µε αργό ρυθµό το σώµα σας προς τα εµπρός. Κρατείστε 
αυτή τη θέση για ½ λεπτό. Αλλάξτε πόδι. 

Άσκηση 11. Κρατείστε µε το ένα σας χέρι την πλάτη µιας καρέκλας. 
Καθώς είστε όρθιοι τραβήξτε το πόδι σας έως το ύψος του γλουτού. Το άλλο θα 
πρέπει να είναι σε έκταση. ∆ιατηρήστε αυτή τη θέση για ½ µε 1 λεπτό. Αλλάξτε 
πόδι. 

Άσκηση 12. Τοποθετήστε τις παλάµες σας στον τοίχο µε το ένα πόδι 
µπροστά. Με αργές κινήσεις κάµπτετε το γόνατο το οποίο είχατε τοποθετήσει 
προς τα εµπρός φέρνοντας το σώµα σας προς τον τοίχο. Τα πέλµατα θα πρέπει 
να εφάπτονται µε το έδαφος ενώ το άκρο που είναι πίσω θα πρέπει να είναι σε 
έκταση. ∆ιατηρήστε αυτή τη θέση για 1 λεπτό και µετά αλλάξτε πόδι. 
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 Ασκήσεις σταθεροποίησης. 

 
Είναι ασκήσεις ενδυνάµωσης των µυών του κορµού, έτσι ώστε να 

σταθεροποιούν τη σπονδυλική στήλη στην ουδέτερη θέση κατά την διάρκεια 
των κινήσεων του σώµατος. Η ουδέτερη θέση είναι εκείνη κατά την οποία η 
σπονδυλική στήλη καταπονείται σε µικρότερο βαθµό µε το λιγότερο δυνατό 
πόνο. Η εφαρµογή αυτού του είδους των ασκήσεων είναι µοναδική για την 
εξάλειψη του πόνου της µέσης και, κυρίως, για την προστασία της σπονδυλικής 
στήλης από περαιτέρω επιδείνωση. Η εκµάθηση λήψης σωστής ουδέτερης θέσης 
και η εκτέλεση των ασκήσεων διδάσκεται από ειδικευµένο φυσιοθεραπευτή. 

Οι ασκήσεις χωρίζονται σε τρία επίπεδα, ανάλογα µε τον βαθµό 
δυσκολίας τους και τις ικανότητες του ατόµου. Η µετάβαση από το ένα επίπεδο 
στο επόµενο πραγµατοποιείται µετά από αξιολόγηση του ασθενούς µε 
σταθµισµένα κριτήρια (test). 

Άσκηση 1. Ξαπλώστε και διατηρήστε τη ΣΣ σε ουδέτερη θέση. 
Χρησιµοποιώντας τα πόδια και τους γλουτιαίους σηκώστε το σώµα προς τα 
επάνω και σχηµατίστε γέφυρα, διατηρώντας την ουδέτερη θέση της ΣΣ. 
Κρατήστε αυτή τη θέση για ½ έως 1 λεπτό. Χαµηλώστε αργά. 

Άσκηση 2. Από την θέση γέφυρας, τεντώστε το ένα πόδι µπροστά, χωρίς 
να κινείτε τους γοφούς. Κρατήστε αυτή τη θέση για 1 λεπτό σταθερά. 
Χαµηλώστε και αλλάξτε πόδι. 

Άσκηση 3. Με τα γόνατα λυγισµένα και τα πέλµατα να εφάπτονται στο 
πάτωµα σηκώστε τα χέρια σας πάνω από το κεφάλι. Φέρτε το δεξί χέρι κάτω και 
συγχρόνως ανεβάστε το δεξί πόδι επάνω. Επαναλάβετε µε την άλλη πλευρά και 
συνεχίστε για 1 λεπτό.  

Άσκηση 4. Από την τετραποδική στάση µε τη ΣΣ σε ουδέτερη θέση, 
σηκώστε το δεξί χέρι και το αριστερό πόδι στην ίδια ευθεία µε το υπόλοιπο 
σώµα. Κρατήστε αυτή τη θέση για ½  έως 1 λεπτό. 

Άσκηση 5. Ακουµπήστε την πλάτη στο τοίχο και βρείτε την ουδέτερη θέση 
της µέσης και του αυχένα. Ανοίξτε τα πόδια σας και αποµακρύνετε τα πέλµατα 
περίπου 30 εκ. από τον τοίχο. Γλιστρήστε την πλάτη σας προς τα κάτω µέχρι τα 
γόνατα να καµφθούν στις 900. Ανεβείτε αργά προς τα πάνω. Επαναλάβετε 20 
φορές.  

Άσκηση 6. Ξαπλώστε πάνω στο στοµάχι σας και βρείτε την ουδέτερη θέση 
της ΣΣ. Σηκώστε το σώµα σας στηριζόµενοι στις παλάµες και τα γόνατα. Σφίξτε 
τους κοιλιακούς για να διατηρείστε την ουδέτερη θέση. Επαναλάβετε 10 φορές. 

Άσκηση 7. Από ύπτια θέση σταυρώστε τα χέρια στο λαιµό. ∆ιατηρώντας 
το κεφάλι, τον αυχένα και τους ώµους ίσιους, συσπάστε τους κοιλιακούς και 
ανασηκώστε το πάνω µέρος του κορµού από το έδαφος. ∆ιατηρείστε τη θέση για 
λίγο. Επαναλάβετε 10 φορές. 
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Άσκηση 8. Από ύπτια θέση σταυρώστε τα χέρια στο λαιµό. ∆ιατηρώντας 

τον δεξί ώµο στο έδαφος συσπάστε τους κοιλιακούς και ανασηκώστε τον 
αριστερό ώµο µε κατεύθυνση προς τα δεξιά (στροφή). ∆ιατηρείστε αυτή τη θέση 
για λίγο. Επαναλάβετε 10 φορές εναλλάσσοντας πλευρά. 

Άσκηση 9. Από ύπτια θέση σηκώστε τα χέρια προς τα πάνω και κάµψτε τα 
γόνατά σας και τα ισχία σε 900 στο ύψος της λεκάνης. Κατεβάστε το δεξί χέρι 
δίπλα στο γοφό και ταυτόχρονα τεντώστε το αριστερό γόνατο. Αργά εναλλάξτε 
τα άκρα και επαναλάβετε για 2 λεπτά. 

Άσκηση 10. Ξαπλώστε σε πρηνή θέση. Σηκώστε το αριστερό χέρι και το 
δεξί πόδι 20-30 εκ. από το έδαφος. ∆ιατηρήστε τα ανυψωµένα άκρα σε έκταση. 
∆ιατηρήστε αυτή τη θέση για ½ λεπτό. Στη συνέχεια ανυψώστε το δεξί χέρι και 
το αριστερό πόδι. Θα πρέπει να επαναλάβετε αυτή την άσκηση 10 φορές. 

Άσκηση 11. Ξαπλώστε σε πρηνή θέση. Θα πρέπει να ανυψώσετε τα κάτω 
άκρα και τα άνω άκρα συγχρόνως. Η απόσταση των άκρων από το έδαφος θα 
πρέπει να είναι περίπου 20 εκ., ενώ τα άκρα θα πρέπει να είναι σε έκταση. 
∆ιατηρήστε αυτή την θέση για 10-15 δευτερόλεπτα. Επαναλάβετε 10 φορές. 

 
2. Χειρουργική Θεραπεία 

 
Η κατάλληλη επιλογή ασθενών για χειρουργική θεραπεία είναι 

θεµελιώδης για άµεση και µακροπρόθεσµη επιτυχή αποκατάσταση της 
λειτουργικότητας. Η µη αποτελεσµατική συντηρητική θεραπεία (φάρµακα, 
ανάπαυση, φυσιοθεραπεία, ζώνες οσφύος κλπ), η επιδείνωση της κλινικής και 
νευρολογικής εικόνας (αύξηση του άλγους, µυϊκή αδυναµία, αύξηση του 
µουδιάσµατος ή του καψίµατος) ή η εµφάνιση ιππουριδικής συνδροµή θα 
οδηγήσουν στη χειρουργική αντιµετώπιση του προβλήµατος στην οσφύ. 
Επίσης, οι υποψήφιοι για χειρουργική επέµβαση ασθενείς πρέπει να 
τεκµηριώσουν ένα κλινικό σύνδροµο και σαφή βλάβη στην MRI που 
ανταποκρίνεται ανατοµικά µε την πάσχουσα κλινικά νευρική ρίζα. 

 
Ιππουριδική συνδροµή είναι µια σοβαρή νευρολογική βλάβη η οποία 

οφείλεται στην αιφνίδια αύξηση της πίεσης του µεσοσπονδυλίου δίσκου επί 
των νευρικών στοιχείων. Το κλινικό συµπτώµατα αυτής της απότοµης και 
µεγάλης πίεσης που προκαλεί ο δίσκος στις νευρικές ρίζες θα είναι: 

 Παράλυση των κάτω άκρων. Που µπορεί να είναι διαφόρων 
βαθµών, από ατελής παραπληγία έως και πλήρης παραπληγία. 

 Ορθοκυστικές διαταραχές. Απώλεια ούρων ή και κοπράνων 
(ακράτεια). 

 Σεξουαλικές διαταραχές. Αναισθησία των γεννητικών οργάνων. 
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 Ο πόνος είναι έντονος και µπορεί να εντοπίζεται τόσο στη µέση 

όσο και στα πόδια, ενώ υπάρχουν και περιπτώσεις χωρίς την εµφάνιση 
άλγους. 

 
Η αντιµετώπιση της βλάβης είναι µόνο χειρουργική και µάλιστα 

επείγουσα, ενώ θα πρέπει να αντιµετωπισθεί µέσα στις πρώτες 48 ώρες από την 
εκδήλωση των συµπτωµάτων. ∆ιαφορετικά τα συµπτώµατα θα παραµείνουν 
και δε θα θεραπευτούν ποτέ. Υπάρχουν όµως και οι περιπτώσεις όπου οι 
νευρολογικές βλάβες δεν βελτιώθηκαν αν και οι ασθενείς είχαν αντιµετωπισθεί 
χειρουργικά το πρώτο 48ωρο από την έναρξη των συµπτωµάτων. 

Εδώ θα πρέπει να τονίσουµε ότι ο γιατρός θεραπεύει τον άρρωστο για να 
τον ανακουφίσει από τα συµπτώµατα και τις ενοχλήσεις, ενώ ο εργαστηριακός 
έλεγχος (ακτινογραφίες, αξονική και   µαγνητική τοµογραφία, αιµατολογικός 
έλεγχος κλπ) συµπληρώνει την κλινική εικόνα του ασθενούς και βοηθά στην 
τεκµηρίωση και έκταση της βλάβης. Επιπλέον είναι ένα σηµαντικό εργαλείο 
για το προεγχειρητικό σχεδιασµό. Για αυτό το λόγο θα πρέπει να υπάρχει 
συνεκτίµηση των κλινικών ευρηµάτων  µε τα εργαστηριακά αποτελέσµατα. 
Έχει υπολογιστεί πως το 20% του γενικού πληθυσµού στις ηλικίες µικρότερες 
των 40 ετών εµφανίζει στη µαγνητική τοµογραφία κήλη µεσοσπονδυλίου 
δίσκου, ενώ δεν παρουσιάζεται κανένα κλινικό σηµείο. Έτσι θα πρέπει να γίνει 
κατανοητό πως χειρουργική επέµβαση απαιτούν οι βλάβες οι οποίες δίνουν 
όχι µόνο απεικονιστική (εργαστηριακή) αλλά και κλινική εικόνα. Έχει 
υπολογιστεί στις Η.Π.Α. πως µόνο το 3-5% των περιπτώσεων Κήλης 
Μεσοσπονδυλίου ∆ίσκου χρειάζεται χειρουργική αντιµετώπιση ενώ το 
υπόλοιπο 95-97%θα θεραπευτεί µε συντηρητική αγωγή. 

Τα προβλήµατα της σπονδυλικής στήλης που είναι υπεύθυνα για την 
εκδήλωση των συµπτωµάτων και µπορεί να αντιµετωπιστούν µε χειρουργική 
παρέµβαση: 

 Κήλη Μεσοσπονδυλίου ∆ίσκου 
 Σπονδυλολίσθηση 
 Σπονδυλική στένωση 
 Σύνδροµο αρθρικών αποφύσεων (facet syndrome) 
 Όγκοι 
 Μικροβιακές φλεγµονές 
 Έντονη σκολίωση 
 ∆ισκογενής πόνος 
 Εκφυλιστική νόσος σπονδυλικής στήλης 
 Οσφυϊκή σπονδύλωση 
 Αποτυχηµένες προηγηθείσες επεµβάσεις στην οσφύ 
 Κάταγµα κ.λ.π. 
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Ενδείξεις Εγχείρησης 
 
Η χειρουργική θεραπεία εφαρµόζεται στο 10-20% περίπου των αρρώστων 

µε Κήλη Μεσοσπονδυλίου ∆ίσκου µε τις ακόλουθες ενδείξεις: 
1) Όταν η συντηρητική θεραπεία που εφαρµόστηκε συστηµατικά για 1-2 

µήνες δεν απέδωσε. 
2) Όταν υπάρχει επίµονη Ισχιαλγία µε ή χωρίς νευρολογικό πρόβληµα 

µετά από 6 εβδοµάδων αποτυχία συντηρητικής αγωγής.. 
3) Όταν οι ασθενείς παρουσιάζουν έντονες κινητικές διαταραχές 

(έκπτωση µυϊκής λειτουργίας). Στην κατηγορία αυτή των ενδείξεων υπάγεται 
και η ιππουριδική συνδροµή, που µπορεί να εµφανιστεί αιφνιδίως σε 
περιπτώσεις µαζικής κεντρικής κήλης και να εκδηλωθεί µε αισθητικοκινητικές 
διαταραχές και ορθοκυστικές ανωµαλίες. Οι περιπτώσεις µε κινητικές 
διαταραχές και πολύ περισσότερο µε ιππουριδική συνδροµή πρέπει να 
χειρουργούνται επειγόντως, γιατί διαφορετικά οι βλάβες γίνονται µη 
ανατάξιµες. 

4) Όταν η οξεία φάση συνοδεύεται από σοβαρά νευρολογικά φαινόµενα 
όπως π.χ. πτώση του άκρου ποδός (ταχύ εξελισσόµενο νευρολογικό έλλειµµα). 

5) Σηµαντικό νευρολογικό έλλειµµα µε θετικά σηµεία τάσης ισχιακού 
νεύρου. 

6) Κήλη Μεσοσπονδυλίου ∆ίσκου σε στενωτικό νωτιαίο κανάλι.  
7) Σε αρρώστους που έχουν επανειληµµένες υποτροπές και, 
8) Σε κεντρική µαζική πρόπτωση που συνοδεύεται από πάρεση των κάτω 

άκρων και ορθοκυστικές διαταραχές (Σύνδροµο Ιππουρίδας). 
9)  Όταν οι ασθενείς παρουσιάζουν συχνές κρίσεις που τους δηµιουργούν 

προβλήµατα στη συνέχεια της εργασίας τους. 
10) Παρουσιάζουν παράταση της κρίσεως πέρα από ένα λογικό χρονικό 

όριο, ανεκτό από τους ίδιους και από τον θεράποντα ιατρό. 
Η εγχείριση συνίσταται στην αφαίρεση του ουλοποιηµένου πηκτοειδούς 

πυρήνα και του ινώδους δακτυλίου και στην απελευθέρωση της πιεζόµενης 
ρίζας. 

Η χειρουργική επέµβαση γίνεται για αφαίρεση της προβάλλουσας µοίρας 
αλλά και του µεγαλύτερου µέρους της µάζας του πηκτοειδή πυρήνα. 

  
Αντενδείξεις Εγχείρησης 
 
1. Αντενδείκνυται η χειρουργική επέµβαση σε περιπτώσεις κήλης 

µεσοσπονδυλίου δίσκου κατά τις οποίες δεν εφαρµόστηκε µε σχολαστικότητα 
η συντηρητική αγωγή (εξαιρείται η πίεση της ιππουρίδας). 
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2. Αντενδείκνυται η χειρουργική επέµβαση σε περιπτώσεις µε αµφίβολη 

διάγνωση. Σε ορισµένες περιπτώσεις κήλης µεσοσπονδυλίου δίσκου µε 
οσφυαλγία που δεν συνοδεύεται από ισχιαλγία, αν γίνει εγχείρηση, ο 
χειρούργος δεν µπορεί να εντοπίσει το σηµείο προβολής του πηκτοειδή 
πυρήνα και είναι αναγκασµένος να ερευνήσει µεταξύ Ο3 εώς Ι1 
µεσοσπονδυλικό διάστηµα. Σε αυτήν την περίπτωση εάν δεν εντοπιστεί η 
δισκοκήλη µε µυελογραφία δεν συνίσταται εγχείρηση. 

  
ΟI ΠIO  ΣΥΧΝΕΣ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΕΣ ΕΠΕΜΒΑΣΕΙΣ ΕΙΝΑΙ ΟΙ ΠΑΡΑΚΑΤΩ 
 
Ι. ∆ισκεκτοµή ( εκτοµή = αφαίρεση). 
 
Η ∆ισκεκτοµή εφαρµόζεται στην Κήλη Μεσοσπονδυλίου ∆ίσκου. 

Χειρουργικής επέµβασης χρήζουν οι ασθενείς που δεν βελτιώνονται µε 
συντηρητικά µέσα σε διάστηµα από6 εβδοµάδες έως 3 µήνες και οι ασθενείς 
τον οποίων η νευρολογική εικόνα δεν βελτιώνεται ή επιδεινώνεται. Επίσης, οι 
υποψήφιοι για χειρουργική επέµβαση ασθενείς πρέπει να τεκµηριώσουν ένα 
κλινικό σύνδροµο και σαφή βλάβη στην MRI που ανταποκρίνεται ανατοµικά 
µε την πάσχουσα κλινικά νευρική ρίζα.   Ο σκοπός πάντως, είναι να αφαιρεθεί 
η κήλη που προκαλεί πίεση στην νευρική ρίζα και να απελευθερωθεί η ρίζα, 
χωρίς όµως να δηµιουργηθεί αστάθεια στην περιοχή (Εικόνα 84+85). 
Υπάρχουν διάφορες µέθοδοι για την αφαίρεση του δίσκου. Αυτές είναι οι 
ακόλουθες. 

 Κλασική δισκεκτοµή (πεταλεκτοµή). Είναι µία παλαιά µέθοδος 
αφαίρεσης της κήλης του µεσοσπονδυλίου δίσκου, µετά από µία σχετικά 
ευρεία πεταλεκτοµή (Εικόνα 83). Υστερεί έναντι της µικροδισκεκτοµής και της 
αρθροσκοπικής δισκεκτοµής, κυρίως λόγω των επιπλοκών που µπορεί να 
παρουσιαστούν µακροπρόθεσµα. Οι πιο συχνές σοβαρές επιπλοκές που µπορεί 
να παρουσιαστούν είναι η αστάθεια της σπονδυλικής στήλης, η εκφυλιστική 
σπονδυλολίσθηση και η παρουσία ουλώδους ιστού, µε αποτέλεσµα την πίεση 
των νευρικών στοιχείων και την εµφάνιση εκ νέου της κλινικής εικόνας. 

 
Εικόνα 83: Ευρεία αφαίρεση του πετάλου µπορεί να οδηγήσει σε αστάθεια της ΣΣ. 
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Εικόνα 84: Η χρήση του µικροσκοπίου κατά τη δισκεκτοµή. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 

Εικόνα 85: Ελάχιστη αφαίρεση του πετάλου και µε τη βοήθεια του µικροσκοπίου ή των 
µεγεθυντικών φακών και των ειδικών εργαλείων αφαιρείται το δισκικό υλικό. 

Εικόνα 86 
 Η µικροδισκεκτοµή πραγµατοποιείται µε την χρήση ειδικών 

µεγεθυντικών φακών ή µικροσκοπίου. Θεωρείται η πιο αξιόπιστη 
χειρουργική µέθοδος δισκεκτοµής µε τα καλύτερα αποτελέσµατα και ελάχιστες 
επιπλοκές, τόσο κατά την επέµβαση όσο και µετεγχειρητικά. Τα ποσοστά 
επιτυχίας της µεθόδου, από έµπειρους ιατρούς, υπολογίζονται περίπου στο 90-
96%, ενώ το 4-10% δεν πρόκειται να εµφανίσει καµία βελτίωση των 
συµπτωµάτων. Η πιο συχνή επιπλοκή είναι η µικροβιακή φλεγµονή σε 
ποσοστό 0,5%. Άλλες επιπλοκές της µικροδισκεκτοµής είναι αιµάτωµα, 
λοίµωξη, τρώση µήνιγγας-αορτής, υπόλειµµα δίσκου, συµφύσεις. Η 
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προφυλακτική αντιβιοτική αγωγή προ και µετά το χειρουργείο (για 24 ώρες) 
µειώνει ακόµα περισσότερο αυτόν τον κίνδυνο. Θα πρέπει να τονιστεί ότι στα 
κέντρα που δεν υπάρχει εµπειρία τόσο από το ιατρικό όσο και από το 
νοσηλευτικό προσωπικό, το ποσοστά της µικροβιακής φλεγµονής είναι πολύ 
υψηλότερα και µπορεί να φτάσουν έως και το 10%. Η τοµή που 
πραγµατοποιείται είναι πολύ µικρή 2-4 εκατοστά και η καταστροφή των 
ανατοµικών στοιχείων είναι ελάχιστη. ∆εν υπάρχει απώλεια αίµατος και η 
παραµονή στο νοσοκοµείο υπολογίζεται σε 8-16 ώρες (Εικόνα 
84+85+86+87+88+89+90). 

 

 
Eικόνα 87 

 

 
Εικόνα 88 
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Εικόνα 89 

 
Εικόνα 90 

 
 Αρθροσκοπική µικροδισκεκτοµή. Οι περισσότεροι τύποι δισκοκηλών 

µπορούν να αφαιρεθούν µε αρθροσκοπική µέθοδο, εκτός των περιπτώσεων 
µεταναστευµένου εξωσυνδεσµικού δισκικού υλικού (Εικόνα 93). Εκτελείται µε 
τη βοήθεια του αρθροσκοπίου, το οποίο µε εξωτερική διάµετρο 6.5mm 
εισάγεται µε ασφάλεια στην « τριγωνική ζώνη εργασίας» (Εικόνα 94). Είναι 
µια σύγχρονη µέθοδος µε περίπου τα ίδια ποσοστά επιτυχίας συγκριτικά µε τη 
µικροδισκεκτοµή, τα οποία υπολογίζονται γύρω στο 87%. ∆εν 
πραγµατοποιείται τοµή αλλά 3 µικρές οπές δια των οποίων διέρχονται ειδικοί 
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‘’σωλήνες’’, όπως φαίνεται και στην παρακάτω εικόνα όπου δείχνει την 
διεγχειρητική υπό τηλεόραση προσέγγιση του πάσχοντος δίσκου (Εικόνα 95). 
Μέσω αυτών ο ιατρός µπορεί να δει τη βλάβη και να αφαιρέσει µε επιτυχία 
την κήλη του µεσοσπονδυλίου δίσκου (Εικόνα 91+92) Με την αρθροσκόπηση 
οι βλάβες στα ανατοµικά στοιχεία της σπονδυλικής στήλης είναι πιο 
περιορισµένες συγκριτικά µε τις άλλες µεθόδους και η επιστροφή στην εργασία 
είναι πιο σύντοµη. Επιπλέον, θεωρείται  η πιο οικονοµική σύγχρονη µέθοδος 
δισκεκτοµής (Εικόνα 96+97).  

 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

Εικόνα 91 
 
 

 
Εικόνα 92 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
Εικόνα 93: Μεταναστευµένο εξωσυνδεσµικό δισκικό υλικό. 
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Εικόνα 94: Αρθροσκόπιο µε εξωτερική διάµετρο 6.5mm εισάγεται µε ασφάλεια 

στην « τριγωνική ζώνη εργασίας». 
 

 
Εικόνα 95: ∆ιεγχειρητική υπο τηλεόραση προσέγγιση του πάσχοντος δίσκου. 

 

Εικόνα 96: Αριστερά: Επιφάνεια ινώδους δακτυλίου, ∆εξιά: Πρόπτωση µεσοσπονδυλίου 
∆ίσκου. 
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Εικόνα 97:∆ιάνοιξη ινώδους δακτυλίου, πυρηνεκτοµή, απελευθέρωση ρίζας. 
 
 Χηµοπυρηνόλυση. Είναι η απορρόφηση του πηκτοειδή πυρήνα µετά 

από διαδερµική έγχυση χηµοπαπαϊνης στο µεσοσπονδύλιο δίσκο (Εικόνα 98). 
Η µέθοδος µπορεί να θεωρηθεί ως η πιο ‘’επιθετική συντηρητική’’ ή πιο ‘’ήπια 
επεµβατική’’ θεραπεία. Μπορεί να πραγµατοποιηθεί σε ασθενείς που πάσχουν 
από ισχιαλγία λόγω κήλης µεσοσπονδυλίου δίσκου και δεν είχαν ανταπόκριση 
στη συντηρητική αγωγή σε διάστηµα 6 εβδοµάδων. Αντένδειξη της µεθόδου 
αποτελούν η αλλεργία  στη χυµοπαπαΐνη, η ιππουριδική συνδροµή, η 
σπονδυλική στένωση, η σπονδυλολίσθηση και η εγκυµοσύνη, χωρίς όµως να 
έχει αποδειχτεί ότι το φάρµακο επηρεάζει το έµβρυο. Τα ποσοστά επιτυχίας 
υπολογίζονται µεταξύ 64-78% και είναι κατώτερα έναντι των άλλων 
επεµβάσεων δισκεκτοµής. Για το λόγο αυτό αξιολογείται ως τελευταία από τις 
τέσσερις µεθόδους εκλογής . 

 
 
 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
Εικόνα 98: Χυµοπυρηνόλυση 
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 Λέιζερ (laser). Έχουν σχεδόν εγκαταλειφθεί την τελευταία δεκαετία 

στις Η.Π.Α. και τον Καναδά λόγω τον όχι και τόσο ικανοποιητικών 
αποτελεσµάτων αλλά και των διαφόρων επιπλοκών που εµφάνισε η µέθοδος. 
Οι επιπλοκές που µπορούν να εµφανιστούν διεγχειρητικά είναι η βλάβη 
(κάψιµο) της νευρικής ρίζας από το λέιζερ και η καταστροφή τις τελικής 
πλάκας λόγω των υψηλών θερµοκρασιών. 

 Θερµοπηξία. Είναι η πιο σύγχρονη µέθοδος για τη χειρουργική 
αντιµετώπιση κήλης µεσοσπονδυλίου δίσκου. Έγκειται στην συρρίκνωση του 
ινώδους δακτυλίου και την απενεργοποίηση των νευρικών υποδοχέων (που 
είναι υπεύθυνοι για τον πόνο) του ινώδους δακτυλίου. Αν και βρίσκεται 
ακόµα σε αρχικό στάδιο, δείχνει να έχει πολύ καλά αποτελέσµατα, όµως θα 
πρέπει για την ώρα να είµαστε επιφυλακτικοί επειδή δεν µπορούµε να 
γνωρίζουµε τι επιπτώσεις µπορεί να έχει µε το πέρασµα του χρόνου στο 
µεσοσπονδύλιο δίσκο. 

Νέες µέθοδοι που βρίσκονται όµως σε πειραµατικό στάδιο είναι ο 
τεχνητός δίσκος και ο βιολογικός δίσκος. Ο σκοπός αυτών των δύο νέων 
µεθόδων είναι η αποκατάσταση του ύψους του µεσοσπονδυλίου διαστήµατος 
διατηρώντας ταυτόχρονα τη µεσοσπονδύλια κίνηση (Εικόνα 99). 

 

 
 
 
 
 
Εικόνα 99: Αριστερά: Ο τεχνητός βιολογικός µεσοσπονδύλιος δίσκος 

τοποθετείται  στη θέση του πηκτοειδή πυρήνα  που αφαιρέθηκε, δηλαδή µέσα στον 
ινώδη δακτύλιο και διατηρεί  µε αυτόν τον τρόπο τις πιο πολλές ιδιότητες του 
φυσιολογικό µεσοσπονδυλίου δίσκου. ∆εξιά: Ο τεχνητός µεσοσπονδύλιος δίσκος 
τοποθετείται µετά την αφαίρεση του µεσοσπονδύλιου δίσκου διατηρώντας το 
µεσοσπονδύλιο διάστηµα και επιτρέποντας την µεσοσπονδύλια κίνηση. 
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Μετά τη δισκεκτοµή ο ασθενής δεν θα πρέπει να αισθάνεται πόνο στην 

περιοχή κατανοµής της νευρικής ρίζας, ενώ υπάρχει η πιθανότητα να 
αισθάνεται µόνο µούδιασµα, το οποίο όµως θα υποχωρήσει στη συνέχεια, 
κατά την περίοδο της ανάρρωσης. Ο ασθενής µπορεί αµέσως να περπατήσει 
και να καθίσει σε ψηλή καρέκλα, ενώ απαγορεύεται το βαθύ κάθισµα και η 
άρση βάρους. Το κάπνισµα θα πρέπει να   αποφεύγεται λόγο του βήχα ο 
οποίος µπορεί να προκαλέσει αύξηση της ενδοκοιλιακής πίεσης και πιθανή 
υποτροπή της κήλης. Αν υπάρχει δυσκοιλιότητα θα πρέπει να αναφέρεται 
στον γιατρό και να χορηγούνται υπακτικά (φάρµακα κατά της 
δυσκοιλιότητας). Σε έξι εβδοµάδες έως τρεις µήνες από την επέµβαση ο 
ασθενής µπορεί να επιστρέψει στις προ της επεµβάσεως δραστηριότητές του. 

 
ΙΙ. Σπονδυλοδεσία. 
  
Είναι η κατάργηση της µεσοσπονδύλιας κίνησης. ∆ηλαδή, είναι η ένωση, 

το δέσιµο, των σπονδύλων µεταξύ τους, αφαιρώντας τους την  ιδιότητα της 
κίνησης (κάµψη, έκταση, στροφή) στο σηµείο όπου έχει πραγµατοποιηθεί η 
σπονδυλοδεσία. Ο λόγος προτίµησης αυτής της επέµβασης είναι πως το 
συγκεκριµένο είδος βλάβης που έχει δηµιουργηθεί δεν µπορεί να θεραπευτεί 
µε άλλο τρόπο (δισκογενής πόνος) ή λόγω της αστάθειας που υπάρχει στην 
περιοχή και χρειάζεται σταθεροποίηση η σπονδυλική στήλη. Η αστάθεια 
µπορεί να είναι πρωτοπαθής (εκφυλιστική αστάθεια) ή δευτεροπαθής 
(ιατρογενής). ∆ηλαδή, η βλάβη που υπάρχει δεν δύναται να θεραπευθεί 
διαφορετικά, παρά µόνο µε την ευρεία αφαίρεση διαφόρων ανατοµικών 
στοιχείων της σπονδυλικής στήλης (οστού, συνδέσµου κ.λ.π.),µε αποτέλεσµα τη 
δηµιουργία αστάθειας στην περιοχή. Έτσι ο ορθοπεδικός υποχρεώνεται να 
δηµιουργήσει τις κατάλληλες συνθήκες για τη σταθερότητα της σπονδυλικής 
στήλης, µετά την αφαίρεση των σταθεροποιητικών µονάδων. Οι βλάβες που 
χρειάζονται τέτοιου είδους αντιµετώπιση είναι η σπονδυλική στένωση, όγκοι, 
σπονδυλοδισκίτιδα, σπονδυλολίσθηση και άλλα.  

Η σπονδυλοδεσία µπορεί να εκτελεστεί, µε ή χωρίς υλικά. Όταν λέµε 
«υλικά» εννοούµε  µεταλλικές ράβδους, διαδισκικούς κλωβούς, βίδες και 
οστικό µόσχευµα (Εικόνα 100+101+102+103+104+105). Στην σπονδυλοδεσία 
χωρίς υλικά χρησιµοποιείται µόνο το οστικό µόσχευµα, το οποίο έχει σαν 
σκοπό να ενώσει τον ένα σπόνδυλο µε τον άλλον. Τα υλικά στην 
σπονδυλοδεσία µπορεί να τοποθετηθούν στην οπίσθια, επιφάνεια, δια µέσου 
των σπονδύλων, ή να υπάρχει συνδυασµός των υλικών, ανάλογα µε το είδος 
και το µέγεθος της βλάβης. Σήµερα υπάρχει η τάση για όσο το δυνατόν 
λιγότερο επιθετική χειρουργική αντιµετώπιση και την αποφυγή υλικών 
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σπονδυλοδεσίας, εφόσον το αποτέλεσµα θα είναι εφάµιλλο ή και καλύτερο σε 
σύγκριση µε εκείνο που θα χρησιµοποιηθούν υλικά. 

 
 

 
 

Εικόνα 100: 
Υποκατάστατα 
σπονδυλικών 

σωµάτων. 
 
 
 
 
 
 

 

                           
                             Εικόνα 101 

 
Εικόνα 102: Οπίσθια σπονδυλοδεσία γίνεται µε διαυχενικές βίδες, ράβδους και 

µόσχευµα. 
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Εικόνα 103 
 

 

Εικόνα 104: Ακτινολογική απεικόνιση οπίσθιας σπονδυλοδεσίας. 
 

 
Εικόνα 105: Σπονδυλοδεσία µε τοποθέτηση µεσοσπονδύλιου διαδισκικού κλωβού. 

Εντός του κλωβού τοποθετείται οστικό µόσχευµα.  
 

Πάντως ο σκοπός όλων των τεχνικών, είναι η  αποσυµπίεση των στοιχείων 
και η σταθεροποίηση της σπονδυλικής στήλης, µε απώτερο αποτέλεσµα την 
ανακούφιση του ασθενούς από την επώδυνη συµπτωµατολογία.  
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Οι προαναφερόµενες χειρουργικές επεµβάσεις είναι πολύωρες, συχνά 

υπάρχει σηµαντική απώλεια αίµατος και η παραµονή στο νοσοκοµείο είναι 
µερικές ηµέρες. Ο χρόνος µέχρι να επιστρέψει ο ασθενής στις φυσιολογικές 
δραστηριότητες υπολογίζεται περίπου 3-5 µήνες. Τα ποσοστά επιτυχίας είναι 
ανάλογα της πάθησης, του είδους επέµβασης, του αριθµού των επιπέδων και 
της ψυχολογικής κατάστασης του ασθενούς. Έτσι αν πραγµατοποιηθεί 
σπονδυλοδεσία σε ένα επίπεδο π.χ. από τον 5ο οσφυϊκό έως το 1ο ιερό 
σπόνδυλο, στατιστικά θα έχει καλύτερα αποτελέσµατα σε σύγκριση µε την 
σπονδυλοδεσία σε δύο, τρία ή περισσότερα επίπεδα, π.χ. από τον 3ο οσφυϊκό 
έως τον 1ο ιερό σπόνδυλο. Επιπλέον, οι ασθενείς που δεν έχουν ψυχικές 
διαταραχές θα έχουν καλύτερη έκβαση συγκριτικά µε τους ασθενείς των 
οποίων έχει επηρεαστεί και δεν έχει θεραπευτεί η ψυχική υγεία.  

Όπως όλες οι χειρουργικές επεµβάσεις έτσι και αυτές έχουν επιπλοκές  οι 
οποίες µπορεί να είναι:  

• Ο τραυµατισµός της νευρικής ρίζας ή ριζών, πιο σπάνια, του 
νωτιαίου µυελού, 

• Η µικροβιακή φλεγµονή της οποίας η συχνότητα είναι 2-6 %, 
• Η µετεγχειρητική παρουσία ουλώδους ιστού ο οποίος µπορεί να 

προκαλέσει εκ νέου συσφικτικά φαινόµενα στα νευρικά στοιχεία,  
• Η αποτυχία της σπονδυλοδεσίας, δηλαδή να µην συνενωθούν µεταξύ 

τους οι σπόνδυλοι (ψευδάρθρωση) που µπορεί να έχει σαν αποτέλεσµα την 
θραύση των υλικών. 

• Αλλεργία στα µέταλλα κ.λ.π. 
Γενικά οι επεµβάσεις στην σπονδυλική στήλη  θεωρούνται δύσκολες. 

Όµως, λόγω της εξειδίκευσης, οι νευροχειρουργοί – ορθοπεδικοί χειρουργοί 
της σπονδυλικής στήλης µε την µεγάλη εµπειρία, έχουν καταφέρει να τις 
κάνουν επεµβάσεις ρουτίνας. Όπως όλες οι χειρουργικές επεµβάσεις έτσι και 
αυτές έχουν επιπλοκές και ανεπιθύµητα αποτελέσµατα, ενώ επιπλέον 
υπάρχουν και περιπτώσεις όπου ο ασθενής δεν παρουσιάζει ουδεµία βελτίωση 
ή µπορεί να εµφανίσει και επιδείνωση των συµπτωµάτων του. Τα ποσοστά 
όµως είναι τόσο µικρά, που αξίζει τον κόπο να υποβληθεί ο ασθενής σε µία 
τέτοια µεγάλη επέµβαση, η οποία θα έχει πολλές πιθανότητες να τον 
απαλλάξει από τον πόνο, τον περιορισµό των δραστηριοτήτων και θα τον 
επαναφέρει στην προηγούµενη καλή κινητική και ψυχική κατάσταση.  

 
 Άλλα µέσα αναλγησίας. 
  
Όπως έγινε κατανοητό,  οι θεραπευτικές µέθοδοι, τόσο οι συντηρητικές 

όσο και οι χειρουργικές, έχουν ποσοστά επιτυχίας και αποτυχίας. Το ίδιο 
συµβαίνει γενικά σε όλες τις ιατρικές παρεµβάσεις. Μερικές καταστάσεις δεν 
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µπορούν να θεραπευτούν και παραµένουν ανίατες. Η µη ίαση στα 
προβλήµατα της σπονδυλικής στήλης θα έχει ως αποτέλεσµα την επιµονή, 
επιδείνωση ή και διαιώνιση του πόνου. 

Επί αποτυχίας όλων των γνωστών µέχρι σήµερα µεθόδων, έχουν 
επινοηθεί διάφορες χειρουργικές µέθοδοι µε στόχο τη µείωση του πόνου. Αυτές 
θα µπορούσαν να θεωρηθούν σαν το τέλος του νήµατος και έχουν σαν στόχο 
τη διάσωση του ασθενούς από τον πόνο. 

 
Η συνεχής ενδοµηνιγγική έγχυση µορφίνης 
 
Τοποθετείται ένας καθετήρας στο νωτιαίο κανάλι, ο οποίος είναι 

συνδεδεµένος µε µία δεξαµενή που περιέχει µορφίνη και είναι εµφυτευµένη 
υποδόρια, στο ύψος της κοιλιακής χώρας. Η ποσότητα που εγχέεται είναι 
ελάχιστη και το αποτέλεσµα πολύ καλό, και έχει αποδειχθεί πως σε ποσοστό 
50-60%, θα υπάρχει αναλγησία. ∆εν υπάρχει πιθανότητα εξάρτησης από τη 
µορφίνη λόγο του ελάχιστου της ποσότητας αλλά και της µη κυκλοφορίας του 
φαρµάκου στον οργανισµό, δηλαδή, στη συστηµατική κυκλοφορία επειδή η 
µορφίνη καταλήγει κατευθείαν στα νεύρα. Ο ασθενής θα πρέπει κάθε µήνα να 
επανατροφοδοτεί τη δεξαµενή µε µορφίνη µέσω µίας σύριγγας. 

Η µέθοδος ενδείκνυται εκεί που οι άλλες θεραπευτικές µέθοδοι έχουν 
αποτύχει. Θα πρέπει ο πόνος που παράγεται να οφείλεται σε µηχανικά αίτια 
και να είναι εντοπισµένος στο ύψος της οσφύος. Οι επιπλοκές αυτής της 
µεθόδου µπορεί να είναι η εµφάνιση ανικανότητας στους άντρες, οι απόφραξη 
του καθετήρα και, πολύ σπάνια, η µόλυνση του συστήµατος. 

 
Ραχιαίος µυελικός διεγέρτης  
 
Πρόκειται για ένα µηχάνηµα το οποίο τοποθετείτε στη σπονδυλική στήλη 

και διεγείρει τα νεύρα. Η επιτυχία 
αυτής της µεθόδου έγκειται στη 
‘’θεωρία της πόρτας’’ όπου ένα 
νευρικό ερέθισµα στις νευρικές 
ίνες εµποδίζει την ανιούσα 
µεταφορά άλλων νευρικών 
ερεθισµάτων που µεταφέρουν τον 
πόνο στον εγκέφαλο. Τα κύτταρα 
που υπάρχουν στο οπίσθιο κέρας 
του νωτιαίου µυελού κυβερνώνται  
από το ‘’ισοζύγιο’’ µεταξύ 
µεγάλων και µικρών νευρικών ινών. Εικόνα 106: Ακτινολογική απεικόνιση         
                                       οπισθίου, µυελικού διεγέρτη. 
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 Οι µεγάλες νευρικές ίνες είναι αυτές που προσάγουν τα ερεθίσµατα από 

τον περιφερικό νευρώνα στο κεντρικό νευρικό σύστηµα (εγκέφαλο). Όταν οι 
µικρές ίνες διεγείρονται θ’ ανοίξουν την ‘’πόρτα’’ και θα αναπαραχθεί πόνος. 
Μια υπερβολική δραστηριότητα των µεγάλων νευρικών ινών θα κλείσει την 
‘’πόρτα’’ µε αποτέλεσµα τη διακοπή της µεταφοράς των µηνυµάτων του πόνου 
στον εγκέφαλο. Έτσι, τοποθετώντας το µηχάνηµα κλείνει η ‘’πόρτα’’ και δεν 
µεταφέρεται ο πόνος στον εγκέφαλο (Εικόνα 106). 

Το ηλεκτρόδιο τοποθετείται στην θωρακική µοίρα της σπονδυλικής 
στήλης, στην οπίσθια επιφάνια, ενώ ο τροφοδότης τοποθετείται υποδόρια, στο 
ύψος της κοιλιακής χώρας. Οι µπαταρίες του συστήµατος διαρκούν για 5-6 
χρόνια και θα χρειαστεί να αντικατασταθούν. 

Η µέθοδος έχει πολύ καλά αποτελέσµατα σε ποσοστό περίπου 50-60%. 
Χρησιµοποιείται µόνο όταν το αίτιο του πόνου είναι νευρογενές, όπως στην 
αραχνοειδίτιδα και στις µετεγχειρητικές ινώσεις των νευρικών ριζών, δηλαδή 
σε αµιγώς βλάβη του νεύρου, και δίνει συµπτώµατα στα κάτω άκρα. Ενώ δεν 
έχει καλά αποτελέσµατα όταν το αίτιο του πόνου είναι µηχανικό και 
εντοπίζεται ο πόνος στη µέση. 

 
 Ο∆ΗΓΙΕΣ ΓΙΑ ΤΟΝ ΑΣΘΕΝΗ ΠΡΙΝ ΑΠΟ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ 

ΕΠΕΜΒΑΣΗ ΣΤΗΝ ΣΠΟΝ∆ΥΛΙΚΗ ΣΤΗΛΗ  
 

Ο ασθενής  θα πρέπει να έχει υπόψη του τα παρακάτω  για την 
προεγχειρητική περίοδο. 

 
1. Κάπνισµα. Αν καπνίζετε θα πρέπει να το διακόψετε ένα µήνα πριν 

την  επέµβαση και για 5 -6 µήνες µετεγχειρητικά. Αν καπνίζετε τσιγάρο, οι 
πιθανότητες µη επιτυχίας της σπονδυλοδεσίας αυξάνονται από 10-15% στο 
50%. Με το κάπνισµα µειώνεται η παροχή Ο2 στο σηµείο της σπονδυλοδεσίας, 
καθιστώντας έτσι δυσχερή την πορεία ιάσεως.  Έχει υπολογιστεί πως οι 
καπνιστές που έχουν υποβληθεί σε σπονδυλοδεσία έχουν πέντε φορές 
µεγαλύτερη πιθανότητα ψευδάρθρωσης (αποτυχία της σπονδυλοδεσίας) 
έναντι των µη καπνιστών. Η µετεγχειρητική θνησιµότητα λόγω 
αναπνευστικών επιπλοκών είναι έξι φορές µεγαλύτερη στους καπνιστές έναντι 
των µη καπνιστών. 
 

2. Το αυτοκόλλητο νικοτίνης δεν είναι υποκατάστατο για διακοπή 
του καπνίσµατος. Η νικοτίνη προκαλεί στένωση των αγγείων µε αποτέλεσµα 
να µειώνετε η παροχή αίµατος και Ο2  στην περιοχή της σπονδυλοδεσίας. 
Όπως και να διοχετεύεται η νικοτίνη στον οργανισµό σας, τσιγάρο ή 
αυτοκόλλητο, τα αποτελέσµατα είναι τα ίδια. Τα αυτοκόλλητα νικοτίνης είναι 
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χρήσιµα για τη διακοπή  του καπνίσµατος, πρέπει όµως να διακοπούν και 
αυτά πριν την χειρουργική επέµβαση ... 
 

3. Μη λαµβάνετε ασπιρίνη ή άλλα αντιφλεγµονώδη. Τα φάρµακα 
αυτά µπορεί να προκαλέσουν αιµορραγία κατά την ώρα του χειρουργείου ή 
τις πρώτες µετεγχειρητικές ηµέρες. Επιπλέον, καθυστερούν τη διεργασία της 
πωρώσεως. Έτσι θα πρέπει να σταµατήσετε τη χρήση των φαρµάκων 3 
εβδοµάδες πριν από την επέµβαση και για 3-6 µήνες µετά. Αν είναι ανάγκη, 
θα σαν χορηγηθούν από τον γιατρός σας. Γενικά, θα πρέπει να ενηµερώνετε το 
γιατρό σας για οποιοδήποτε φάρµακο λαµβάνετε. 

Τα αντιφλεγµονώδη βοηθούν στην µείωση του πόνου, αλλά προκαλούν 
επίσης κάποια άλλα προβλήµατα. Άτοµα µε ιστορικό πεπτικό ή 
δωδεκαδακτυλικού έλκους ή γαστρίτιδας έχουν συχνά προβλήµατα µε τα 
αντιφλεγµονώδη, τα οποία ερεθίζουν στοµάχι και έντερο ή προκαλούν έλκος. 
Αν παίρνετε τα φάρµακα για µεγάλο χρονικό διάστηµα ελέγχετε τα κόπρανα 
σας συχνά για φρέσκο αίµα ή αν είναι χρώµατος µαύρου. Αν αναπτύξετε όµως 
άλγος στο επιγάστριο ή παρατηρήσετε αλλαγή στο χρώµα των κοπράνων σας, 
ελάτε σε επαφή µε τον ιατρό σας. 

 
4.   Αν παίρνετε συγκεκριµένα φάρµακα για τον πόνο στην 

Σπονδυλική Στήλη πριν το χειρουργείο σταµατήσετε να τα παίρνετε 3 
εβδοµάδες πριν. Άτοµα που παίρνουν τα φάρµακα αυτά για αρκετό καιρό 
αναπτύσσουν ανεκτικότητα µετά από καιρό. Γι’ αυτό για τον πόνο µετά το 
χειρουργείο χρειάζονται µεγαλύτερες δόσεις. Αν  παίρνετε φάρµακα για άλγος 
στο πόδι που σχετίζεται µε την µέση, ο ιατρός σας θα σας ενηµερώσει αν 
χρειάζεται να αλλάζετε ή να σταµατήσετε να παίρνετε φάρµακα. Αν 
χρειάζεται να σταµατήσετε τα φάρµακα σας, πάρτε πιο δυνατό παυσίπονο 
(Lonarid), που δεν προκαλεί αιµορραγικές διαθέσεις. Τα φάρµακα αυτά µαζί 
µε ηρεµιστικά φάρµακα προκαλούν υπνηλία. Μην οδηγείτε, ή µην ασχολείστε 
µε βαριές δουλειές όταν παίρνετε τέτοια φάρµακα. 

 
5. Εάν λαµβάνετε αντιπηκτική αγωγή, θα πρέπει να το αναφέρετε στο 

γιατρό σας, επειδή ο κίνδυνος αιµορραγίας είναι µεγάλος µπορεί να αποβεί 
µοιραίος για τη ζωή σας. 

 
6. Θα πρέπει να έχετε µαζί σας όλες τις εξετάσεις και γνωµατεύσεις 

γιατρών, που σας έχουν εξετάσει στο παρελθόν. ∆εν θα πρέπει να 
αποκρύπτετε από το γιατρός άλλα προβλήµατα υγείας από τα οποία µπορεί 
να πάσχετε, έτσι ώστε να έχετε ένα καλό και χωρίς δυσάρεστες εκπλήξεις 
αποτέλεσµα.  
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7. Αν είστε υπέρβαροι θα πρέπει να χάσετε βάρος, λόγω του 

µεγαλύτερου  ποσοστού διεγχειρητικών και µετεγχειρητικών επιπλοκών που 
µπορεί να παρουσιαστούν στους υπέρβαρους. 

 
8. ∆ώστε το δικό σας αίµα πριν την εγχείρηση, ώστε να σας 

µεταγγισθεί αν χρειασθεί. Συνεννοηθείτε µε τον γιατρός σας προ της 
επεµβάσεως για το τι χρειάζεται κα ποια είναι η διαδικασία. Με αυτό τον 
τρόπο αποφεύγετε τυχόν µολύνσεις από τις οποίες µπορεί να προσβληθεί µέσω 
της µετάγγισης ξένου αίµατος. 

 
9. Εάν έχετε νόσους που αφορούν το αναπνευστικό σύστηµα. Το 

καρδιαγγειακό, το θυρεοειδή, ή πάσχετε από σακχαρώδη διαβήτη ή κάποια 
χρόνια νόσο και λαµβάνεται φαρµακευτική αγωγή σε χρόνια βάση, θα πρέπει 
να ενηµερώσετε τον γιατρό σας έγκαιρα, έτσι ώστε να ελέγχουν και να 
ρυθµιστούν εγκαίρως. Έτσι θα µπορέσετε να χειρουργηθείτε µε µεγαλύτερη 
ασφάλεια ενώ δεν θα υποστείτε  την ταλαιπωρία της αναβολής του 
χειρουργείου για τυχόν ρύθµιση χρόνιων προβληµάτων. 

 
10.  Οι περισσότερες επεµβάσεις Σπονδυλικής Στήλης απαιτούν 

παραµονή του ασθενούς στο Νοσοκοµείο για 3-7 ηµέρες µετά ην επέµβαση. 
Αν πρόκειται περί µικρής επεµβάσεως και η ανάρρωση είναι ραγδαία, µπορεί 
ο ασθενής να φύγει νωρίτερα. Αν υπάρχουν προβλήµατα παραµένετε στο 
Νοσοκοµείο µέχρι που οι θεράποντες ιατροί να επιληφθούν αυτών. Επίσης σε 
κάποιες περιπτώσεις, κυρίως για άτοµα που έχουν ξαναχειρουργηθεί στην 
Σπονδυλική Στήλη, η επέµβαση µπορεί να είναι τόσο µεγάλη που δεν µπορεί 
να αποπερατωθεί µέσα σε µια µέρα. Σε τέτοια περίπτωση ο ασθενής περιµένει 
για µια εβδοµάδα περίπου και να επιστρέψει για να συµπληρωθεί η 
απαιτούµενη επέµβαση.    

 
11. Αν ο ιατρός δώσει οδηγίες για ασκήσεις για την θεραπεία του 

πόνου στην Σπονδυλική Στήλη, ο πόνος µπορεί να επιδεινωθεί για κάποιο 
χρονικό διάστηµα ή οι ασκήσεις µπορεί να προκαλέσουν µόνιµο πόνο ο 
οποίος θα χρειασθεί χειρουργική επέµβαση. Τις πρώτες µέρες κάποια 
επιδείνωση του πόνου είναι φυσιολογική λόγω χρήσεως κάποιων µυϊκών 
µονάδων που ήταν προηγουµένως σε αδράνεια. Αν ο πόνος αυτός συνεχιστεί 
για περισσότερες εβδοµάδες ή επιδεινώνεται, ελάτε σε επαφή µε το ιατρό σας. 
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 ΜΕΤΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΕΣ Ο∆ΗΓΙΕΣ 

 
Η µετεγχειρητική συµπεριφορά του ασθενούς είναι σηµαντική για την 

έκβαση της πορείας της νόσου. Ο ασθενής µετά τη χειρουργική επέµβαση έχει 
ένα σηµαντικό ρόλο για την αποκατάστασή του, πάντα βέβαια µε την 
καθοδήγηση και τις συµβουλές του ιατρού του. Θα πρέπει να ακολουθήσετε τις 
παρακάτω οδηγίες και να συµβουλευτείτε τον ιατρό σας για τυχόν απορίες. 

 
 Άµεση έγερσή του από το κρεβάτι τις πρώτες κιόλας 

µετεγχειρητικές ώρες. 
 

Από την ύπτια θέση ερχόσαστε, µε αργές κινήσεις, στην πλάγια θέση, στη 
συνέχεια µε τη βοήθεια των χεριών σας ανασηκώνετε µε προσοχή το σώµα σας 
και κάθεστε στο κρεβάτι, τώρα είστε έτοιµοι να πατήσετε τα πόδια σας στο 
πάτωµα και εφόσον στηρίξετε τα χέρια σας στο κρεβάτι να σηκωθείτε (Εικόνα 
107). Αποφεύγετε να στρίβετε και να κάµπτετε τη µέση σας. Αυτό τον τρόπο 
έγερσης από το κρεβάτι θα πρέπει να τον εφαρµόζεται τουλάχιστον για 6 
εβδοµάδες µε 3 µήνες µετά την χειρουργική επέµβαση. Επιπλέον, να 
αποφεύγετε να παραµένετε πολλές ώρες στο κρεβάτι επειδή υπάρχει κίνδυνος 
να µειωθεί η δύναµη των µυϊκών οµάδων της σπονδυλικής στήλης και να 
καταστεί η σπονδυλική σας στήλη πιο αδύναµη. 

 
 

Εικόνα 107: Ο πιο ασφαλής και ανώδυνος τρόπος για να σηκωθείτε από το κρεβάτι. 
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 Αποφεύγετε να κάθεστε σε χαµηλές καρέκλες. 

 

Η σωστή καρέκλα για τη δική σας περίπτωση θα πρέπει να είναι ψηλή να 
έχει υποστήριξη της οσφύος (πλάτη) και πλάγιους βραχίονες (κουπαστές). Το 
πρόβληµα δεν είναι τη στιγµή του καθίσµατος αλλά κατά την έγερση όπου τα 
φορτία που διαπερνούν τη σπονδυλική στήλη είναι µεγάλα.  

Θα πρέπει καταρχήν να στηρίξετε το βάρος του σώµατός σας στα χέρια 
σας πιάνοντας γερά τις πλάγιες υποστηρίξεις του καθίσµατος, ενώ στη 
συνέχεια πατώντας γερά στο πάτωµα και χωρίς να κάµψετε τη µέση σας 
σηκώνεστε µε αργές κινήσεις. Επιπλέον για την τουαλέτα θα πρέπει να 
προµηθευθείτε ένα ανυψωτικό λεκάνης έτσι ώστε να µη χρειάζεται να κάθεστε  

Εικόνα 108: Ανυψωτικό λεκάνης. 
 

τόσο χαµηλά και να βρείτε λύσεις να στηρίζετε τα χέρια σας όταν σηκώνεστε 
απ’ αυτή, όπως π.χ. στηρίξτε τα χέρια σας στη µπανιέρα, εάν είναι δίπλα σας 
(Εικόνα 108). 

 
 Σεξουαλική δραστηριότητα. 

 
Μπορείτε να έχετε σεξουαλική επαφή µε το σύντροφό σας αλλά µε 

προσοχή. Αποφεύγετε τις απότοµες και βίαιες κινήσεις ή στάσεις που 
προκαλούν ενοχλήσεις στη µέση µας. Ανακαλύψτε τη στάση που είναι άνετη 
για σας και δεν χρειάζεται να κάνετε πολλές κινήσεις, αλλά δεν θα πρέπει να 
παραµένετε για πολλή ώρα σ’ αυτή τη θέση. Η στάση που συνήθως συνιστάται 
και θεωρείται η πιο ανώδυνη για τη µέση σας είναι να είστε ξαπλωµένος 
ανάσκελα στο κρεβάτι. Επιπλέον, θα πρέπει να συµβουλευτείτε τον ιατρό σας 
ή τον φυσιοθεραπευτή σας για το ποίες στάσεις είναι ασφαλείς για τη µέση σας. 

 
 Ένδυση. 

 
Ένας εύκολος και ασφαλής τρόπος να ντυθείτε είναι στην ύπτια θέση στο 

κρεβάτι. Κάµψτε τα ισχία και τα γόνατα φέρνοντας µε αυτό τον τρόπο το πόδι 
σας πιο κοντά στα χέρια σας, στη συνέχεια µπορείτε να φορέσετε τις κάλτσες 
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σας ή τα παπούτσια σας. Το ίδιο µπορείτε να κάνετε για να φορέσετε το 
παντελόνι σας ή τη φούστα σας. Εάν αυτό σας προκαλεί πόνο ζητήστε τη 
βοήθεια από κάποιο οικείο για σας άτοµο. Αποφεύγετε να κάµπτετε και να 
στρίβετε τη σπονδυλική σας στήλη (Εικόνα 109). 

 
 

 
Εικόνα 109: Ένας σωστός τρόπος  για να φορέσετε µε ασφάλεια τα παπούτσια και 

τις κάλτσες σας. 
 

 Αποφεύγετε τις µετακινήσεις. 
 

Αποφεύγετε τις µετακινήσεις µε αυτοκίνητο επειδή οι κραδασµοί ή οι 
απότοµες κινήσεις µπορεί να υποτροπιάσουν το πρόβληµα της µέσης σας. Εάν 
είναι ανάγκη να µεταφερθείτε µε αυτοκίνητο ακολουθήστε τις οδηγίες που 
αναφέραµε νωρίτερα στα Συντηρητικά Θεραπευτικά Μέσα. Φορέστε τη ζώνη 
ασφαλείας και ζητήστε απ’ τον οδηγό να οδηγήσει σιγά αποφεύγοντας τη 
γρήγορη και απότοµη οδήγηση. Αν χρειάζεται να µετακινηθείτε για πολύ ώρα 
θα πρέπει να διακόπτετε κάθε µισή ώρα για µερικά λεπτά την οδήγηση έτσι 
ώστε η σπονδυλική σας στήλη να µπορεί να ξεκουράζετε από τους κραδασµούς 
και τις δονήσεις. Απαγορεύεται να µετακινείσθε µε δίκυκλο. 

 
 Αποφεύγετε τις πολλές κοινωνικές επαφές. 

 
Ιδιαίτερα τις πρώτες µετεγχειρητικές ηµέρες, για να µην σας µεταδοθεί µια 

ίωση ή µια λοίµωξη που θα κάνουν τη µετεγχειρητική σας πορεία επώδυνη και 
επικίνδυνη. 

 
 Θα πρέπει να βαδίζετε πολλές ώρες την ηµέρα. 

 
Έτσι ώστε να µπορέσουν να δυναµώσουν οι µύες οι οποίοι κατά την 

περίοδο του πόνου είχαν χάσει την δύναµή τους λόγω του περιορισµού των 
δραστηριοτήτων. 
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 Η φυσιοθεραπεία. 

 
Και ιδιαίτερα οι ήπιες διατατικές ασκήσεις θα βοηθήσουν στην ταχύτερη 

επιστροφή σας στις δραστηριότητες. Θα πρέπει όµως καταρχήν να 
συνεννοηθείτε µε τον ιατρό σας ή τον φυσιοθεραπευτή σας για το ποιες είναι 
οι πιο κατάλληλες ασκήσεις σχετικά µε το πρόβληµά σας αλλά και τη 
χειρουργική επέµβαση που υποβληθήκατε. Κατά την ανάρρωση ίσως 
χρειασθεί να ακολουθήσετε ειδικό φυσιοθεραπευτικό πρόγραµµα το οποίο 
όµως θα σας προτείνει ο ιατρός σας. 

 
 Εάν ο ιατρός σας έχει συνταγογραφήσει. 

 
Εάν ο ιατρός σας έχει συνταγογραφήσει µια ζώνη οσφύος ή κάποιο ειδικό 

κηδεµόνα π.χ. τύπου Boston, θα πρέπει να ακολουθείται αυστηρά τις οδηγίες 
σχετικά µε το πώς και πόσο θα πρέπει να φοράτε. Αν ο κηδεµόνας δεν σας 
εφαρµόζει σωστά ή έχετε οποιαδήποτε ενόχληση ή απορία, θα πρέπει να 
ενηµερώσετε τον ιατρό σας ή τον τεχνικό που τον κατασκεύασε για τυχόν 
διορθώσεις ή ακόµα και την αλλαγή του εξ ολοκλήρου (Εικόνα 73).  

 
 ∆ιαβάστε προσεκτικά και ακολουθήστε τις οδηγίες για τις 

διάφορες δραστηριότητες που περιγράφονται στο κεφάλαιο «σωστή στάση 
του σώµατος». 
 

Εφαρµόζοντας τα ανωτέρω το χειρουργικό αποτέλεσµα θα είναι καλύτερο 
και οι πιθανότητες υποτροπής της βλάβης µικρότερες. Καταλαβαίνετε λοιπόν 
πως από µόνος του ο ιατρός δεν θα µπορέσει να δώσει ένα άριστο αποτέλεσµα 
αλλά χρειάζεται και η δική σας συνδροµή.   

 
3. Πρόγραµµα διδασκαλίας του ασθενή 

 
Πρόγραµµα διδασκαλίας του ασθενή έχει αναφερθεί προηγουµένως και 

στη συντηρητική θεραπεία του ασθενή µε Κήλη Μεσοσπονδυλίου ∆ίσκου. Εδώ 
θα αναφερθούµε επιγραµµατικά. 

 
Α) Καθηµερινή ήπια φυσική άσκηση. 
Β) Εφαρµογή των αρχών µηχανικής του σώµατος. 
Γ) Χρησιµοποίηση σταθερού στρώµατος ή σανίδων κάτω από αυτό. 
∆) Αποφυγή έντονης προσπάθειας ή άρσης βαριών αντικειµένων. 
Ε) Αποφυγή ύπνου σε πρηνή θέση. 
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Στ) Αποφυγή να κάθεται, να στέκεται, να περπατά και να οδηγεί για πολλή 

ώρα. 
Ζ) Μείωση του βάρους του σώµατος, αν χρειάζεται. 
 

∆έκα Σηµαντικά Σηµεία για την υγεία της µέσης. 
 
(Όπως έχουν ανακοινωθεί από το ‘’Back to Health Week’’, of North 

American Spine Society, April 2000). 
  
Ακολουθήστε τις παρακάτω οδηγίες έτσι ώστε να µπορέσετε να 

διατηρήσετε τη µέση σας σε καλή κατάσταση. 
1. Ορθοστασία: θα πρέπει να έχετε το ένα πόδι πιο µπροστά από το άλλο 

µε τα γόνατα σε µια ελαφριά κάµψη περιορίζοντας έτσι την πίεση από την 
σπονδυλική σας στήλη. 

2. Κάθισµα: Καθίστε µε τα γόνατά σας ελαφρώς ψηλότερα από τα ισχία 
σας, εξασφαλίζοντας ταυτόχρονα µια καλή υποστήριξη στη σπονδυλική σας 
στήλη (πλάτη καρέκλας). 

3. Αντικείµενα από ύψος: Ανεβείτε πάνω σ΄ ένα µικρό σκαµνάκι, θα 
πρέπει το αντικείµενο που θα πάρετε να βρίσκετε κάτω από το ύψος των ώµων. 

4. Μετακίνηση βαριών αντικειµένων: Να σπρώχνετε το αντικείµενο 
παρά να το τραβάτε. Στην αρχή θα πρέπει να χρησιµοποιήσετε τους ώµους σας 
και τα ισχία σας για να ωθήσετε το αντικείµενο. Εάν θέλετε να το σηκώσετε από 
το έδαφος θα πρέπει να ζητήσετε τη βοήθεια κάποιου άλλου. 

5. Ανύψωση βάρους: Το ένα γόνατο θα πρέπει να γονατίζει και το άλλο 
πόδι θα πρέπει να πατάει στο έδαφος, ενώ θα πρέπει να είστε όσο πιο κοντά 
γίνεται στο αντικείµενο που πρόκειται να σηκώσετε. Σηκώστε το αντικείµενο µε 
τα ισχία σας και όχι µε τη µέση σας, κρατώντας το ταυτόχρονα όσο γίνετε πιο 
κοντά στο σώµα σας. 

6. Μεταφορά: Θα πρέπει να γνωρίζετε πως είναι καλύτερα να µεταφέρετε 
το βάρος µοιρασµένο ισόποσα σε κάθε χέρι παρά να υπάρχει µόνο στο ένα χέρι. 
Εάν µεταφέρετε ένα µεγάλο αντικείµενο τότε να το κρατάτε κοντά στο σώµα 
σας. 

7. Ύπνος: Όταν κοιµάστε η σπονδυλική σας στήλη δέχεται περίπου 25 kg 
πίεση. Τοποθετήστε ένα µαξιλάρι κάτω από τις γάµπες σας έτσι ώστε αυτή η 
πίεση να ελαττωθεί στο ήµισυ. Ενώ όταν είστε ξαπλωµένος στο πλάι θα πρέπει 
να έχετε το µαξιλάρι ανάµεσα στα πόδια σας. 

8. Έλεγχος του βάρους: Τα παραπάνω κιλά αυξάνουν τις πιέσεις στη 
σπονδυλική στήλη. Έτσι θα πρέπει να διατηρείτε το βάρος σας µέχρι τρία κιλά 
πάνω από το φυσιολογικό για να έχετε υγεία στη µέση σας. 
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9. Σταµατήστε το κάπνισµα: Οι καπνιστές έχουν µεγαλύτερη προδιάθεση 

να εµφανίσουν πόνο στη µέση από τους µη καπνιστές επειδή η νικοτίνη 
περιορίζει την παροχή αίµατος στο µεσοσπονδύλιο δίσκο µε αποτέλεσµα να 
καταστρέφεται πιο εύκολα. 

10. Μικρής έντασης οσφυαλγία: Θεραπεύστε τις ενοχλήσεις 
λαµβάνοντας αντιφλεγµονώδη αγωγή, εκτελώντας ήπιες διατατικές ασκήσεις 
και τοποθετώντας πάγο στη µέση µας. Εάν ο πόνος επιµένει επικοινωνήστε µε 
τον ιατρό σας. 
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ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΦΡΟΝΤΙ∆Α- ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ 
ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ 

 
Όλες οι ασθένειες από την πιο απλή µέχρι την πιο σοβαρή, αποτελούν µια 

άσχηµη εµπειρία για κάθε άνθρωπο. Η εισαγωγή στο νοσοκοµείο και η 
άγνωστη έκβαση της ασθένειας δηµιουργούν ανησυχία και φόβο σε κάθε 
άρρωστο. Εποµένως κοντά στο σωµατικό πρόβληµα που προκαλεί η ασθένεια, 
έρχεται να προστεθεί και ο ψυχολογικός παράγοντας. 

Όπως σε όλες τις παθήσεις έτσι και στις παθήσεις της Σπονδυλικής Στήλης 
ο/η νοσηλευτής-τρια είναι το πρόσωπο που έρχεται σε µεγαλύτερη επαφή µε 
τον άρρωστο. Είναι ο άνθρωπος µε τον οποίο ο ασθενής θα ζητήσει 
επικοινωνία κατά την διαµονή του στο νοσοκοµείο. Η νοσηλεύτρια πρέπει να 
διαθέτει επιστηµονική και επαγγελµατική κατάρτιση η οποία θα την βοηθήσει 
να αντιληφθεί τον άρρωστο άνθρωπο και την κατάσταση στην οποία 
βρίσκεται. Με την κατανόηση του εξηγεί τυχόν απορίες που αφορούν την 
ασθένεια του και την θεραπεία του, χωρίς να δηµιουργεί αµφιβολίες και 
ανησυχίες. 

Οι εξηγήσεις θα πρέπει να περιορίζονται στη σφαίρα της αρµοδιότητας 
της. Πρέπει να ενθαρρύνει και να αναφέρει ότι όλοι είναι πρόθυµοι να τον 
βοηθήσουν όταν το χρειάζεται. 

Οι ασθενείς µε παθήσεις της Σ.Σ. αναγκάζονται να λείψουν από την   
εργασία τους για µεγάλο χρονικό διάστηµα ή µερικές φορές δεν επιστρέφουν 
ξανά σ’ αυτή. Σ’ αυτό το σηµείο ο/η νοσηλευτής-τρια θα πρέπει να ενθαρρύνει 
τον ασθενή και να του εξηγεί ότι υπάρχουν και εργασίες όχι κοπιαστικές, που 
µπορεί να κάνει ώστε να εξακολουθεί να αισθάνεται παραγωγικό µέλος µέσα 
στην κοινωνία. 

Ο-η νοσηλευτής-τρια, λοιπόν ενθαρρύνει και ενδυναµώνει πνευµατικά 
τον άρρωστο, ο οποίος µε τη συµπαράσταση της αντιµετωπίζει την ασθένεια 
του και διατίθεται ψυχολογικά να ακολουθήσει τη θεραπευτική αγωγή.  

Πολλοί ασθενείς µε παθήσεις της Σ.Σ., χρειάζεται να µείνουν τελείως 
κατακεκλιµένοι, άλλοι µπορεί να υποστούν κάποια εγχείρηση, άλλοι κάποια 
έλξη ή άλλες µεθόδους ακινητοποίησης για µεγάλο χρονικό διάστηµα. 

 

Συντηρητική αγωγή 
 

Στην περίπτωση που οι ασθενείς ακολουθούν συντηρητική αγωγή ο ρόλος 
του νοσηλευτή στην εφαρµογή της είναι πολύ σηµαντικός και η δουλειά του 
πρέπει να είναι υπεύθυνη, ώστε να επέλθει ανακούφιση και να αποφευχθούν 
τυχόν επιπλοκές.  

Έτσι προβαίνει ο/η νοσηλευτής-τρια στις παρακάτω ενέργειες:   
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1. Λήψη Ιστορικού Υγείας 
 
Α) Ηλικία, Φύλο. 
Β) Ιστορικό κήλης σε άλλα µέλη της οικογενείας. 
Γ) Είδος εργασίας (µπορεί να προδιαθέτει σε Κήλη Μεσοσπονδυλίου 
∆ίσκου) 
∆) Παράπονα αρρώστου για: 

 ∆ιάχυτη Οσφυαλγία έως έντονες οξείες επώδυνες κρίσεις, 
διάρκειας περίπου 8-10 ηµερών. 
 Πόνο κατά την έκταση της οσφύος (κεντρική πρόπτωση του 
πυρήνα) 
 Πόνο ετερόπλευρο, περιοδικό, κατά τη διαδροµή του ισχιακού 
νεύρου (Ισχιαλγία). Αρχίζει από την οσφύ, προχωρεί στον γλουτό, 
την οπίσθια επιφάνεια του µηρού, την οπίσθια και έξω επιφάνεια 
της κνήµης ως τα σφυρά και τα δάχτυλα (ρίζες Ο5 και Ι1) 
επιδεινώνεται στην όρθια θέση και κατά τη µυϊκή προσπάθεια, το 
σκύψιµο, το φτάρνισµα και το βήχα. 
 

2. Φυσική εκτίµηση 
 

Α) Πλάγια κλίση του σώµατος του αρρώστου ανάλογα µε την προβολή 
του πυρήνα, µε σκοπό την απαλλαγή της ρίζας από την πίεση. 

 Πίεση τη ρίζας προς τα έξω (οµόπλευρη κλίση του κορµού). 
 Πίεση της ρίζας προς τα µέσα (ετερόπλευρη κλίση). 

Β) Κατάργηση της λόρδωσης. Συνήθως γίνεται µαζί µε την πλάγια κλίση , 
σε µια προσπάθεια µείωσης της τάσης του ινώδους δακτυλίου και 
ελάττωσης του βαθµού προβολής του πηκτοειδή πυρήνα και εποµένως της 
πίεσης που αυτός ασκεί πάνω στη ρίζα (ανταλγική κύφωση). 
Γ) Περιορισµός των κινήσεων της οσφύος, εξαιτίας του πόνου, που αυτές 
προκαλούν, και του σπασµού των ιερονωτιαίων µυών. 
∆) Έντονος πόνος µε την επίκρουση του πάσχοντος σπονδύλου. 
Ε) Σηµείο Laseque . 
Στ) Αισθητικές διαταραχές της επιπολής µόνο αισθητικότητας 
(υπαισθησία στην αφή) στο δερµοτόµια ή σε τµήµατα τους, των ριζών που 
πιέζονται.  
 

3. ∆ιαγνωστικές εξετάσεις 
Α) Ακτινολογικός έλεγχος. 
 Απλές ακτινογραφίες 
 Μυελογράφηµα 
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 Επισκληροδερµία (ακτινογραφία µετά εισαγωγή σκιερής 
ουσίας στον επισκληρίδιο χώρο). 
 ∆ισκογραφία 
 Υπολογιστική Τοµογραφία και Μαγνητική Τοµογραφία 

 
Εκτός από τα παραπάνω, ο/η νοσηλευτής-τρια πρέπει να γνωρίζει ότι το 

κρεβάτι στο οποίο ο ασθενής θα παραµείνει κατακεκλιµένος για µικρό ή για 
µεγάλο χρονικό διάστηµα, πρέπει να έχει σκληρό στρώµα που να µην 
βουλιάζει. Η κατάκλιση γίνεται σε θέση που βολεύει τον ασθενή, φαίνεται 
όµως ότι η ύπτια θέση µε µαξιλάρι κάτω από τα γόνατα και ανασηκωµένη την 
πλάτη και το κεφάλι, ανακουφίζει τους περισσότερους ασθενείς. 

Όσον αφορά τη χορήγηση της φαρµακευτικής αγωγής, πρέπει να γίνεται 
από καλά εκπαιδευµένο και υπεύθυνο προσωπικό. Αυτή περιλαµβάνει: 

 Φάρµακα, 
 Μυοχαλαρωτικά, 
 Συνδυασµό αναλγητικών και µυοχαλαρωτικών,  
 Αντιφλεγµονώδη, 
 Βιταµίνες. 
Ένα σηµείο στο οποίο πρέπει να δίδεται µεγάλη προσοχή είναι η 

διατροφή. Η ακινησία του ασθενή δηµιουργεί ειδικά προβλήµατα στην πέψη 
και προκαλεί δυσκοιλιότητα, γι’  αυτό η δίαιτα του πρέπει να είναι πλούσια σε 
λευκώµατα, άλατα  και βιταµίνες. Εποµένως αυξηµένες θερµίδες πρέπει να 
αποφεύγονται για  τον κίνδυνο της παχυσαρκίας, που είναι ο υπ’ αριθµόν ένα 
παράγοντας που επιβαρύνει την ΣΣ. 

Ο νοσηλευτής πρέπει να βοηθάει τον ασθενή να διατηρεί την 
κινητικότητα και ευλυγισία των αρθρώσεων που είναι υγιείς καθώς και των 
κάτω άκρων, ώστε να διατηρούν το µυϊκό τόνο, να παρεµποδίζουν τις 
βραχύνσεις λόγω χρόνιας συσπάσεως των µυών και να επιταχύνουν την 
ανάρρωση. Επειδή ο ασθενής βρίσκεται κατακεκλιµένος για πολύ χρόνο σε 
µια συγκεκριµένη θέση πρέπει να ελέγχεται το δέρµα στα σηµεία που πιέζεται 
περισσότερο στο κρεβάτι και υπάρχει κίνδυνος να δηµιουργηθούν 
κατακλίσεις. Για να αποφευχθεί  αυτό, πρέπει το δέρµα να είναι στεγνό και 
καθαρό, και να γίνονται συχνές εντριβές για την ενίσχυση της κυκλοφορίας 
καθώς και τα σεντόνια να είναι καλά τεντωµένα στο κρεβάτι. Η κατάκλιση του 
ασθενούς συνεχίζεται µέχρι να υποχωρήσουν τα ενοχλήµατα.  

Κριτήρια ότι η πάθηση βελτιώνεται, είναι η προοδευτική υποχώρηση των 
υποκειµενικών ενοχληµάτων, του σηµείου Laseque και της ανταλγικής 
σκολίωσης αν υπάρχει. Εφόσον η οξεία φάση προοδευτικά υποχωρεί, αρχίζει η 
φυσικοθεραπεία. Ο ασθενής κατά την έγερση χρειάζεται ορθοπεδική ζώνη 
οσφύος. Η ζώνη φοριέται πριν ο ασθενής σηκωθεί από το κρεβάτι και σ’ αυτό 
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βοηθείται από τον/ την νοσηλευτή-τρια. Παράλληλα κάνει ασκήσεις για 
ενίσχυση των κοιλιακών µυών και λιγότερο των ραχιαίων. Όταν οι µύες 
ενισχυθούν ικανοποιητικά η ζώνη εγκαταλείπεται. 

 

Χειρουργική θεραπεία 
 

Σε περίπτωση που η συντηρητική αγωγή δεν απέδωσε ικανοποιητικά 
αποτελέσµατα, τότε συνίσταται χειρουργική θεραπεία.  

Στη χειρουργική θεραπεία, ο ρόλος του νοσηλευτή είναι εξειδικευµένος 
και απαιτείται να έχει επιπρόσθετες γνώσεις και εµπειρία. Στην περίπτωση 
εφαρµογής χειρουργικής θεραπείας η πρώτη φροντίδα του νοσηλευτή είναι να 
προετοιµάσει ψυχολογικά και να ενθαρρύνει τον ασθενή να συµβιβαστεί µε 
την χειρουργική επέµβαση που ακολουθεί. 

 
Προεγχειρητική αγωγή 
Πριν την εγχείρηση ο νοσηλευτής πρέπει να µεριµνήσει ώστε να γίνει 

όλος ο απαραίτητος εργαστηριακός έλεγχος (εξετάσεις αίµατος και ούρων, 
οµάδα αίµατος και Rhesus και διασταύρωση). Επίσης ακτινογραφίες θώρακος, 
ΗΚΓ και καρδιολογική εξέταση. Όλες οι παραπάνω εξετάσεις πρέπει να 
βρίσκονται στο φάκελο του ασθενή, για να µπορεί ο αναισθησιολόγος να 
κανονίσει το είδος της νάρκωσης. 

Επίσης ο νοσηλευτής πρέπει να γνωρίζει ποια φάρµακα µπορεί να 
επηρεάσουν την εγχείρηση και την µετεγχειρητική αγωγή. Γι’ αυτό πρέπει να 
είναι ενήµερος για τα φάρµακα που παίρνει ο ασθενής και να έρθει σε επαφή 
µε τον ιατρό, ο οποίος θα κανονίσει αν πρέπει να εξακολουθήσουν να 
χορηγούνται στον άρρωστο. Επιπλέον γίνεται εξάσκηση του αρρώστου να 
χρησιµοποιεί δοχείο για ούρηση στην ύπτια θέση. Έτσι βοηθά στη µείωση 
ανάγκης µετεγχειρητικού καθετηριασµού.  

Το απόγευµα της προηγούµενης από την εγχείρηση ηµέρα, πρέπει να 
γίνει στον ασθενή λουτρό καθαριότητας και ξύρισµα του εγχειρητικού πεδίου. 
Η διατροφή του ασθενή την παραµονή της επέµβασης, πρέπει να είναι 
ελαφρά. Επίσης γίνεται υποκλυσµός για την κένωση του εντέρου και 
χορηγείται ηρεµιστικό για την αντιµετώπιση του στρες. 

Το πρωί της επέµβασης γίνεται και πάλι υποκλυσµός. Πριν µπει στο 
χειρουργείο, αφαιρούνται ξένα και προσωπικά αντικείµενα από τον ασθενή 
και φοριέται η ειδική στολή του χειρουργείου. 

 
Μετεγχειρητική αγωγή 
Αµέσως µετά την έξοδο του ασθενή από το χειρουργείο ακολουθεί η 

µετεγχειρητική αγωγή και φροντίδα. Ο ασθενής τοποθετείται σε στρωµένο ήδη 
χειρουργικό κρεβάτι.  
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Γίνεται συχνή λήψη και αξιολόγηση των ζωτικών σηµείων. Συχνός 

σφυγµός και βαθµιαία πτώση της ΑΠ δηλώνει συνεχή αιµορραγία και 
κατάσταση επικείµενου shock. Ο νοσηλευτής πρέπει να είναι σε θέση να 
εκτιµήσει τις αλλαγές στον αναπνευστικό ρυθµό και στο χρώµα του αρρώστου. 
Με την εκτίµηση αυτή είναι δυνατό να προληφθούν πνευµατικές ή καρδιακές 
επιπλοκές. 

Ο  νοσηλευτής πρέπει να διατηρεί την νεφρική απέκκριση του ασθενή. να 
χορηγεί επαρκή ποσότητα υγρών, να παρακολουθεί για κατακράτηση ούρων 
στην κύστη. 

 
Μετέπειτα φροντίδα   
Οι ορθοπεδικές επεµβάσεις απαιτούν µακρές περιόδους παραµονής στο 

κρεβάτι, ενώ η κίνηση µπορεί να είναι περιορισµένη εξαιτίας του πόνου. 
Ο νοσηλευτής πρέπει να παρακολουθεί για ανάπτυξη κατακλίσεων. 
 Τακτικό γύρισµα του ασθενή. 
 Συχνό πλύσιµο, στέγνωµα και µασάζ του σώµατος. 
 Έκθεση του δέρµατος στον αέρα. 
 ∆ιατήρηση επαρκούς θρέψης. 
Να παρακολουθεί για σηµεία άλλων επιπλοκών εξαιτίας της 

µακροχρόνιας παραµονής στο κρεβάτι, όπως φλεβική θρόµβωση: 
 Ενθάρρυνση του ασθενή να ασκείται µόνος του, σύµφωνα µε το 
σχεδιασµένο πρόγραµµα ασκήσεων, όσο το δυνατόν συντοµότερα 
µετά τη χειρουργική επέµβαση. 
 Εισήγηση να κάνει ο ασθενής ισοµετρικές ασκήσεις, αν οι ενεργητικές 
ασκήσεις αντενδείκνυται. 
 Χρησιµοποίηση στα κάτω άκρα ελαστικών καλτσών ή επιδέσµου. 
 Χορήγηση προφυλακτικά, αντιπηκτικών. 

Ο νοσηλευτής πρέπει να µεριµνεί και για την χορήγηση κανονικής 
πλήρους διατροφής του ασθενή. 
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ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ ΠΤΥΧΙΑΚΗΣ ΕΡΓΑΣΙΑΣ 
ΚΗΛΗ ΜΕΣΟΣΠΟΝ∆ΥΛΙΟΥ ∆ΙΣΚΟΥ. 

 
Αρχικά Ονόµατος: 
 
Φύλο:      Άνδρας      Γυναίκα  
 
1. Πόσο χρονών είστε; 
α) < 30 ετών                        
β) 30-39   ¨                           
γ) 40-65   ¨                           
δ) >65      ¨                           
 

2. Τόπος διαµονής: 
α) Αστικός            
β) Ηµιαστικός      
γ) Αγροτικός        
 

3. Η εργασία που κάνετε είναι: 
α) Καθιστική                            
β) Χειρωνακτική                     
γ) Και τα δυο                           
 

4. Οι πρώτες ενοχλήσεις προήλθαν µετά από: 
α) Πολύωρη δουλειά γραφείου                       
β) Χειρωνακτική εργασία                                 
γ) Απότοµη κίνηση                                            
δ) Σταδιακά                                                        
ε) Οποιαδήποτε άλλη αιτία                              

 
5. Που εντοπιζόταν αρχικά ο τωρινός πόνος σας; 
α) Στο κέντρο της σπονδυλικής στήλης                  
β) Στην µια πλευρά                                                    
γ) Σε όλη τη µέση                                                        

    δ)Κάπου άλλού                                                            
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6.  Ο πόνος µετατοπίστηκε: 
α) Στο πόδι                                                       
β) Στη µέση                                                       
γ) ∆εν µετατοπίστηκε                                      

 
7. Με ποια συχνότητα εµφανίζονται τα συµπτώµατα στην πάθηση 
σας; 
α) Ανά µήνα                                             
β) Ανά εξάµηνο                                        
γ) Ανά χρόνο                                            
δ) Ανά 2 χρόνια                                       
ε) Περισσότερα από 2 χρόνια                 
 

8.  Τι ειδικότητα ιατρού έχετε επισκεφτεί; 
α) Ορθοπεδικό                                            
β) Ρευµατολόγο                                          
γ) Παθολόγο                                               
δ) Κανένα                                                    

 
9. Τι είδους αγωγή ακολουθήσατε; 
α) Φαρµακευτική                                               
β) Φυσικοθεραπεία                                           
γ) Χειρουργική                                                  

 
10. Τα αποτελέσµατα της αγωγής που ακολουθήσατε ήταν: 
α) Άριστα                                                         
β) Καλά                                                            
γ) Μέτρια                                                         
δ) Χωρίς βελτίωση                                          
 

11. Παρατηρήσατε να έχουν έξαρση τα συµπτώµατα της πάθησής σας 
ανάλογα µε την εποχή; 

     α) Ναι                                       
     β) Όχι                                        
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12. Αν ναι , ποια εποχή παρατηρήσατε την έξαρση;  
      α) Χειµώνα                              
      β) Άνοιξη                                
      γ) Καλοκαίρι                          
      δ) Φθινόπωρο                         

 
13. Έχετε ενηµερωθεί από κάποιον σχετικά µε τις προφυλάξεις που θα 

πρέπει να πάρετε για την πρόληψη ή σε τυχόν επανεµφάνιση του 
συνδρόµου;  

     α) Ναι                
     β) Όχι                 

 
14. Εάν ναι, ποιος σας έχει ενηµερώσει: 

 α) Ο γιατρός σας                                      
 β) Ο φυσιοθεραπευτής                             
 γ) Ο νοσηλευτής                                       
 δ) Κάποιος γνωστός σας                          

 
15. Έχει επηρεάσει η πάθηση σας την εργασία σας; 

 α) Ναι                      
 β) Όχι                      
 

16. Πόσο συχνά σηκώνετε βαριά αντικείµενα; 
 α) Ποτέ                                         
 β) 1-2 φορές το µήνα                  
 γ) 3-4      ¨       ¨       ¨                     
 δ) 5-6      ¨       ¨       ¨                     
 ε) 7-8       ¨       ¨       ¨                    

 
17. Πόσες ηµέρες συνολικά σας κράτησε µακριά από την εργασία σας; 

 α) 8-10 ηµέρες                               
 β) 10-20     ¨                                    
 γ) 20-30     ¨                                    
 δ) 30-60     ¨                                    
 ε) Πάνω από 2 µήνες                   
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18. Μετά τη πάθησή σας: 
 α) Σταµατήσατε την εργασία  σας           
 β) Συνεχίσατε την ίδια εργασία               
 γ) Αλλάξατε επάγγελµα                            
 

19. Έχει επηρεάσει η πάθησή σας: 
      α) Την κοινωνική σας ζωή                    
      β) Την οικογενειακή σας ζωή               
      γ) Τίποτα από αυτά                               

 
20. Γνωρίζεται τι σηµαίνει Κήλη Μεσοσπονδύλιου ∆ίσκου; 
α) Ναι                                                              
β) Όχι                                                                
 

21. Κάνετε κάποιο σπορ; 
α) Ναι                                    
β) Όχι                                    
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ΦΥΛΟ

53%

47% ΑΝ∆ΡΕΣ
ΓΥΝΑΙΚΕΣ
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ΗΛΙΚΙΑ

13%

17%

53%

17%
<30 ΕΤΩΝ
30-39 ΕΤΩΝ
40-65 ΕΤΩΝ
<65 ΕΤΩΝ

 
 
 
 
 
 
 
 
 



   111666666

 
 
 
 
 
 
 

ΤΟΠΟΣ ∆ΙΑΜΟΝΗΣ

66%

27%

7%

ΑΣΤΙΚΟΣ
ΗΜΙΑΣΤΙΚΟΣ
ΑΓΡΟΤΙΚΟΣ
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ΟΙ ΠΡΩΤΕΣ ΕΝΟΧΛΗΣΕΙΣ ΠΡΟΗΛΘΑΝ ΜΕΤΑ ΑΠΟ:

7%

30%

23%

30%

10%

ΠΟΛΥΩΡΗ ∆ΟΥΛΕΙΑ
ΓΡΑΦΕΙΟΥ
ΧΕΙΡΩΝΑΚΤΙΚΗ
ΕΡΓΑΣΙΑ
ΑΠΟΤΟΜΗ ΚΙΝΗΣΗ

ΣΤΑ∆ΙΑΚΑ

ΟΠΙΑ∆ΗΠΟΤΕ ΆΛΛΗ
ΑΙΤΙΑ
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ΠΟΥ ΕΝΤΟΠΙΖΟΤΑΝ ΑΡΧΙΚΑ Ο ΤΩΡΙΝΟΣ ΣΑΣ 
ΠΟΝΟΣ;

40%

13%

47%

0%
ΣΤΟ ΚΕΝΤΡΟ ΤΗΣ ΣΣ
ΣΤΗΝ ΜΙΑ ΠΛΕΥΡΑ
ΣΕ ΟΛΗ ΤΗ ΜΕΣΗ
ΚΑΠΟΥ ΑΛΛΟΥ
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Ο ΠΟΝΟΣ ΜΕΤΑΤΟΠΙΣΤΗΚΕ

46%

17%

37% ΣΤΟ ΠΟ∆Ι
ΣΤΗ ΜΕΣΗ
∆ΕΝ ΜΕΤΑΤΟΠΙΣΤΗΚΕ
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ΣΥΧΝΟΤΗΤΑ ΕΜΦΑΝΙΣΗΣ ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΩΝ

24%

39%

31%

3% 3%

ΑΝΑ ΜΗΝΑ

ΑΝΑ ΕΞΑΜΗΝΟ

ΑΝΑ ΧΡΟΝΟ

ΑΝΑ 2 ΧΡΟΝΙΑ

ΠΕΡΙΣΣΟΤΕΡΟ ΑΠΌ 2
ΧΡΟΝΙΑ
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ΕΙ∆ΙΚΟΤΗΤΑ ΙΑΤΡΟΥ ΠΟΥ ΕΧΟΥΝ ΕΠΙΣΚΕΠΤΕΙ

67%
11%

11%
11%

ΟΡΘΟΠΕ∆ΙΚΟ
ΡΕΥΜΑΤΟΛΟΓΟ
ΠΑΘΟΛΟΓΟ
ΚΑΝΕΝΑ
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ΕΙ∆ΟΣ ΑΓΩΓΗΣ ΠΟΥ ΑΚΟΛΟΥΘΗΘΗΚΕ

48%

23%

29%
ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΗ
ΦΥΣΙΚΟΘΕΡΑΠΕΙΑ
ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ
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ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ ΑΓΩΓΗΣ ΠΟΥ ΑΚΟΛΟΥΘΗΘΗΚΕ

27%

33%

30%

10%
ΑΡΙΣΤΑ
ΚΑΛΑ
ΜΕΤΡΙΑ
ΧΩΡΙΣ ΒΕΛΤΙΩΣΗ
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ΥΠΑΡΧΕΙ ΕΞΑΡΣΗ ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΩΝ ΑΝΑΛΟΓΑ ΜΕ 
ΤΗΝ ΕΠΟΧΗ

37%

63%

ΝΑΙ
ΌΧΙ
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ΠΟΙΑ ΕΠΟΧΗ ΠΑΡΑΤΗΡΗΘΗΚΕ Η ΕΞΑΡΣΗ;

20%

35%20%

25%
ΧΕΙΜΩΝΑΣ 
ΦΘΙΝΟΠΩΡΟ
ΑΝΟΙΞΗ
ΚΑΛΟΚΑΙΡΙ

 
 
 
 
 
 
 
 
 



   111777666

 
 
 
 
 
 
 

ΕΧΟΥΝ ΕΝΗΜΕΡΩΘΕΙ ΓΙΑ ΠΡΟΦΥΛΑΞΕΙΣ ΟΣΟΝ 
ΑΦΟΡΑ ΤΗΝ ΠΡΟΛΗΨΗ Ή ΤΥΧΟΝ 
ΕΠΑΝΕΜΦΑΝΙΣΗ ΤΟΥ ΣΥΝ∆ΡΟΜΟΥ;

87%

13%

ΝΑΙ
ΌΧΙ
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ΠΟΙΟΣ ΤΟΥΣ ΕΧΕΙ ΕΝΗΜΕΡΩΣΕΙ;

66%
15%

15% 4%
ΙΑΤΡΟΣ
ΦΥΣΙΚΟΘΕΡΑΠΕΥΤΗΣ
ΝΟΣΗΛΕΥΤΗΣ
ΚΑΠΟΙΟΣ ΓΝΩΣΤΟΣ
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Η ΠΑΘΗΣΗ ΕΧΕΙ ΕΠΗΡΕΑΣΕΙ ΤΗΝ ΕΡΓΑΣΙΑ ΤΟΥΣ;

97%

3%

ΝΑΙ
ΌΧΙ
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ΠΟΣΟ ΣΥΧΝΑ ΣΗΚΩΝΟΥΝ ΒΑΡΙΑ ΑΝΤΙΚΕΙΜΕΝΑ;

13%

27%

10%17%

33%
ΠΟΤΕ
1-2 ΦΟΡΕΣ ΤΟ ΜΗΝΑ
3-4 ΦΟΡΕΣ ΤΟ ΜΗΝΑ
5-6 ΦΟΡΕΣ ΤΟΜΗΝΑ
7-8 ΦΟΡΕΣ ΤΟ ΜΗΝΑ
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ΠΟΣΕΣ ΜΕΡΕΣ ΤΟΥΣ ΚΡΑΤΗΣΕ ΜΑΚΡΙΑ ΑΠΟ ΤΗΝ 
ΕΡΓΑΣΙΑ ΤΟΥΣ;

50%

10%7%
10%

23% 8-10 ΗΜΕΡΕΣ
10-20 ΗΜΕΡΕΣ
20-30 ΗΜΕΡΕΣ
30-60 ΗΜΕΡΕΣ
ΠΑΝΩ ΑΠΌ 2 ΜΗΝΕΣ
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ΜΕΤΑ ΤΗΝ ΠΑΘΗΣΗ:

13%

87%

0% ΣΤΑΜΑΤΗΣΑΝ ΤΗΝ
ΕΡΓΑΣΙΑ ΤΟΥΣ
ΣΥΝΕΧΙΣΑΝ ΤΗΝ
ΕΡΓΑΣΙΑ ΤΟΥΣ
ΑΛΛΑΞΑΝ
ΕΠΑΓΓΕΛΜΑ
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ΈΧΕΙ ΕΠΗΡΕΑΣΕΙ Η ΠΑΘΗΣΗ:

35%

24%

41%

ΤΗΝ ΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΖΩΗ
ΤΟΥΣ
ΤΗΝ ΟΙΚΟΓΕΝΙΑΚΗ
ΖΩΗ ΤΟΥΣ
ΤΙΠΟΤΑ ΑΠΌ ΑΥΤΑ
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ΓΝΩΡΙΖΟΥΝ ΤΙ ΣΗΜΑΙΝΕΙ ΚΗΛΗ 
ΜΕΣΟΣΠΟΝ∆ΥΛΙΟΥ ∆ΙΣΚΟΥ;

67%

33%
ΝΑΙ
ΌΧΙ
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ΚΑΝΟΥΝ ΚΑΠΟΙΟ ΣΠΟΡ;

20%

80%

ΝΑΙ
ΌΧΙ
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ΣΧΕΣΗ ΕΙ∆ΟΥΣ ΑΓΩΓΗΣ ΚΑΙ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΟΣ

0

1

2

3

4

5

6

7

ΑΡΙΣΤΑ ΚΑΛΑ ΜΕΤΡΙΑ ΧΩΡΙΣ ΒΕΛΤΙΩΣΗ

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ

Α
ΓΩ

ΓΗ

ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΗ ΦΥΣΙΚΟΘΕΡΑΠΕΙΑ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ
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ΣΧΕΣΗ ΜΕΤΑΤΟΠΙΣΗΣ ΤΟΥ ΠΟΝΟΥ ΜΕ ΤΟ 
ΣΗΜΕΙΟ ΑΠΟ ΟΠΟΥ ΑΡΧΙΣΕ

0
1
2
3
4
5
6
7

ΣΤΟ ΚΕΝΤΡΟ
ΤΗΣ ΣΣ

ΣΤΗΝ ΜΙΑ
ΠΛΕΥΡΑ

ΣΕ ΟΛΗ ΤΗΝ
ΜΕΣΗ

ΚΑΠΟΥ ΑΛΛΟΥ

ΣΗΜΕΙΟ ΕΝΑΡΞΗΣ ΤΟΥ ΠΟΝΟΥ

Μ
ΕΤ

Α
ΤΟ

Π
ΙΣ
Η

 Τ
Ο
Υ 
Π
Ο
Ν
Ο
Υ

ΣΤΟ ΠΟ∆Ι ΣΤΗ ΜΕΣΗ ∆ΕΝ ΜΕΤΑΤΟΠΙΣΗΚΕ
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ΣΧΕΣΗ ΣΠΟΡ ΚΑΙ ΦΥΛΟΥ

0
2
4
6
8

10
12
14
16

ΝΑΙ ΌΧΙ

ΣΠΟΡ

Φ
ΥΛ

Ο

ΑΝ∆ΡΕΣ ΓΥΝΑΙΚΕΣ
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ΣΤΑΤΙΣΤΙΚΗ ΑΝΑΛΥΣΗ ΤΟΥ 
ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟΥ 

 

Η στατιστική αυτή ανάλυση προήλθε µετά από την συµπλήρωση και 
επεξεργασία 50 ερωτηµατολόγιων από άτοµα που νοσηλεύτηκαν, στην 
Ορθοπεδική Κλινική του ΠΑ.ΓΝΗ. από τον Απρίλιο του 2003 µέχρι τον 
Οκτώβριο του 2003. 

Από τα 50 άτοµα που ερωτήθηκαν τα 27 ήταν άνδρες µε ποσοστό 53%, 
και τα 23 άτοµα γυναίκες µε ποσοστό 47%. 

Τα στοιχεία που προκύπτουν από τις απαντήσεις στα συµπληρωµένα 
ερωτηµατολόγια είναι τα εξής: 

1. Σχετικά µε την ηλικία των ατόµων, αυτών έχουµε τα εξής 
αποτελέσµατα: 

<30 ετών: 7 άτοµα ή ποσοστό13%, 
  30-39 ετών: 8 άτοµα ή ποσοστό17% 
  40-65 ετών: 27 άτοµα ή ποσοστό 53% 
  >65 ετών: 8 άτοµα ή ποσοστό 17%  

 

2.Σχετικά µε τον τόπο διαµονής έχουµε τα εξής αποτελέσµατα:   
Αστικός:  33 άτοµα ή ποσοστό 66% 

 Ηµιαστικός: 14 άτοµα ή ποσοστό 27% 
 Αγροτικός: 3 άτοµα ή ποσοστό 7% 
 

3. Σχετικά µε το είδος της εργασίας των ατόµων αυτών είχαµε τα 
παρακάτω αποτελέσµατα: 

Καθιστική: 8 άτοµα ή ποσοστό 17% 
       Χειρωνακτική: 19 άτοµα ή ποσοστό 37% 

 Και τα δύο: 23 άτοµα ή ποσοστό 46% 
 

4. Στην ερώτησή µας σχετικά µε το από πού προήλθαν οι πρώτες 
ενοχλήσεις προέκυψε ότι: 
Σε 4 άτοµα, ποσοστό 7% οι πρώτες ενοχλήσεις προήλθαν µετά από 
Πολύωρη δουλειά γραφείου. 
Σε 15 άτοµα, ποσοστό 30% οι πρώτες ενοχλήσεις προήλθαν µετά από 
Χειρωνακτική εργασία. 
Σε 11 άτοµα, ποσοστό 23% οι πρώτες ενοχλήσεις προήλθαν εξαιτίας 
Απότοµη  κίνησης. 
Σε 15 άτοµα, ποσοστό 30% οι πρώτες ενοχλήσεις εµφανίστηκαν  
Σταδιακά. 
Σε 5 άτοµα, ποσοστό 10% οι πρώτες ενοχλήσεις προήλθαν από άλλες 
αιτίες πλην των παραπάνω. 
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5. Στην ερώτησή µας σχετικά µε το που αρχικά εντοπιζόταν ο τωρινός 

πόνος τους προέκυψαν τα παρακάτω: 
Σε 20 άτοµα, ποσοστό 40% ο πόνος εντοπιζόταν Στο κέντρο της 
Σπονδυλικής Στήλης. 
Σε 7 άτοµα, ποσοστό 13% ο πόνος εντοπιζόταν Στην µια πλευρά. 
Σε 23 άτοµα, ποσοστό 47% ο πόνος εντοπιζόταν Σε όλη τη µέση. 
Σε κανένα άτοµο, ποσοστό 0% ο πόνος δεν εντοπιζόταν Κάπου 
αλλού. 
 

6. Στην ερώτησή µας σχετικά µε το που µετατοπίστηκε ο πόνος 
προέκυψαν τα παρακάτω αποτελέσµατα: 

Σε 23 άτοµα, ποσοστό 46% ο πόνος µετατοπίστηκε  Στο πόδι. 
Σε 8 άτοµα, ποσοστό 17% ο πόνος µετατοπίστηκε Στη µέση. 
Σε 19 άτοµα, ποσοστό 37% ο πόνος ∆εν µετατοπίστηκε. 
 

7. Στο ερώτηµά µας σχετικά µε το µε ποια συχνότητα εµφανίζονται τα 
συµπτώµατα στην πάθηση είχαµε τα παρακάτω αποτελέσµατα: 

13 άτοµα, ποσοστό 27% εµφανίζει συµπτώµατα Ανά µήνα. 
19 άτοµα, ποσοστό 39% εµφανίζει τα συµπτώµατα Ανά εξάµηνο. 
15 άτοµα, ποσοστό 31% εµφανίζει συµπτώµατα Ανά χρόνο. 
2 άτοµα, ποσοστό 3% εµφανίζει συµπτώµατα Ανά 2 χρόνια. 
2 άτοµα, ποσοστό εµφανίζει συµπτώµατα σε Περισσότερα από 2 
χρόνια. 
 

8. Στο ερώτηµά µας αναφορικά µε την ειδικότητα του ιατρού που οι 
ασθενείς επισκέφτηκαν, απάντησαν ότι: 

35 άτοµα, ποσοστό 67% επισκέφτηκαν Ορθοπεδικό. 
5 άτοµα, ποσοστό 11% επισκέφτηκαν Ρευµατολόγο. 

   5 άτοµα, ποσοστό 11% επισκέφτηκαν  Παθολόγο. 
   5 άτοµα, ποσοστό 11% δεν επισκέφτηκαν καµίας ειδικότητας ιατρό. 
 

9. Στο ερώτηµά µας αναφορικά µε το είδος  της θεραπευτικής αγωγής 
που ακολουθήθηκε απάντησαν τα εξής: 

24 άτοµα, ποσοστό 48% ακολούθησαν Φαρµακευτική αγωγή. 
11 άτοµα, ποσοστό 23% έκαναν Φυσικοθεραπεία. 
15 άτοµα, ποσοστό 29% ακολούθησαν Χειρουργική αγωγή. 
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10. Στο ερώτηµά µας σχετικά µε τον βαθµό αποτελεσµατικότητας της 

αγωγής που ακολούθησαν οι ασθενείς προέκυψε: 
Σε 13 άτοµα, ποσοστό 27% τα αποτελέσµατα ήταν Άριστα. 
Σε 16 άτοµα, ποσοστό 33% τα αποτελέσµατα ήταν Καλά. 
Σε 15 άτοµα, ποσοστό 30% τα αποτελέσµατα ήταν Μέτρια. 
Σε 6 άτοµα, ποσοστό 10% δεν υπήρχε κανένας βαθµός 
αποτελεσµατικότητας.   

 
11. Στο ερώτηµά µας σχετικά µε το αν παρατήρησαν οι ασθενείς έξαρση 
των συµπτωµάτων της πάθησης ανάλογα µε την εποχή απάντησαν:  

19 άτοµα απάντησαν Θετικά µε ποσοστό 37% 
31 άτοµα απάντησαν Αρνητικά µε ποσοστό 63%   
 

12. Στο ερώτηµά µας σχετικά µε την εποχή που παρατηρήθηκε η έξαρση 
προέκυψε ότι: 

Σε 4 άτοµα, ποσοστό 20% η έξαρση παρατηρήθηκε το Χειµώνα 
Σε 6 άτοµα, ποσοστό 35% η έξαρση παρατηρήθηκε την Άνοιξη 
Σε 4 άτοµα, ποσοστό 20% η έξαρση παρατηρήθηκε το Καλοκαίρι 
Σε 5 άτοµα, ποσοστό 25% η έξαρση παρατηρήθηκε το Φθινόπωρο. 
 

13. Στο ερώτηµά µας σχετικά µε το αν έχουν ενηµερωθεί από κάποιον 
όσον αφορά στις προφυλάξεις που θα πρέπει να λάβουν για την 
πρόληψη ή σε τυχόν επανεµφάνιση του συνδρόµου είχαµε τα εξής 
αποτελέσµατα;  

44 άτοµα, ποσοστό 87% απάντησαν πως Ναι έχουν ενηµερωθεί 
επαρκώς για τις προφυλάξεις που θα πρέπει να λάβουν 
6 άτοµα, ποσοστό 13% απάντησαν πως Όχι δεν έχουν λάβει καµία 
ενηµέρωση. 
 

14. Στο ερώτηµά µας αναφορικά µε το ποιος τους έχει ενηµερώσει 
απάντησαν τα παρακάτω: 

28 άτοµα µε ποσοστό 66% έχουν ενηµερωθεί από το Γιατρό τους 
7 άτοµα µε ποσοστό 15% έχουν ενηµερωθεί από τον 
Φυσικοθεραπευτή τους 
7 άτοµα µε ποσοστό επίσης 15% έχουν ενηµερωθεί από τον 
Νοσηλευτή. 
2 άτοµα µε ποσοστό 4% έχουν ενηµερωθεί από Κάποιο γνωστό τους 
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15. Στο ερώτηµά µας σχετικά µε το αν επηρέασε η πάθησή τους την 
εργασία τους απάντησαν τα εξής: 

48 άτοµα µε  ποσοστό 97% απάντησαν πως Ναι έχει επηρεαστεί η 
πάθησή τους από την εργασία τους 
2 άτοµα µε ποσοστό 3% απάντησαν πως Όχι δεν έχει επηρεάσει 
καθόλου την εργασία τους 
 

16. Στην ερώτησή µας σχετικά µε  το πόσο συχνά σηκώνουν βαριά 
αντικείµενα είχαµε τα παρακάτω αποτελέσµατα: 

6 άτοµα, ποσοστό 13% απάντησαν πως Ποτέ δεν σηκώνουν βαριά 
αντικείµενα 
14 άτοµα, ποσοστό 27% απάντησαν πως 1-2 φορές το µήνα 
σηκώνουν βαριά αντικείµενα 
5 άτοµα, ποσοστό 10% απάντησαν πως 3-4 φορές το µήνα σηκώνουν 
βαριά αντικείµενα 
8 άτοµα, ποσοστό 17% απάντησαν πως 5-6 φορές το µήνα σηκώνουν 
βαριά αντικείµενα 
17 άτοµα, ποσοστό 33% απάντησαν πως 7-8 φορές το µήνα 
σηκώνουν βαριά αντικείµενα 
 

17. Στην ερώτησή µας αναφορικά µε το πόσες ηµέρες συνολικά τους 
κράτησε µακριά από την εργασία τους απάντησαν τα εξής: 

25 άτοµα, ποσοστό 50% απάντησαν πως διέκοψαν την εργασία τους 
για 8-10 ηµέρες 
5 άτοµα, ποσοστό 10% απάντησαν πως διέκοψαν την εργασία τους 
για 10-20 ηµέρες 
4 άτοµα, ποσοστό 7% απάντησαν πως διέκοψαν την εργασία τους 
για 20-30 ηµέρες 
5 άτοµα, ποσοστό 10% απάντησαν πως διέκοψαν την εργασία τους 
για 30-60 ηµέρες 
11 άτοµα, ποσοστό 23% απάντησαν πως διέκοψαν την εργασία τους 
πάνω από 2 µήνες 
 

18. Στην ερώτησή µας αναφορικά µε την σχέση πάθησης και τυχόν 
αλλαγής ή διακοπής του επαγγέλµατος προέκυψε ότι: 

7 άτοµα, ποσοστό 13% Σταµάτησαν την εργασία τους 
43 άτοµα, ποσοστό 87% Συνέχισαν την εργασία τους 
Κανείς από αυτούς ∆εν άλλαξε επάγγελµα 
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19. Αναφορικά µε το αν η πάθηση έχει επηρεάσει την οικογενειακή ή 
κοινωνική τους ζωή απάντησαν ότι: 

18 άτοµα, ποσοστό 37% απάντησαν ότι έχει επηρεαστεί η Κοινωνική 
τους ζωή 
12 άτοµα, ποσοστό 24% απάντησαν ότι έχει επηρεαστεί η 
Οικογενειακή τους ζωή 
21 άτοµα, ποσοστό 41% απάντησαν ότι ∆εν έχει επηρεαστεί ούτε  η 
κοινωνική ούτε η οικογενειακή τους ζωή 
 

20. Στην ερώτησή µας σχετικά µε το αν γνωρίζουν τι σηµαίνει Κήλη 
Μεσοσπονδυλίου ∆ίσκου απάντησαν τα εξής: 

33 άτοµα µε ποσοστό 67% απάντησαν πως Ναι γνωρίζουν τι 
σηµαίνει Κήλη Μεσοσπονδυλίου ∆ίσκου 
17 άτοµα µε ποσοστό 33% απάντησαν  πως Όχι δεν γνωρίζουν τι 
σηµαίνει Κήλη Μεσοσπονδυλίου ∆ίσκου 
 

21.  Στην ερώτησή µας σχετικά µε το αν κάνουν κάποιο σπορ απάντησαν: 
10 άτοµα, ποσοστό 20% απάντησαν Ναι πως κάνουν κάποιο σπορ 
40 άτοµα, ποσοστό 80% απάντησαν πως Όχι δεν κάνουν σπορ 
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ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 
 

Τα κυριότερα συµπεράσµατα που προέκυψαν από την έρευνα µας 
συνοψίζονται στα εξής: 

 Η Κήλη Μεσοσπονδυλίου ∆ίσκου προσβάλλει εξίσου και τα δύο 
φύλα και συγκεκριµένα µπορούµε να αναφέρουµε ότι η αντιστοιχία 
µεταξύ ανδρών και γυναικών είναι σχεδόν 1:1. 
 Οι ασθενείς µε Κήλη Μεσοσπονδυλίου ∆ίσκου που κατοικούν σε 

αστικές περιοχές κατέχουν την πρώτη θέση συγκριτικά µε αυτούς που 
διαµένουν σε ηµιαστικές ή αγροτικές περιοχές. 
 Αναφορικά µε το είδος της εργασίας παρατηρήσαµε ότι η 

χειρωνακτική εργασία ευθύνεται σε µεγαλύτερο ποσοστό σε σχέση µε την 
καθιστική εργασία, όσον αφορά την εµφάνιση της Κήλης 
Μεσοσπονδυλίου ∆ίσκου. Εν αντιθέσει, η µικτή εργασία κατέχει την 
πρώτη θέση ως αιτία εκδήλωσης της ασθένειας.  
 Σχετικά µε την συµπτωµατολογία της πάθησης παρατηρήσαµε τα 

εξής: 
 Όσον αφορά στην περίπτωση που ο πόνος εντοπίζεται αρχικά 
στο κέντρο της Σ. Σ., συνεπάγεται ότι ο πόνος µετατοπίζεται 
κυρίως στην περιοχή της µέσης, ενώ σε µικρότερα ποσοστά 
εντοπίζεται στο πόδι ή δεν παρατηρείται καµία περίπτωση 
µετατόπισης.  
 Όσον αφορά στην περίπτωση που ο πόνος εντοπίζεται αρχικά 
στην µια πλευρά, έχει ως αποτέλεσµα να µετατοπιστεί κυρίως στο 
πόδι, λιγότερο στη µέση και σπάνια υπάρχει περίπτωση 
µετατόπισης του πόνου από τη µια πλευρά. 
 Σε περίπτωση που ο πόνος εντοπίζεται αρχικά σε όλη τη µέση 
έχει σαν επακόλουθο να µην µετατοπιστεί σε άλλο σηµείο, µε 
εξαίρεση σε ένα ελάχιστο ποσοστό του 4% που υπάρχει 
περίπτωση µετατόπισης του πόνου στο πόδι. 

 Αναφορικά µε την ειδικότητα του ιατρού που έχουν επισκεφθεί οι 
ασθενείς παρατηρήθηκε ότι η πλειοψηφία τους εµπιστεύονται 
Ορθοπεδικό ιατρό σχετικά µε την νόσο, αντιθέτως δυστυχώς µε ένα µικρό 
ποσοστό (11%) που δεν έχουν επισκεφθεί κανένα ιατρό. Αυτό δείχνει την 
ανάγκη του κόσµου για σωστή και πλήρη θεραπεία και ενηµέρωση. 
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 Σχετικά µε την αγωγή που ακολούθησαν και τα αποτελέσµατά της 

παρατηρήσαµε τα εξής: 
 Το µεγαλύτερο ποσοστό των ασθενών που ακολούθησαν 
φαρµακευτική αγωγή είχαν µέτρια αποτελέσµατα, ενώ ένα πολύ 
µικρό ποσοστό (6%) είχαν άριστα αποτελέσµατα. 
 Όσον αφορά τους ασθενείς που ακολούθησαν 
φυσικοθεραπευτική αγωγή η πλειοψηφία αυτών είχε καλά 
αποτελέσµατα, ενώ µονάχα σε ένα 3% δεν παρατηρήθηκε κανένα 
αποτέλεσµα. 
 Στην περίπτωση των ασθενών που δέχτηκαν χειρουργική 
αντιµετώπιση τα αποτελέσµατα ήταν µεταξύ άριστου και καλού 
επιπέδου, ενώ σε κανένα ασθενή η κατάσταση δεν παρέµεινε ίδια. 

 Παρατηρήσαµε, επίσης, ότι ένα µικρό ποσοστό των ασθενών 
εµφάνισε έξαρση των συµπτωµάτων ανάλογα µε την εποχή µε µεγαλύτερη 
συχνότητα την άνοιξη. 
 Ελπιδοφόρο γεγονός υπήρξε το µεγάλο ποσοστό των ασθενών (97%) 

που απάντησαν πως έχουν ενηµερωθεί σχετικά µε τις προφυλάξεις που θα 
πρέπει να λάβουν τόσο για την πρόληψη όσο και για την τυχόν 
επανεµφάνιση του συνδρόµου. Αυτό επιβραβεύει τους ασθενείς που 
δίνουν ιδιαίτερη βαρύτητα στην πρόληψη της ασθένειας, αλλά και τις 
προσπάθειες που καταβάλλει σήµερα ο κλάδος της Προληπτικής Ιατρικής, 
επιδιώκοντας να γίνει στάση ζωής η πρόληψη της κάθε ασθένειας.  
Συγκεκριµένα προέκυψε ότι το µεγαλύτερο ποσοστό αυτών ενηµερώθηκε 
από το γιατρό τους. Σ’ αυτό το σηµείο θα πρέπει να αναφέρουµε το 
αρκετά µεγάλο ποσοστό των ασθενών (67%) που γνωρίζουν τι σηµαίνει 
Κήλη Μεσοσπονδυλίου ∆ίσκου.  
 Μέσα από την έρευνά µας προέκυψε ότι όπως µια σειρά από άλλες 

ασθένειες έτσι και η Κήλη Μεσοσπονδυλίου ∆ίσκου επιφέρει 
αναπόδραστα τις επιπτώσεις της τόσο στην εργασία, όσο στην κοινωνική 
αλλά και οικογενειακή ζωή. Εξαίρεση αποτελεί ένα αρκετά µεγάλο 
ποσοστό (41%), το οποίο αναφέρει πως η πάθησή τους δεν έχει επηρεάσει 
ούτε την κοινωνική ούτε την οικογενειακή τους ζωή.  
 Από την ερευνά µας προέκυψε ότι ένα µεγάλο ποσοστό (33%) 

ασθενών που πάσχουν από Κήλη Μεσοσπονδυλίου ∆ίσκου σηκώνουν 
συχνά βαριά αντικείµενα, αλλά αξιοσηµείωτο είναι και ένα σχετικά 
µεγάλο ποσοστό (27%) των ασθενών αυτών που δεν σηκώνουν συχνά 
βαριά αντικείµενα. 
 Είναι ευχάριστο γεγονός πως υπήρξε ένα µεγάλο ποσοστό της 

τάξεως 50% των ασθενών οι οποίοι παρέµειναν µακρυά από την εργασία 
τους µόνο 10 ηµέρες, ωστόσο παρατηρήθηκε ένα σχετικά µεγάλο ποσοστό 
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(23%) ασθενών οι οποίοι παρέµειναν µακρυά από την εργασία τους πάνω 
από 2 µήνες. 
 Τέλος, διαπιστώσαµε ότι ένα µικρό ποσοστό των ασθενών 

ασχολούνται µε κάποιο σπορ, όπου την πλειοψηφία την έχουν οι 
γυναίκες, σε αντίθεση µε τους άντρες οι οποίοι κάνουν κάποιο σπορ σε 
µικρότερο ποσοστό.     
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ΠΡΟΤΑΣΕΙΣ ΓΙΑ ΤΗΝ ΠΡΟΛΗΨΗ ΚΑΙ 
ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΤΗΣ ΚΗΛΗΣ 
ΜΕΣΟΣΠΟΝ∆ΥΛΙΟΥ ∆ΙΣΚΟΥ 

 
Η πρόβλεψη και η πρόληψη της Κήλης Μεσοσπονδυλίου ∆ίσκου στον 

επαγγελµατία, στον βιοµηχανικό εργάτη, στην πολύωρη καθιστική 
απασχόληση και σε άλλες εργασιακές οµάδες δεν βρίσκεται ακόµη σε πολύ 
ικανοποιητικό επίπεδο παρά τις πολλές προσπάθειες που κατά καιρούς έχουν 
γίνει.  

Παρακάτω αναπτύσσεται η σηµασία διαφόρων παραγόντων που 
σχετίζονται µε την πρόληψη ή την πρόβλεψη της οσφυαλγίας και εποµένως 
και της Κήλης Μεσοσπονδυλίου ∆ίσκου.  

 
Ηλικία και Φύλο 

 
Η Κήλη Μεσοσπονδυλίου ∆ίσκου εµφανίζεται µετά τα είκοσι έτη. Πλήττει 

την παραγωγική περίοδο της ζωής και τους βιοµηχανικούς εργάτες 
εµφανίζοντας µια έξαρση στην ηλικία των 30-50 ετών µετά την οποία 
εµφανίζεται βαθµιαία µείωση. Η επίπτωση στα δύο φύλα είναι ίδια, αν και 
κατά τον Magora οι γυναίκες εµφανίζουν συχνότερα συµπτώµατα αν 
εργάζονται στα λεγόµενα βαρέα επαγγέλµατα ή σε σχετικά βαριά εργασία. 
Πάντως σε συγκριτική µελέτη σε βιοµηχανικούς εργάτες, οι γυναίκες πάσχουν 
λιγότερο συχνά από τους άντρες, προφανώς γιατί γίνεται επιλογή από τις 
γυναίκες των λιγότερο βαριών καθηκόντων. 

  
Ιστορικό και Κλινική Εξέταση  

 
Το 65% των ασθενών που εµφανίζουν για πρώτη φορά Κήλη 

Μεσοσπονδύλιου ∆ίσκου δεν µπορούν να προσδιορίσουν καµία αιτία 
τραυµατική ή µη, που να προηγήθηκε της εγκατάστασης της παθήσεως τους. Η 
επιλογή των εργατών µετά από αξιολόγηση του ιστορικού και της κλινικής 
εξέτασης προσκρούει σε µια σειρά από προβλήµατα αλλά και στην ανάγκη του 
υποψηφίου να µην είναι ιδιαίτερα ειλικρινής στο ιστορικό του, γιατί 
κινδυνεύει να µείνει άνεργος ή ανεπίλεκτος. Εν τούτοις δεν απέδωσε σαν 
µέθοδος πρόληψης σε διάφορες ασφαλιστικές εταιρείες που εφαρµόσθηκε και 
δεν µπόρεσε αξιόπιστα να προβλέψει από ποια κατηγορία θα προκύψει το 
µελλοντικό θύµα της οσφυαλγίας. Σύµφωνα µε µια άλλη µελέτη µόνο στο 10% 
από τους εργάτες που ανέπτυξαν Κήλη Μεσοσπονδυλίου ∆ίσκου σχετιζόµενη 
µε το επάγγελµά τους, ήταν δυνατό να προβλεφθεί από την κλινική εξέταση 
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πριν την πρόσληψή τους. Χρειάζονται σοβαρότερες και ελεγχόµενες µελέτες 
για να εκτιµηθεί η προβλεψιµότητα της οσφυαλγίας µέσα από την κλινική 
εξέταση του υποψηφίου να εργασθεί.  

Οι προσβολές της οσφυοϊσχιαλγίας είναι συχνότερες σ’ αυτούς που είχαν 
στο ιστορικό τους προηγούµενα επεισόδια. Περίπου το 70-85% των πασχόντων 
αναφέρουν ένα ή περισσότερα επεισόδια οσφυαλγίας.  

 
Φυσική Κατάσταση Και Μυϊκή Ισχύς  

 
Οι αγύµναστοι είναι 10 φορές περισσότερο επιρρεπείς στην ανάπτυξη 

Κήλης Μεσοσπονδυλίου ∆ίσκου από ότι οι γυµνασµένοι σύµφωνα µε µια 
προοπτική µελέτη σε πυροσβέστες. Υπάρχουν ενδείξεις ότι η γυµναστική και οι 
ασκήσεις ενισχύουν και προστατεύουν το δίσκο και τους ιστούς που 
προκαλούν Οσφυαλγία, υπό την έννοια ότι αυξάνεται η συστηµατική και η 
τοπική κυκλοφορία και ότι η ακινησία είναι καταστροφική. Εκτός αυτού, η 
άσκηση αντιµετωπίζει θετικά την υποβόσκουσα κατάθλιψη και αυξάνει τα 
επίπεδε των ενδορφινών που είναι συνήθως χαµηλά στους ασθενείς µε 
οσφυαλγία.  

Επιγραµµατικά αναφέρεται ότι η έλλειψη γυµναστικής, η παχυσαρκία 
και το κάπνισµα θεωρούνται λογικά παράγοντες κινδύνου από όλους σχεδόν 
τους ειδικούς.  

 
Επάγγελµα  

 
Η συσχέτιση της Κήλης Μεσοσπονδυλίου ∆ίσκου µε το ασκούµενο 

επάγγελµα δεν φαίνεται εύκολη υπόθεση, γιατί η συχνότητά της δεν 
µεταβάλλεται σηµαντικά στα διάφορα επαγγέλµατα. Σύµφωνα µε τον Rower, 
ο οποίος µελέτησε το θέµα, µόνο ένα 4% από τις οσφυαλγίες που συµβαίνουν 
στους βιοµηχανικούς εργάτες µπορεί να συσχετιστεί άµεσα µε επαγγελµατικό 
τραυµατισµό. Η καναδική σχολή οσφυαλγίας αναφέρει ότι στο 65% των 
πασχόντων δεν διαπιστώθηκε κανένα τραυµατικό γεγονός που να σχετίζεται 
µε την έναρξη του επεισοδίου της οσφυαλγίας.  

Το είδος του επαγγέλµατος φαίνεται να παίζει ρόλο στην εµφάνιση και 
στην εκδήλωση της Κήλης Μεσοσπονδυλίου ∆ίσκου. Σύµφωνα µε 
επιδηµιολογικές µελέτες οι χειρώνακτες αποτελούσαν περίπου το 70% των 
οσφυαλγικών ασθενών. Το 1986 η ad hoc επιτροπή της Ε. Ο. Κ µελέτησε τους 
επαγγελµατικούς κινδύνους για την εµφάνιση της οσφυαλγίας και 
προσδιόρισε 6 επικίνδυνες εργασιακές συνθήκες οι οποίες είναι οι ακόλουθες:  

1. Τα βαρέα επαγγέλµατα (δυναµική υπερφόρτιση) 
2. Παρατεινόµενη επαγγελµατική στάση 
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3. Συχνές κάµψεις και στροφές  
4. Άρση βάρους µε απότοµη έκταση Σ. Σ. 
5. Πολυεπαναλαµβανόµενες κινήσεις  
6. Ολόσωµη µηχανική δόνηση 
Από παλιά δίνεται αιτιολογική έµφαση στην άρση µεγάλων φορτίων 

(δυναµική φόρτιση). Σήµερα πιστεύεται ότι εξίσου ή χειρότερα επιβλαβής 
είναι η στατική φόρτιση της Σ. Σ. οφειλόµενη σε κακή επαγγελµατική στάση. 
Το στοιχείο αυτό αποκτά προληπτικό χαρακτήρα και σηµασία, ιδιαίτερα αν ο 
επαγγελµατικός χώρος είναι λανθασµένα εργονοµικά σχεδιασµένος.  

Η επιτροπή του Υπουργείου Υγείας και της στατιστικής υπηρεσίας των 
Η.Π.Α έδωσε µε σειρά επικινδυνότητας τα παρακάτω επαγγέλµατα: 
οικοδόµοι, εργάτες ορυχείων και ακολουθούν οι οδηγοί αυτοκινήτων και το 
νοσηλευτικό προσωπικό. Αντίθετα τα καθιστικά επαγγέλµατα φαίνεται να 
προδιαθέτουν συγκριτικά λιγότερο στη νόσο. Αν και υπάρχουν αυθεντίες 
όπως ο Α. Nachemson που δεν συµφωνούν µε τα παραπάνω, φαίνεται τελικά 
ότι τα βαρέα επαγγέλµατα είναι πιο επιρρεπή στις τραυµατικές βλάβες και 
µάλιστα αυτό είναι συνάρτηση των ετών εργασίας και της ποσότητας του 
βάρους δρώντας σαν αθροιστικός προδιαθεσικός παράγοντας σύµφωνα µε 
µελέτες των Estrand και του Roowe. O τελευταίος µάλιστα σε µελέτη 2000 
εργαζοµένων βρήκε ότι µέσα σε µια δεκαετία πραγµατοποίησαν επισκέψεις 
στο γιατρό για οσφυαλγία το 35% των γραφέων έναντι του 45% των 
ασκούντων βαρέα επαγγέλµατα.  

Άλλοι παράγοντες που ενοχοποιούνται παθογενετικά για τη οσφυαλγία 
είναι το πολύωρο κάθισµα στο γραφείο, οι ανιαρές και επαναλαµβανόµενες 
κινήσεις της Σ. Σ., η άρση µεγάλων βαρών, η κάµψη µε στροφή της οσφύος 
(φτυάρισµα) και ακόµη το δυσάρεστο επαγγελµατικό περιβάλλον.  

 
Χρόνος Επανένταξης  

 
Ο χρόνος επιστροφής και επανένταξης στην εργασία θεωρείται σοβαρός 

προγνωστικός παράγοντας. Ένας εργαζόµενος ο οποίος δεν έχει επιστρέψει 
στην εργασία του µέσα στο πρώτο εξάµηνο έχει 50% πιθανότητες να το 
επιτύχει µετά, ενώ µετά τον πρώτο χρόνο έχει 25%. Μετά τα δύο χρόνια οι 
πιθανότητες επανένταξης σχεδόν µηδενίζονται.  

Οι παράγοντες που προσδιορίζουν την επανένταξη στην εργασία είναι η 
σοβαρότητα της βλάβης, η οποία προσδιορίζεται δύσκολα από την συχνή 
έλλειψη αξιόπιστων αντικειµενικών ευρηµάτων που χαρακτηρίζει την 
οσφυαλγία και την ενδεχόµενη διαστρέβλωση του ιστορικού για λόγους 
αποζηµίωσης. Σύµφωνα µε µελέτες, περισσότερο οι ψυχολογικοί και 
συναισθηµατικοί παράγοντες επηρεάζουν την επάνοδο στην εργασία. Ακόµη 



   111999999
η πρώιµη και έντονη εφαρµογή φυσικοθεραπείας είναι αναγκαία για να 
προληφθεί ενδεχόµενη νευροµυϊκή έκπτωση ή εγκατάσταση αναπηρίας, 
γεγονός που συντοµεύει το χρόνο επανόδου και προστατεύει από την 
ενδεχόµενη ψυχοσωµατική αποδιοργάνωση. 

 
Μυϊκή Ισχύ και Εκπαίδευση  

 
Μια πολύ ενδιαφέρουσα δοκιµασία είναι να εκτιµηθεί και συγκριθεί η 

µυϊκή ικανότητα του υποψηφίου εργάτη µε τις φυσικές απαιτήσεις της 
συγκεκριµένης εργασίας. Οι πιθανότητες για µελλοντική Κήλη 
Μεσοσπονδυλίου ∆ίσκου αυξάνονται σηµαντικά όταν οι απαιτήσεις άρσης 
βάρους της εργασίας υπερβαίνουν τις δυνάµεις του υποψηφίου. Αντίθετα οι 
πιθανότητες Κήλης Μεσοσπονδυλίου ∆ίσκου µειώνονται µε προηγούµενη 
ειδικά σχεδιασµένη προπόνηση και εκπαίδευση του υποψηφίου να αναλάβει 
τη συγκεκριµένη εργασία.  

Θετικά φαίνεται να εκτιµάται στην πρόληψη της εργατικής και 
βιοµηχανικής οσφυαλγίας η παροχή οδηγιών για τη σωστή εκτέλεση 
συγκεκριµένης εργασίας ή ο επανασχεδιασµός της µε ειδικές τεχνικές άρσης 
βάρους, µε ανύψωση ή ώθηση αντικειµένων µε τα πόδια και τη ράχη 
ευθειασµένη, µε εργονοµική εκπαίδευση ιδίως των γραφέων και τα συχνά 
διαλείµµατα µε ασκήσεις διατάσεων και έκτασης της Σ. Σ.  

 
Ακτινολογικός Έλεγχος  

 
Ο απλός ακτινολογικός έλεγχος δεν φαίνεται να παίζει σπουδαίο 

προγνωστικό ρόλο, αν και ορισµένα σηµεία ίσως είναι ιδιαίτερης κλινικής και 
προγνωστικής σηµασίας. Έτσι, π.χ. ο µεταβατικός σπόνδυλος, οι όζοι του 
Scmorl’s και το φαινόµενο του κενού (αέρος) στο δίσκο δεν φαίνεται να 
σχετίζονται µε αυξηµένη επίπτωση οσφυαλγίας και ισχιαλγίας (πρόδροµα 
σηµεία της Κήλης Μεσοσπονδυλίου ∆ίσκου) σε αυτά τα άτοµα, σύµφωνα µε 
µια µεγάλη πληθυσµιακή µελέτη. Ακόµα σε µια άλλη µελέτη ασθενών που 
έπασχαν από οσφυαλγία- ισχιαλγία δεν διαπιστώθηκε, σε σύγκριση µε υγιείς 
µάρτυρες, αυξηµένη συχνότητα στην ακτινογραφία, δισχιδούς ράχης, 
σπονδυλολίσθησης, µεταβατικού σπονδύλου, µεγάλης οσφυοϊεράς γωνίας ή 
ανισοσκελίας. 

Αντίθετα η οσφυαλγία φαίνεται να σχετίζεται θετικά µε ακτινογραφικά 
ευρήµατα µηχανικής αστάθειας σπονδυλικής µονάδος, όπως η επιχείλιος 
οστεοφυτική άκανθα στις πρόσθιες γωνίες των σπονδυλικών σωµάτων και η 
στένωση του µεσοσπονδύλιου διαστήµατος Ο4-Ο5.  
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Η στένωση του νωτιαίου σωλήνα είναι επίσης ένα απεικονιστικό εύρηµα 

µε δυσµενή πρόγνωση, όχι όµως πάντα.  
Παρά το γεγονός ότι η ακτινολογική εξέταση της οσφύος είναι ρουτίνα 

των υποψηφίων στα βιοµηχανικά επαγγέλµατα προσφέρει ελάχιστα και 
τελικά συµπεραίνεται ότι οι ακτινογραφίες θα πρέπει να συνιστώνται κυρίως 
όταν προκύπτουν κλινικά προβλήµατα για διαγνωστικούς σκοπούς. 
Πιθανότατα, οι λεγόµενες στατικοδυναµικές ακτινογραφίες µπορεί να είναι 
πιο ευαίσθητες τεχνικές στην πρώιµη αποκάλυψη δυσλειτουργιών της οσφύος.  

 
Κάπνισµα 

 
Η  αιτιολογική συσχέτιση του καπνίσµατος µε την οσφυαλγία έχει 

ενισχυθεί από διάφορες εργασίες που υποστηρίζουν αυξηµένο ποσοστό Κήλης 
Μεσοσπονδυλίου ∆ίσκου σε καπνιστές από µη καπνιστές. Υποστηρίζεται ότι η 
νικοτίνη, όταν χορηγήθηκε σε πειραµατόζωα επηρέασε τα αγγεία 
(αγγειόσπασµο) που διατρέφουν το δίσκο αλλά και τον ενδοδισκικό και 
ενδοκυττάριο µεταβολισµό του. Επίσης θα πρέπει να λάβουµε υπ’ όψιν τον 
χρόνιο βήχα των καπνιστών που αυξάνει την ενδοδισκική πίεση και ερεθίζει 
τα νευρικά στοιχεία.  

Η επιβάρυνση είναι ανάλογη της ποσότητας καπνίσµατος, όσο πιο πολλά 
τσιγάρα καπνίζει κανείς τόσο πιο έντονος θα γίνεται ο πόνος στη µέση. Όπως 
και τα άλλα αγγεία, έτσι και το αγγειακό δίκτυο του σπονδύλου επηρεάζεται 
από το κάπνισµα. Τα αγγεία µε το πέρασµα του χρόνου καταστρέφονται, µε 
αποτέλεσµα επιδείνωση της οσφυαλγίας. Το ίδιο συµβαίνει και στην αγγείωση 
του µεσοσπονδυλίου δίσκου που έχει ως αποτέλεσµα την πρωιµότερη 
εκφύλιση του. Το κάπνισµα, εξάλλου, παράγει βήχα αυξάνοντας έτσι την 
ενδοκοιλιακή πίεση η οποία, µε τη σειρά της, επηρεάζει το µεσοσπονδύλιο 
δίσκο. Όταν υπάρχει βήχας υπάρχει πιθανότητα να αυξηθεί ο πόνος στη µέση 
ή να υποτροπιάσει µια χειρουργηµένη Κήλη Μεσοσπονδυλίου ∆ίσκου. 

Γενικά, το κάπνισµα έχει αρκετές αρνητικές επιπτώσεις σε πολλές 
λειτουργίες του ανθρώπινου οργανισµού και καλό θα είναι για τη διατήρηση 
της υγείας η διακοπή του καπνίσµατος. 

 
Μηχανικές ∆ονήσεις  

 
Οι δονήσεις από κοµπρεσέρ, µηχανήµατα, αυτοκίνητα έχουν 

ενοχοποιηθεί ότι προκαλούν βλάβες στο µυοσκελετικό σύστηµα, γεγονός που 
εξαρτάται από τη διάρκεια, την συχνότητα των δονήσεων και την έντασή τους. 
Έχουν µάλιστα σχηµατιστεί διαγράµµατα ενδεικτικά των επιβλαβών ορίων. Ο 
µηχανισµός που έχει προταθεί σύµφωνα µε µελέτη σε πειραµατόζωα είναι ότι 
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η ολόσωµη δόνηση προκαλούσε εκφύλιση των νωτιαίων γαγγλίων µέσω των 
εκκρινοµένων τοπικά νευροπεπτιδίων. Έχει διαπιστωθεί αυξηµένη εκφύλιση 
του δίσκου σε εργάτες που χειρίζονται αεροσυµπιεστές.  

 
Ανισοσκελία- Υποδήµατα   

 
Τα υποδήµατα πρέπει να είναι κατασκευασµένα έτσι ώστε να 

απορροφούν και αποσβένουν τους κραδασµούς, ώστε να µην µεταφέρονται 
αυτοί αξονικά. Το ύψος των τακουνιών δεν πρέπει να ξεπερνά τα 4 εκ. γιατί 
επιβαρύνει τους οπίσθιους µυς της ΣΣ και µεταβάλλει τη γραµµή βαρύτητας. 
Επίσης θα πρέπει να λαµβάνεται προληπτική µέριµνα για διόρθωση της 
ανισοσκελίας µε ειδικούς πάτους υποδηµάτων, ιδίως αν η ανισοσκελία είναι 
ίση ή µεγαλύτερη του ενός εκατοστού.   

 
Γενετικοί και Οικογενειακοί  

Παράγοντες  
 

Η Κήλη Μεσοσπονδυλίου ∆ίσκου είναι τόσο συχνή που η κληρονοµική 
επίπτωση να φαίνεται πολύ µικρή. Παρόλα αυτά υπάρχουν µελέτες οι οποίες 
υποστηρίζουν την συσχέτιση αυτή, ιδιαίτερα σε περιπτώσεις στένωσης του 
σπονδυλικού σωλήνα ή σε περιπτώσεις που εµφανίζονται δισκοκήλες σε νέους 
ανθρώπους.  

 
Ψυχολογικοί Παράγοντες  

 
Σύµφωνα µε πολλές µελέτες, ενισχύονται οι ενδείξεις ότι ο ψυχολογικός 

παράγοντας σχετίζεται µε τη οξεία αλλά περισσότερο µε την χρόνια 
Οσφυαλγία. Ενδεικτικά υποστηρίζεται ότι οι ψυχολογικοί παράγοντες 
δηµιουργούν µια υπερνοσηρότητα µε την ευρεία έννοια, ακόµη και στην 
οσφυαλγία σύµφωνα µε σοβαρές µελέτες όπως του Bigos et al και του 
Svensson. Φαίνεται ότι το ψυχολογικό «φορτίο» µπορεί να αποδειχθεί 
βαρύτερο και βλαπτικότερο από το µηχανικό, επιτείνοντας τη διάρκεια και 
την ένταση της συµπτωµατολογίας της οσφυαλγίας. Τα ψυχολογικά 
προβλήµατα που επισηµαίνονται σχετίζονται µε επαγγελµατική ανασφάλεια 
και ανεργία, µε δυσάρεστο επαγγελµατικό περιβάλλον ή κατάθλιψη. Είναι 
σηµαντικό να αποσαφηνιστεί και αποδειχθεί πώς ο ψυχικός παράγοντας 
επιδρά στις βιοχηµικές διεργασίες που ρυθµίζουν την λειτουργία των 
αλγοϋποδοχέων (νευροπεπτιδίων) και το µηχανισµό της µυϊκής κόπωσης.  
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Σε µια πιλοτική µελέτη, που σχεδιάσθηκε µε στόχο την εξάλειψη του 

φόβου της οσφυαλγίας, παρατηρήθηκαν θετικά αποτελέσµατα στη µείωση της 
απουσίας από την εργασία σε βιοµηχανικούς εργάτες στη Μ. Βρετανία.  

Τέλος, πολλοί ψυχοθεραπευτές υποστηρίζουν την βελτίωση της 
οσφυαλγίας µετά από θεραπεία συµπεριφοράς, γνωσιακή θεραπεία ή 
αντικαταθλιπτική φαρµακευτική αντιµετώπιση, καθώς επίσης µε µεθόδους 
αυτογενούς µυϊκής χαλάρωσης ή µε συσκευές βιοανάδρασης (biofeedback). 

 
Σχολές Οσφυαλγίας 

(Back Schools)  
 

Πρόκειται για συστηµατικά σεµινάρια εκπαίδευσης των πασχόντων ή των 
θεραπευθέντων που τους ενηµερώνουν επαρκώς αλλά και τους υποστηρίζουν 
ψυχολογικά, ώστε να µπορούν να αυτοδιαχειρίζονται τα προβλήµατα της 
οσφυαλγίας. Το έργο αυτό αναλαµβάνουν φυσικοθεραπευτές και γιατροί 
χρησιµοποιώντας διάφορα εποπτικά µέσα. Πρώτη ιδρύθηκε η σχολή της 
Στοκχόλµης το 1969. Από τις γνωστότερες σχολές είναι αυτή του Καναδά που 
δίνει έµφαση στην εµβιοµηχανική ενηµέρωση και επάρκεια των ασθενών, η 
σχολή Καλιφόρνιας που ασχολείται περισσότερο µε τη ψυχολογική πλευρά 
της οσφυαλγίας και πολλές άλλες. Σύµφωνα µε σοβαρές µελέτες, οι σχολές 
αυτές κατόρθωσαν να βελτιώσουν την ποιότητα ζωής των ασθενών και να 
µειώσουν σηµαντικά τις ηµεραργίες και τα χρηµατικά ποσά αποζηµιώσεων 
των πασχόντων.  

 
 

ΠΡΟΛΗΨΗ ΤΗΣ ΚΗΛΗΣ ΜΕΣΟΣΠΟΝ∆ΥΛΙΟΥ ∆ΙΣΚΟΥ : 
ΒΕΛΤΙΩΣΗ ΣΤΑΣΗΣ ΕΡΓΑΣΙΑΣ  

 
 Εργονοµία και Εµβιοµηχανική της Σωστής Στάσης γραφείου   
 
Όπως αναφέραµε και στη συντηρητική αγωγή υπάρχουν κάποια µέτρα 

που µας βοηθούν στην πρόληψη της Κήλης Μεσοσπονδυλίου ∆ίσκου. Η 
σηµερινή ζωή είναι συνυφασµένη µε πολύωρη καθιστική στάση στο γραφείο, 
αυτοκίνητο, γραφείο κλπ. Γίνεται συχνά µεγάλη συζήτηση για το 
επαγγελµατικό κάθισµα και την εργονοµία του, χωρίς αυτό να σηµαίνει ότι 
στο σπίτι οι καθιστικές συνθήκες είναι καλύτερες. Οι γραµµατείς και οι 
υπάλληλοι περνούν το 75% του χρόνου εργασίας τους ακινητοποιηµένοι σε 
µια καρέκλα γραφείου.  

Με βάση τα εµβιοµηχανικά δεδοµένα και τις εργονοµικές γνώσεις, οι 
καταστευαστές προβληµατίζονται στη δηµιουργία ενός σωστού καθίσµατος 
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που θα απαιτεί τη µικρότερη µυϊκή ενέργεια, θα προκαλεί τη µικρότερη 
κόπωση και καταπόνηση και θα προσλαµβάνει την ανάπτυξη συνδρόµων 
κακής στάσης.  

Έτσι λοιπόν για τη σωστή και άνετη καθιστική στάση ο τύπος του 
καθίσµατος είναι πολύ σπουδαία επιλογή, ιδίως για γραµµατείς που το 
µεγαλύτερο µέρος της ζωής τους είναι εργονοµικά συνδεδεµένο µε αυτό.  

 
Θέση της Κεφαλής  

 
Η κεφαλή στην ιδανική στάση θα πρέπει όσο χρόνο γίνεται περισσότερο, 

να βρίσκεται πλησιέστερα στη γραµµή βαρύτητας του σώµατος, ώστε να 
ισορροπεί πάνω στον άξονα αυτό µε τη λιγότερη µυϊκή προσπάθεια και τη 
λιγότερη δαπάνη ενέργειας. ∆ύο όµως σταθεροί παράγοντες αντιτίθενται και 
αποσταθεροποιούν την κεφαλή από τη θέση αυτή. 

Ο πρώτος είναι η απόσταση των οφθαλµών από την επιφάνεια εργασίας η 
οποία «έλκει» την κεφαλή κατά κανόνα προς τα εµπρός και ο δεύτερος είναι 
ότι τα χέρια και οι ώµοι είναι πάντα µπροστά από το σώµα και τη γραµµή 
βαρύτητας. Και οι δύο αυτοί παράγοντες δηµιουργούν ροπές που πρέπει να 
αντιµετωπιστούν µε σύσπαση των ραχιαίων µυών και συνακόλουθο κάµατο.  

 
Πλάτη του Καθίσµατος Γραφείου 

 
Η πλάτη του καθίσµατος δεν θα πρέπει να προδιαθέτει την ΣΣ σε µικρή ή 

µεγάλη κύφωση και ιδιαίτερα την ΟΜΣΣ, οπότε σε παρατεταµένη φάση 
αυξάνει την ενδοδισκική πίεση, µειώνει τον µεταβολισµό του, διατείνει 
παθητικά τους µυς και το κολλαγόνο, ασκώντας επώδυνα µηχανικά 
ερεθίσµατα στις καταφύσεις των τενόντων.  

Κατόπιν αυτού τίθεται αυτονόητη η διατήρηση της φυσιολογικής 
λόρδωσης µε τοποθέτηση ειδικού µαξιλαριού ή προεξοχής στο ύψος της 
οσφύος.  

Η τοποθέτηση κινητού µαξιλαριού ή ρυθµιζόµενης πλάτης όπως σε πολλά 
αυτοκίνητα ή και σε ορισµένες καρέκλες γραφείου ανακουφίζει και 
προσαρµόζεται εξατοµικευµένα. Ο άξονας βαρύτητας του κορµού θα πρέπει 
θεωρητικά να σχηµατίζει γωνία περίπου 90ο µε τον άξονα των µηρών ή τη 
βάση του καθίσµατος.  

 
Βραχίονες της Πολυθρόνας  

 
Οι βραχίονες τοποθετούνται για να µη αιωρούνται τα χέρια από τους 

ώµους και ασκείται από το βάρος τους καµπτική ροπή στον αυχένα και την 
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σπονδυλική στήλη γενικότερα. Οι βραχίονες του καθίσµατος θα πρέπει να 
τοποθετούνται στο ύψος των αγκώνων, οι οποίοι θα πρέπει να βρίσκονται σε 
ελαφρά απαγωγή και η γωνία του πήχη µε τον βραχίονα του σώµατος να είναι 
περίπου 90ο. στα καθίσµατα αυτοκινήτου αυτό δεν είναι εύκολο να επιτευχθεί 
και τα χέρια αναζητούν διάφορες θέσεις.  

Σε ορισµένα εργοστασιακά επαγγέλµατα το κέντρο βάρους των χεριών 
(πήχεων) βρίσκεται πολύ µπροστά από τους ώµους, λόγω ειδικών ασχολιών, 
οπότε λόγω του µεγάλου µοχλοβραχίονα ασκούν έντονη καταπόνηση στους 
ώµους και στη Σ. Σ. Στις περιπτώσεις αυτές υποδεικνύεται ειδική υποστήριξη 
των χεριών για την εξουδετέρωση της βαρύτητας.  

 
Βάση του Καθίσµατος  

 
Η ιδανική βάση του καθίσµατος πρέπει να έχει βάθος 40cm και να 

περιβάλλεται από αφρολέξ πάχους 3cm για την απορρόφηση των κραδασµών 
και του βάρους του σώµατος από τα ισχιακά ογκώµατα που ακουµπούν στη 
βάση. Συνήθως το βάθος του καθίσµατος είναι 42cm δηµιουργώντας αυξηµένη 
πίεση στους µηρούς η οποία αυξάνει την σταθερότητα, αλλά ταυτόχρονα 
επιτρέπει στο άτοµο να καθίσει στην κυφωτική(slouched) θέση.  

Το ύψος της βάσης θα πρέπει να είναι ίσο µε το ύψος κνήµης- κάτω 
άκρου. Αν είναι υψηλότερα τότε το πόδι κρέµεται και ασκείται ανώφελη πίεση 
στα νεύρα και τα αγγεία του µηρού, ενώ το άτοµο δυσκολεύεται στην αλλαγή 
θέσης. 

Η επένδυση της βάσης είναι συνήθως λεία για λόγους καθαριότητας, ιδίως 
σε αναπήρους, γεγονός που προκαλεί ολίσθηση των ισχιακών κυρτωµάτων και 
ο ασθενής κάθεται µε το ιερό οστούν, γεγονός που προδιαθέτει σε έλκη 
κατάκλισης. 

Η λύση του προβλήµατος είναι να δοθεί στο κάθισµα κάποια κλίση που 
θα εξασφαλίζει πιέσεις του σώµατος κάθετες στη βάση δια των ισχιακών 
κυρτωµάτων. Αυτή η δύναµη έχει µια οριζόντια συνιστώσα που είναι ίση µε 
την πίεση που ασκείται ενάντια στην πλάτη του καθίσµατος. Όσο αυξάνει 
προς τα πίσω η κλίση της πλάτης, η οριζόντια δύναµη αυξάνει και η γωνία 
κλίσης της βάσης του καθίσµατος θα πρέπει να αυξάνει.  

Όπως αναφέρθηκε στον εργασιακό χώρο του γραφείου και µάλιστα όταν 
καθόµαστε ο άξονας του κορµού µε τον άξονα των µηρών θα πρέπει να 
σχηµατίζει γωνία περίπου 90ο. Την ίδια γωνία θα πρέπει να σχηµατίζεται στο 
γόνυ µεταξύ µηρού και κνήµης εφόσον δεν υπάρχουν υποπόδια.  
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Επιφάνεια (εργασίας) του Γραφείου (Εικόνα 72)  

 
Πολλά άτοµα στα καθηµερινά καθήκοντα διαβάσµατος, γραψίµατος κλπ 

τείνουν να παίρνουν µια κυφωτική στάση πάνω από την επιφάνεια του 
γραφείου, γεγονός που προδιαθέτει σε παρατεταµένη κάµψη του αυχένα 
προκαλώντας τον λεγόµενο µαθητικό πονοκέφαλο αλλά και συνοδά 
συµπτώµατα και σύνδροµα, όπως κόπωση, ζάλη, διαταραχή συγκέντρωσης, 
αυχεναλγία, σύνδροµο θωρακικής εξόδου και οσφυαλγία. Όλα αυτά µπορεί 
να βελτιωθούν µε την κατάλληλη κλίση της επιφάνειας του γραφείου και 
ρυθµίζοντας (µικραίνοντας) την απόσταση οφθαλµών- επιφάνειας εργασίας. 
Στις περιπτώσεις αυτές σηµασία έχει ακόµη η διεύθυνση της όρασης και η θέση 
του άξονα της σπονδυλικής στήλης, σε σχέση προς τον άξονα (γραµµή) 
βαρύτητας. Ειδικά πρόσθετα έδρανα µε ρυθµιζόµενη κλίση από πλεξιγκλάς 
διατίθενται στο εµπόριο, όπως αυτό του Erasmus για να διευκολύνουν 
εξατοµικευµένα κάθε περίπτωση.  

 
Σωστή Στάση στο Γραφείο (Εικόνα 72)  

 
1. Εξατοµικεύστε το ύψος γραφείου και του καθίσµατος. 
2. Ρυθµίστε τη θέση της οθόνης. 
3. Ρυθµίστε την οπτική γωνία διαβάσµατος ή γραψίµατος. 
4. Περιορίστε το εύρος των γραφειακών δραστηριοτήτων. 
5. ∆ιατηρήστε την οσφυϊκή λόρδωση. 
6. Κάνετε συχνές διακοπές της εργασίας µε εκτατικές ασκήσεις. 
7. Εφαρµόστε τον κανόνα των 90ο.  
 
 

Σωστή Στάση στο Αυτοκίνητο (Εικόνα 61) 
 

1. Εφαρµόστε τις αρχές σωστής στάσης στο κάθισµα. 
2. ∆οκιµάστε µαξιλαράκι µέσης. 
3. Κάνετε συχνές ασκήσεις κλίσης της πυέλου. 
4. Βάλτε τους καθρέπτες σωστά. 
5. Μοιράστε µε το συνοδηγό τον χρόνο οδήγησης. 
6. Κάνετε συχνές στάσεις για ξεκούραση. 
 
Υπάρχουν κάποιες σηµαντικές ενέργειες που είναι απαραίτητο να 

εφαρµόζονται κατά τη διάρκεια των εργονοµικών παρεµβάσεων µας. Σε κάθε 
στάδιο εφαρµογής των εργονοµικών παρεµβάσεων είναι απαραίτητο λοιπόν, 
να εφαρµόζουµε κάποιες βασικές αρχές εφαρµογής αυτών των ενεργειών, οι 
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οποίες θα  ¨διασφαλίσουν ¨ µέχρι ένα επίπεδο την σωστή εφαρµογή των 
εργονοµικών µας παρεµβάσεων. Παρακάτω ακολουθούν οι βασικότερες 
αρχές: 

 Η µεταφορά, µετακίνηση και ανύψωση µικρών αντικειµένων θα 
πρέπει να γίνεται έχοντας το αντικείµενο κοντά στο σώµα µας. 
 Αποφεύγουµε να στεκόµαστε µε κάµψη του κορµού (ή συνδυαστικές 
κινήσεις κάµψης και στροφής) για µεγάλο χρονικό διάστηµα. 
 Αποφεύγουµε να εργαζόµαστε µακριά από αντικείµενα του 
εργασιακού µας περιβάλλοντος (π.χ. τραπέζια κ.λ.π.) 
 Σε κάθε περίπτωση- όπου είναι δυνατόν- στηριζόµαστε σε αντικείµενα 
του εργασιακού µας χώρου µε στόχο την ενίσχυση της ισορροπίας µας. 
 Χρησιµοποιούµε -όπου είναι δυνατόν- τα εργονοµικά χαρακτηριστικά 
του χώρου στον οποίο εργαζόµαστε. 
 Αποφεύγουµε να εκτελούµε δραστηριότητες χαµηλά στο έδαφος, χωρίς 
να προσεγγίζουµε το έδαφος λυγίζοντας τα πόδια. 
 Αποφεύγουµε να εκτελούµε δραστηριότητες ψηλότερα από τους ώµους 

µας χωρίς απαραίτητη βοήθεια. 
 Σε κάθε περίπτωση-όπου είναι δυνατόν- συνεργαζόµαστε  µε 
συναδέλφους έτσι ώστε να µειώνεται η συνολική- αθροιστική επιβάρυνση 
µας.  
 
Με τα παραπάνω συµπεραίνουµε πως η πρόληψη της Κήλης 

Μεσοσπονδυλίου ∆ίσκου είναι τόσο σηµαντική όσο και η θεραπεία.  
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ΕΠΙΛΟΓΟΣ 
   
Παρόλο που η ιατρική επιστήµη εξελίσσεται µε γοργό ρυθµό, στο τοµέα 

της Ορθοπεδικής, και ειδικότερα στην Κήλη Μεσοσπονδυλίου ∆ίσκου, η 
εξέλιξη είναι σχετικά µικρή. ∆εν µπορούµε δηλαδή να µιλάµε για πλήρη ίαση 
αλλά για ανακούφιση των συµπτωµάτων και προσωρινή αποκατάσταση της 
υγείας, γι΄αυτό πολλές φορές λέµε πως η θεραπεία στις νόσους της οσφύος 
είναι συχνά παρηγορητική. 

Η συχνή εµφάνιση της Κήλης Μεσοσπονδυλίου ∆ίσκου έχει ως  
αποτέλεσµα ένα µεγάλο αριθµό ασθενών να εκδηλώνουν καθηµερινά 
ενδιαφέρον για το τι συµβαίνει στην Σπονδυλική τους Στήλη, πως θα 
µπορέσουν να αντιµετωπίσουν το πρόβληµα τους και τι θα πρέπει να κάνουν 
για να µην εµφανιστεί εκ νέου το σύνδροµο. 

Ελπίζουµε λοιπόν, µε αυτή την προσπάθεια µας,  να συµβάλλαµε στην 
πλήρη και αντικειµενική ενηµέρωση σχετικά µε το σύνδροµο της Κήλης 
Μεσοσπονδυλίου ∆ίσκου, τι σηµαίνει, ποια είναι τα αίτια, η διάγνωση, η 
θεραπεία και κυρίως ποια είναι τα προληπτικά µέτρα που πρέπει να ληφθούν 
από όλους µας για να προστατεύσουµε την υγεία µας από αυτό το σύνδροµο 
που µαστίζει την εποχή µας. 

Κύριος, λοιπόν, σκοπός µας ήταν η πρόληψη της ασθένειας και η 
διαφώτιση του πληθυσµού.  Προσδοκία µας ήταν  να επιτύχουµε τα 
παραπάνω έστω και λίγο µέσα από αυτή την προσέγγιση στην παθογένεια και 
παθοφυσιολογία της νόσου.     

Θα θέλαµε, εν κατακλείδι, να ευχαριστήσουµε θερµά όλους όσους 
συνέβαλαν στην διεκπεραίωση της πτυχιακής µας εργασίας, την εισηγήτρια 
µας, κυρία Σουλτάτου Ιοκάστη για τη σηµαντική υποστήριξη και καθοδήγηση 
της.  
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