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                                                    ΠΡΟΛΟΓΟΣ 

Οι βλάβες της σπονδυλικής στήλης είναι γνωστές εδώ και χιλιάδες χρόνια. 

Από την εποχή του Οµήρου ο αναγνώστης µπορεί να διαπιστώσει τις αναφορές που 

γίνονται στις κακώσεις της σπονδυλικής στήλης. Ο Ιπποκράτης αργότερα, περιγράφει 

και τη θεραπεία, τονίζοντας παράλληλα τη σοβαρότητα της βλάβης.   

Είναι γνωστό ότι το 50% των καταγµάτων της σπονδυλικής στήλης αφορούν 

τη θωρακοοσφυϊκή µοίρα. Μέχρι σήµερα πολλές ταξινοµήσεις έχουν προταθεί για 

την αξιολόγηση της σοβαρότητας και της πρόγνωσης της βλάβης, µε σκοπό τη 

σωστότερη θεραπευτική αντιµετώπιση των ασθενών. Παρόλα αυτά µέχρι σήµερα δεν 

υπάρχει καµία ταξινόµηση που να πληρεί από µόνη της τις παραπάνω προϋποθέσεις.  

Σκοπός της παρούσας µελέτης είναι η έρευνα για την εύρεση της κατάλληλης 

ταξινόµησης και των παραγόντων που µπορούν να βοηθήσουν τον Ορθοπαιδικό στην 

αλγοριθµική προσέγγιση για τη θεραπεία των ασθενών µε ασταθή κατάγµατα της 

θωρακοοσφυϊκής µοίρας µε ή χωρίς νευρολογική βλάβη. 

Τρεις σχετικές δηµοσιεύσεις σε έγκυρα επιστηµονικά περιοδικά έχουν 

προηγηθεί πριν η διατριβή πάρει τη σηµερινή της µορφή: το Acta Orthopaedica 

Belgica, το European Journal of Orthopaedics and Surgical Traumatology και Clinical 

Orthopaedics and Related Research. 

Αισθάνοµαι την ανάγκη να ευχαριστήσω την τριµελή επιτροπή που όλο αυτό 

το διάστηµα µου συµπαραστάθηκε: τους  κ. Κων/νο Στεργιόπουλο,  Αναπληρωτή 

καθηγητή, κ. Αστέριο Κατσαµούρη, Αναπληρωτή καθηγητή και κ. Σπύρο 

Καραµπέκιο, Επίκουρο καθηγητή. Iδιαίτερα θα ήθελα να ευχαριστήσω τον Καθηγητή 

της Ορθοπαιδικής κ. Αλέξανδρο Χατζηπαύλου για τις πολύτιµες συµβουλές και 

καθοδήγηση στη συγγραφή των εργασιών και της διατριβής. 

Επίσης τα µέλη της επταµελούς εξεταστικής επιτροπής: 
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κ.  Παύλο Κατώνη, Επίκουρο καθηγητή, κ. Στέλιο Σµπυράκη, Καθηγητή και κ. Ελένη 

Ασκητοπούλου, Καθηγήτρια.                                     
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                                                   ΚΕΦΑΛΑΙΟ ΠΡΩΤΟ  

                    ΕΜΒΡΥΟΛΟΓΙΑ ΣΠΟΝ∆ΥΛΙΚΗΣ ΣΤΗΛΗΣ 

Εισαγωγή 

Η σπονδυλική στήλη είναι µεσοδερµικής - σωµατικής προέλευσης. Η αρχή 

διάπλασής της βρίσκεται πολύ πίσω, στα πρώτα βήµατα της εµβρυϊκής ζωής και 

λαµβάνει χώρα γύρω από τη νωτιαία χορδή, η οποία θα δώσει γένεση στο νωτιαίο 

σωλήνα. Η µελέτη εποµένως της οργανογένεσης της σπονδυλικής στήλης από τη 

δεύτερη ακόµη εβδοµάδα της εµβρυϊκής ζωής είναι χρήσιµη (1). 

1.1 Ανάπτυξη του εµβρύου 

 Κατά τη δεύτερη εβδοµάδα ζωής του εµβρύου τα κύτταρα της εµβρυοβλάστης 

διαφοροποιούνται σε δύο στοιβάδες, το ενδόδερµα και το εξώδερµα. Η βλαστοκύστη 

εµβυθίζεται πλήρως εντός του ενδοµητρίου και εµφανίζεται το εξωεµβρυϊκό 

µεσόδερµα, ενώ παράλληλα παρατηρείται αύξηση του διπέταλου βλαστικού δίσκου 

(εξώδερµα, ενδόδερµα). Στην κεφαλική περιοχή το ενδόδερµα παρουσιάζει µια 

πάχυνση, την προχορδιαία πλάκα. 

Τη τρίτη εβδοµάδα  ανάπτυξης του εµβρύου εµφανίζονται (2): 

1) Η αρχική γραµµή (linea primitiva)  

2) Ο κόµβος του Hansen 

3) Σχηµατίζεται το µεσόδερµα (τριπέταλος βλαστικός δίσκος) και 

4) Η νωτιαία χορδή. Με την πρόοδο της ανάπτυξης η νωτιαία χορδή θα 

αποτελέσει τη βάση του αξονικού σκελετού (εικ. 1). 
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Εικόνα 1. Τέλος 3ης εβδοµάδας. Σχηµατισµός νευρικών πτυχών και νευρικής  
 
αύλακας. 
 

Α) Παράγωγα του εξωδέρµατος 

Το νευρικό σύστηµα εµφανίζεται αρχικά ως πάχυνση του εξωδέρµατος, 

στενότερη στην αυχενική περιοχή και ευρύτερη στην κεφαλική. Η επιµήκης αυτή 

πλάκα αποτελεί τη νευρική πλάκα. Στο τέλος της τρίτης εβδοµάδας τα πλάγια χείλη 

της νευρικής πλάκας σχηµατίζουν τις νευρικές πτυχές µε αποτέλεσµα η βαθύτερη 

µέση περιοχή να σχηµατίζει τη νευρική αύλακα. Η ένωση των νευρικών πτυχών 

σχηµατίζει το νευρικό σωλήνα. Ο νευρικός σωλήνας παραµένει προσωρινά σε 

επικοινωνία µε την αµνιακή κοιλότητα µέσω του πρόσθιου και οπίσθιου νευροπόρου, 

οι οποίοι συγκλείονται την 25η και 27η ηµέρα αντίστοιχα. Από το εξώδερµα γενικά 

προέρχονται τα όργανα και οι δοµές που είναι υπεύθυνα για την επαφή του 

οργανισµού µε το εξωτερικό περιβάλλον, όπως το Κεντρικό Νευρικό Σύστηµα 

(ΚΝΣ), το περιφερικό νευρικό σύστηµα και οι αισθητήριες απολήξεις για τα διάφορα 

όργανα όπως είναι η ρίνα, τα ώτα, οι οφθαλµοί, η επιδερµίδα και τα νύχια.  

Β) Παράγωγα µεσοδέρµατος. 

Τα µεσοδερµατικά κύτταρα σχηµατίζουν ένα χαλαρό ιστό µεταξύ 

εξωδέρµατος και ενδοδέρµατος, γύρω από τη µέση γραµµή. Από τη 17η µέρα, τα 

µεσοδερµατικά κύτταρα, που βρίσκονται κοντά στη µέση γραµµή, 

πολλαπλασιάζονται και σχηµατίζουν το παρααξονικό µεσόδερµα. Στο τέλος της 
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τρίτης εβδοµάδας, το παρααξονικό µεσόδερµα χωρίζεται σε οµάδες επιθηλιοειδών 

κυττάρων, τους σωµίτες. Το πρώτο ζεύγος σωµιτών εµφανίζεται κεφαλικά περί την 

εικοστή ηµέρα της ανάπτυξης και ανά τρείς ηµέρες ακολουθούν τα άλλα ζεύγη. Η 

κατεύθυνση είναι κεφαλικά προς ουραία, ώστε στο τέλος της 5ης εβδοµάδας να 

έχουµε 42 - 44 ζεύγη σωµιτών: 4 ινιακούς, 8 αυχενικούς, 12 θωρακικούς, 5 

οσφυϊκούς, 5 ιερούς και 8-10 κοκκυγικούς. Από αυτούς εξαφανίζονται αργότερα ο 

πρώτος ινιακός και οι τελευταίοι 5-7 κοκκυγικοί. 

Από την αρχή της τέταρτης εβδοµάδας, τα επιθηλιοειδή κύτταρα, που 

σχηµατίζουν το κοιλιακό και µέσο τοίχωµα του σωµίτη, χάνουν την επιθηλιακή τους 

µορφή, µετατρέπονται σε πολύµορφα και µεταναστεύουν προς τη νωτιαία χορδή. 

Αυτά τα κύτταρα απαρτίζουν το σκληροτόµιο και σχηµατίζουν το µεσέγχυµα. Τα 

κύτταρα αυτά θα περιβάλλουν το νωτιαίο µυελό και τη νωτιαία χορδή και στο µέλλον 

θα σχηµατίσουν τη σπονδυλική στήλη. Από το πλάγιο και ραχιαίο σωµιτικό τοίχωµα, 

που ονοµάζεται δερµοτόµιο, προέρχονται τα κύτταρα που θα σχηµατίσουν το 

µυοτόµιο, το οποίο δίνει τη µυϊκή συνιστώσα κάθε επιπέδου. Όταν τα κύτταρα του 

δερµοτόµιου σχηµατίσουν το µυοτόµιο, χάνουν την επιθηλιακή τους µορφή και 

διασκορπίζονται κάτω από το εξώδερµα και δηµιουργούν την επιδερµίδα και τον 

υποδόριο ιστό του δέρµατος.  

Συνεπώς κάθε σωµίτης θα σχηµατίσει το δικό του σκληροτόµιο που είναι 

υπεύθυνο για το σχηµατισµό του χόνδρινου και οστικού στοιχείου του δεδοµένου 

επιπέδου, το δικό του µυοτόµιο για το µυϊκό στοιχείο και το δερµοτόµιο για το 

δερµατικό στοιχείο. Έτσι κάθε δερµοτόµιο και κάθε µυοτόµιο έχει τη δική του 

νεύρωση.  

Η µελέτη των παραγώγων του ενδοδέρµατος, από το οποίο προέρχεται το 

πεπτικό σύστηµα δεν θα µας απασχολήσει σε αυτό το κεφάλαιο. 
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1.2 Ανάπτυξη νευρικού συστήµατος. 

Το Κεντρικό Νευρικό Σύστηµα (ΚΝΣ) αποτελείται από τον εγκέφαλο και το 

Νωτιαίο Μυελό (ΝΜ). Εµβρυολογικά το ΚΝΣ προέρχεται από το νευρικό σωλήνα, 

ενώ το µεγαλύτερο µέρος του περιφερικού νευρικού συστήµατος προέρχεται από τη 

νευρική ακρολοφία, όπως είναι οι µήνιγγες, τα κύτταρα του Schwann και τα 

µελανοκύτταρα. Για τη φυσιολογική ανάπτυξη του νευρικού συστήµατος, 

θεωρούνται απαραίτητες οι παρακάτω διεργασίες (3): 

1) Η επαγωγή του εξωδέρµατος από την απόφυση της νωτιαίας χορδής και το 

µεσέγχυµα. 

2) Η ολοκληρωµένη σύγκλειση του νευρικού σωλήνα. 

3) Ο φυσιολογικός κυτταρικός πολ/σµός, θάνατος και κυτταρική 

µετανάστευση. 

Την τρίτη βδοµάδα της ανάπτυξης σχηµατίζεται µέσω της πάχυνσης του 

εξωδέρµατος η νευρική πλάκα, η οποία θα σχηµατίσει τη νευρική αύλακα και τις 

νευρικές πτυχές. Η σύγκλειση των κυττάρων των νευρικών πτυχών θα δώσει γένεση 

στο νευρικό σωλήνα, ενώ τα πλάγια χείλη της νευρικής πλάκας σχηµατίζουν τη 

νευρική ακρολοφία. Τα κύτταρα αυτά, τελικά θα διαφοροποιηθούν σε κύτταρα 

νωτιαίων γαγγλίων, αισθητικών γαγγλίων εγκεφαλικών συζυγιών, αυτόνοµων 

γαγγλίων συµπαθητικού και παρασυµπαθητικού, κυττάρων Schwann, µηνίγγων και 

άλλων δοµών. Ο προσωρινά ανοικτός νευρικός σωλήνας θα κλείσει τελικά µέχρι την 

28η µέρα ανάπτυξης. 

Ο πολλαπλασιασµός του νευρικού ιστού δηµιουργεί αύλακες, πτυχώσεις και 

διογκώσεις στον επιµήκη άξονα του εµβρύου. Το κρανιακό τµήµα του νευρικού 

σωλήνα περιέχει τα τρία πρωτογενή εγκεφαλικά κυστίδια (εικ. 2). Το υπόλοιπο τµήµα 

του νευρικού σωλήνα επιµηκύνεται, αλλά παραµένει µικρότερης διαµέτρου. Από 
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αυτό θα σχηµατιστεί ο ΝΜ. Ταυτόχρονα εµφανίζονται καµπές επί του εµβρυϊκού 

σώµατος. Ο ΝΜ αποτελείται από 3 στοιβάδες κυττάρων, που από το κέντρο προς την 

περιφέρεια είναι: α) η βλαστική ή κοιλιακή στοιβάδα, β) η ενδιάµεση στοιβάδα 

(µελλοντική φαιά ουσία), γ) η επιχείλια στοιβάδα, που σχηµατίζεται από τις νευρικές 

ίνες των ινοβλαστών. Από αυτή θα προέλθει η λευκή ουσία του ΝΜ. 

 

Εικόνα 2. Σχηµατισµός εγκεφαλικών κυστιδίων και νωτιαίου µυελού. Α. Έµβρυο 3,5 

εβδοµάδων. Β. Έµβρυο 4 εβδοµάδων, όπου τα βέλη δείχνουν την κεφαλική και 

αυχενική καµπή. 

1.3 Ανάπτυξη των µηνίγγων - Σχέση νωτιαίου µυελού και Σπονδυλικής Στήλης. 

Οι µήνιγγες προέρχονται από το χαλαρό µεσεγχυµατικό ιστό των 

σκληροτοµίων. Η χοριοειδής και η αραχνοειδής µήνιγγα προέρχονται από τα κύτταρα 

της νευρικής ακρολοφίας. Η σκληρή µήνιγγα περιβάλλει το ΝΜ από το ύψος του 

µείζονος ινιακού τρήµατος, όπου διαµέσου αυτού συνεχίζει στη σκληρά µήνιγγα του 

εγκεφάλου, έως το ύψος του 2ου ιερού σπονδύλου, περιβάλλοντας επίσης και τις ρίζες 

των νωτιαίων νεύρων, µεταπίπτοντας στο επινεύριο. Η µέση µήνιγγα, η αραχνοειδής, 

στον τελείως ανεπτυγµένο ΝΜ φθάνει µέχρι το επίπεδο του δεύτερου ιερού 

σπονδύλου και επεκτείνεται πλάγια περιβάλλοντας τις νευρικές ρίζες. Η χοριοειδής 

µήνιγγα είναι προσκολληµένη στο νευρικό ιστό και στέλνει ινώδη διαφράγµατα στο 

νωτιαίο µυελό. Μεταξύ χοριοειδούς και αραχνοειδούς µήνιγγας υπάρχει ο 

υπαραχνοειδής χώρος που περιέχει το εγκεφαλονωτιαίο υγρό (ΕΝΥ) (4). 
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Ο ρυθµός ανάπτυξης του ΝΜ και του σπονδυλικού σωλήνα είναι ίδιος µέχρι 

τον 3ο εµβρυϊκό µήνα. Στη συνέχεια η Σπονδυλική Στήλη (ΣΣ) και η σκληρή µήνιγγα 

αυξάνουν πιο γρήγορα από το ΝΜ, έτσι ώστε κατά τη γέννηση αυτός να επεκτείνεται 

µέχρι το 2ο ή 3ο  οσφυϊκό σπόνδυλο και κατά την ενηλικίωση στο 1ο οσφυϊκό 

σπόνδυλο. Το γεγονός ότι ο ρυθµός ανάπτυξης ΣΣ και ΝΜ δεν είναι παράλληλος, 

έχει ως αποτέλεσµα οι πρόσθιες και οπίσθιες ρίζες των νωτιαίων νεύρων, µετά την 

έκφυσή τους, να κατέρχονται λοξά µέσα στο νωτιαίο σωλήνα, προς το αντίστοιχο 

σηµείο εξόδου τους. Από τις µήνιγγες, η σκληρή βρίσκεται προσκολληµένη στη ΣΣ, 

ενώ η χοριοειδής κατέρχεται συνοδεύοντας τις νωτιαίες ρίζες, σχηµατίζοντας το 

τελικό νηµάτιο. Το τελικό νηµάτιο και οι λοξά προς τα κάτω πορευόµενες νωτιαίες 

ρίζες αποτελούν την ιππουρίδα, η οποία κατέρχεται µέσα στον υπαραχνοειδή χώρο, 

έως το επίπεδο του 2ου ιερού σπονδύλου (5).  

1.4 Οργανογένεση σπονδυλικής στήλης 

Η οστεοποίηση της σπονδυλικής στήλης διακρίνεται σε 3 στάδια (6): 

1. Το προχόνδρινο  

2. Της χονδροποίησης 

3. Της οστεοποίησης 

Στο πρώτο στάδιο, το προχόνδρινο κατά τη διάρκεια της 4ης εβδοµάδας, τα 

κύτταρα του σκληροτοµίου µεταναστεύουν προς 3 κατευθύνσεις: α) Ραχιαία. Τα 

µεσεγχυµατικά κύτταρα σχηµατίζουν το σπονδυλικό τόξο και συµµετέχουν στο 

σχηµατισµό των εγκάρσιων αποφύσεων των θωρακικών σπονδύλων. β) Κοιλιακά και 

εξωτερικά. Τα µεσεγχυµατικά κύτταρα σχηµατίζουν τις πλευρικές αποφύσεις των 

οσφυϊκών σπονδύλων και τις πλευρές. γ) Κοιλιακά και εσωτερικά. Από εδώ θα 

σχηµατισθεί ο µεσοσπονδύλιος δίσκος και το σώµα του σπονδύλου. 
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Στο δεύτερο στάδιο της χονδροποίησης την 6η  εµβρυϊκή εβδοµάδα, εµφανίζονται 

οι πυρήνες της χονδροποίησης. Υπάρχουν δύο πυρήνες χονδροποίησης σε κάθε 

σπονδυλικό σώµα που ενώνονται µεταξύ τους και σχηµατίζουν το σπονδυλικό σώµα 

και δύο σε κάθε σπονδυλικό τόξο που ενώνονται επίσης µεταξύ τους και µε το σώµα 

σχηµατίζοντας τις ακανθώδεις και τις εγκάρσιες αποφύσεις (7). 

Στο τρίτο και τελευταίο στάδιο της οστεοποίησης που αρχίζει στην εµβρυϊκή 

ηλικία και ολοκληρώνεται το 25ο έτος ζωής, εµφανίζονται 3 πρωτογενής πυρήνες 

οστέωσης: ένας κοιλιακά στο σπονδυλικό σώµα και δύο ραχιαία στο σπονδυλικό 

τόξο που ενώνονται µεταξύ τους µε γέφυρες χόνδρου. Τον πρώτο χρόνο ζωής γίνεται 

η συνένωση των δύο ηµίσεων του σπονδυλικού τόξου, το 3ο µε 6ο έτος γίνεται η 

συνένωση τόξου-σπονδυλικού σώµατος και µετά την  εφηβεία εµφανίζονται 5 

δευτερογενείς πυρήνες οστέωσης (8). Οι δευτερογενείς πυρήνες εντοπίζονται ένας 

στο ραχιαίο άκρο της ακανθώδους απόφυσης, δύο στις εγκάρσιες αποφύσεις και δύο 

στο σπονδυλικό σώµα (άνω και κάτω) (εικ. 3). Η ακτινολογική απεικόνιση των 

σπονδύλων κατά την ανάπτυξη δίνει χαρακτηριστικές εικόνες (9). 

 

Εικόνα 3. Πρωτογενής και δευτερογενείς πυρήνες οστέωσης των σπονδύλων. 
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1.5 Αύξηση της σπονδυλικής στήλης. ∆ιαµόρφωση των φυσιολογικών 

κυρτωµάτων της. 

Το µήκος της σπονδυλικής στήλης τριπλασιάζεται µεταξύ της γέννησης και 

της ενηλικίωσης, αυξανόµενο από 24 εκατοστά κατά τη γέννηση σε 70 εκατοστά 

στους άνδρες και 60 εκατοστά στις γυναίκες, στην ενηλικίωση. Η θωρακική µοίρα 

αυξάνεται από 11 εκατοστά στη γέννηση σε 28 εκατοστά στους άνδρες και 26 

εκατοστά στις γυναίκες κατά την ενηλικίωση, αντιπροσωπεύοντας το 30 % του ύψους 

του καθισµένου σώµατος και το 40% του ύψους της σπονδυλικής στήλης. Επίσης οι 

µεσοσπονδύλιοι δίσκοι αντιπροσωπεύουν το 18% του ύψους της θωρακικής µοίρας. 

Η οσφυϊκή µοίρα της ΣΣ αυξάνεται αντίστοιχα από 7 εκατοστά κατά τη γέννηση σε 

16 εκατοστά στους άνδρες και 15,5 εκατοστά στις γυναίκες, στο τέλος της αύξησης. 

Αντιπροσωπεύει  το 18% του ύψους του καθισµένου σώµατος και το 23% του 

συνολικού µήκους της ΣΣ. Οι µεσοσπονδύλιοι δίσκοι εδώ είναι µεγαλύτεροι και 

αποτελούν το 35% του µήκους της οσφυϊκής µοίρας (10). 

Η αύξηση της ΣΣ πραγµατοποιείται ανά ώσεις και δεν ακολουθεί τους 

ρυθµούς ανάπτυξης του υπόλοιπου σώµατος. Το πρώτο αυξητικό κύµα εµφανίζεται 

κατά τη διάρκεια του πρώτου έτους ζωής, µε διπλασιασµό του µήκους του παιδιού. 

Ακολουθεί επιβράδυνση ως τα 7 έτη οπότε η αυξητική καµπύλη αρχίζει να µειώνει 

την κλίση της. Στην εφηβεία ξεκινά το δεύτερο αυξητικό κύµα και µετά από 2-3 

χρόνια επιβραδύνεται. Η ΣΣ όµως συνεχίζει να αναπτύσσεται και θεωρείται ότι 

επέρχεται πλήρης ωρίµανση όταν οι πυρήνες οστέωσης των λαγόνιων ακρολοφιών 

ενωθούν µε τα λαγόνια οστά (11).  

 Εκτός όµως από την αύξηση σε µήκος της ΣΣ, ο όγκος αυξάνει κατά τη 

διάρκεια της ανάπτυξης µέχρι και είκοσι φορές.  
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Το έµβρυο, όπως και το βρέφος, πριν αρχίσει να κάθεται, να ορθοστατεί και 

να βαδίζει, εµφανίζει καµπύλωση της ΣΣ µε το κοίλο κοιλιακά. Η αυχενική λόρδωση 

εµφανίζεται όταν αρχίζει να κάθεται, ενώ η οσφυϊκή λόρδωση, αρχίζει να 

δηµιουργείται όταν ο άνθρωπος αναλάβει την όρθια θέση και βαδίζει. Τα στάδια 

ανάπτυξης και διαµόρφωσης της ΣΣ και των φυσιολογικών της κυρτωµάτων, που 

είναι συνέπεια της ανάπτυξης και διαµόρφωσης του ύψους και της θέσης στο χώρο 

των σπονδυλικών σωµάτων και των µεσοσπονδυλίων δίσκων, είναι παράµετροι 

άµεσα εξαρτώµενες από τη φόρτιση της ΣΣ. 
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                                                   ΚΕΦΑΛΑΙΟ ∆ΕΥΤΕΡΟ 

                                       ΑΝΑΤΟΜΙΑ ΣΠΟΝ∆ΥΛΙΚΗΣ ΣΤΗΛΗΣ 

2.1 Οστά και σύνδεσµοι της θωρακοοσφυϊκής µοίρας της σπονδυλικής στήλης 

Η σπονδυλική στήλη σχηµατίζει τον αξονικό σκελετό του ανθρώπου. Έχει 

σχήµα S παρουσιάζοντας δύο λορδώσεις (αυχενική και οσφυϊκή µοίρα) και δύο 

κυφώσεις (θωρακική µοίρα και ιερό). Αποτελείται από 33 - 35 σπονδύλους που 

διακρίνονται σε 5 µοίρες: 7 αυχενικοί, 12 θωρακικοί, 5 οσφυϊκοί, 5 ιεροί, 4 (3-6) 

κοκκυγικοί (εικ. 1), (1). 
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Εικόνα 1. Ανατοµία του σκελετού της σπονδυλικής στήλης στα 3 επίπεδα του χώρου. 

Κάθε σπόνδυλος αποτελείται από το σώµα και το τόξο. Το σπονδυλικό τόξο 

µε την οπίσθια επιφάνεια του σώµατος αφορίζουν το σπονδυλικό τρήµα. Το σύνολο 

των τρηµάτων σχηµατίζει το σπονδυλικό σωλήνα που περικλείει το νωτιαίο µυελό. 

Το σπονδυλικό τόξο αποτελείται από τον αυχένα και το πέταλο. Ο αυχένας συνδέεται 

µε το άνω µισό του σώµατος του σπονδύλου  και στο άνω και κάτω χείλος 

δηµιουργείται µια άνω ή κάτω σπονδυλική εντοµή. Οι µεταξύ τους στραµµένες 

εντοµές δύο προσκείµενων σπονδυλικών τόξων ορίζουν ένα µεσοσπονδύλιο τρήµα, 

µέσα από το οποίο βγαίνει ένα νωτιαίο νεύρο. Το πέταλο του σπονδυλικού τόξου έχει 

δύο προεξοχές, µία µε κατεύθυνση προς τα πάνω (ανάντη αρθρική απόφυση) και µια 

προς τα κάτω (κατάντη αρθρική απόφυση), οι οποίες αρθρώνονται αντίστοιχα, η άνω 

αρθρική απόφυση του επόµενου σπονδύλου µε την κάτω αρθρική απόφυση του 

προηγούµενου σπονδύλου. Προς τα πλάγια από κάθε σπονδυλικό τόξο ξεκινάει η 

εγκάρσια απόφυση και προς τα πίσω η ακανθώδης που βρίσκεται στο κέντρο και 

καλύπτει από πίσω τον σπονδυλικό σωλήνα (εικ. 2), (1). 

 

Εικόνα 2. Θωρακικός σπόνδυλος από µπροστά και από επάνω. 

Τα σπονδυλικά σώµατα συνδέονται µεταξύ τους µε τους µεσοσπονδύλιους 

δίσκους και τα σπονδυλικά τόξα µε αρθρικές αποφύσεις και συνδέσµους. Το σώµα 

των σπονδύλων αποτελείται από σπογγώδη ουσία µε το µέγεθος και το σχήµα να 
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ποικίλει ανάλογα µε τη µοίρα της ΣΣ που ανήκει ο κάθε σπόνδυλος. Στην αυχενική 

µοίρα το µέγεθος είναι µικρό και το σπονδυλικό τρήµα µεγάλο. Στη θωρακική µοίρα 

οι σπόνδυλοι έχουν σχήµα ‘κούπας’ (παιχνιόχαρτο ή τριγωνικό και το σπονδυλικό 

τρήµα είναι στενό και στρογγυλό. Χαρακτηριστική είναι η διαµόρφωση 

περιχονδρωµένων αρθρικών επιφανειών στο σώµα και τις εγκάρσιες αποφύσεις των 

σπονδύλων για άρθρωση µε την ελεύθερη πλευρά. Ο 2ος - 9ος θωρακικός σπόνδυλος 

φέρουν στο άνω και κάτω άκρο από µισή αρθρική γλύνη, το άνω και κάτω πλευρικό 

ηµιγλήνιο. Ο πρώτος θωρακικός σπόνδυλος αρθρώνεται µε 1,5 πλευρά και έχει µια 

πλήρη γλύνη προς τα πάνω και ένα πλευρικό ηµιγλύνιο προς τα κάτω και ο 10ος 

θωρακικός σπόνδυλος φέρει µόνο ένα ηµιγλύνιο για την κάτω κεφαλή της 10ης 

πλευράς. Το σώµα του 11ου και 12ου θωρακικού σπονδύλου φέρουν από µία ακέραιη 

αρθρική γλύνη για τις αντίστοιχες πλευρές. Η εγκάρσια απόφυση των θωρακικών 

σπονδύλων φέρει την εγκάρσια γλύνη για την άρθρωση µε τα φύµατα των πλευρών 

αν και µπορεί να λείπει στον 11ο και 12ο θωρακικό σπόνδυλο. Οι επίπεδες αρθρικές 

επιφάνειες των αρθρικών αποφύσεων φέρονται µετωπιαία µε τις ανάντεις να βλέπουν 

πίσω και τις κατάντεις εµπρός. Οι ακανθώδεις αποφύσεις είναι µακριές και οι πρώτες 

10 εµφανίζουν έντονη κλίση προς τα κάτω, έτσι ώστε να καλύπτουν η µία την άλλη 

σαν κεραµίδια. 

Οι οσφυϊκοί σπόνδυλοι έχουν ισχυρά γεφυροειδή σώµατα και τα σπονδυλικά 

τρήµατα είναι τριγωνικά. Οι ισχυρές, πλατυσµένες από τα πλάγια ακανθώδεις 

αποφύσεις έχουν κατεύθυνση προς τα πίσω και η µεταξύ τους απόσταση είναι 

µεγάλη. Στην οσφυοϊερή σύνδεση υπάρχει µια κλίση περίπου 350 προς τα εµπρός 

έναντι της οριζόντιας επιφάνειας, δηµιουργώντας κίνδυνο ολίσθησης του 5ου 

οσφυϊκού σπονδύλου. 
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Στο ιερό οι 5 σπόνδυλοι συνδέονται για να σχηµατίσουν ένα ενιαίο τριγωνικό 

οστό. Εγκάρσιες αποφύσεις, υποτυπώδεις πλευρές και οστεοποιηµένοι σύνδεσµοι 

σχηµατίζουν τις πλάγιες επιφάνειες στις δύο πλευρές του σώµατος του ιερού οστού 

(pars lateralis). Σε αυτές τις επιφάνειες ο πρώτος και δεύτερος ιερός σπόνδυλος 

σχηµατίζουν τις ωτοειδείς επιφάνειες που αρθρώνονται µε το λαγόνιο οστό 

σχηµατίζοντας τις ιερολαγόνιες αρθρώσεις. Στην περιοχή των 4 άνω ιερών 

σπονδύλων, στη θέση των µεσοσπονδύλιων τρηµάτων, υπάρχουν 4 οστέϊνοι αγωγοί 

σχήµατος Τ διαµέσου των οποίων περνούν τα ιερά νεύρα (1ο- 4ο). 

Το οστό του κόκκυγα ενώνεται µε το ιερό οστό µε τα δύο κέρατα του κόκκυγα 

και τον αρθρικό ιεροκοκκυγικό σύνδεσµο. 

Οι µεσοσπονδύλιοι δίσκοι συνδέουν από το 2ο αυχενικό σπόνδυλο µέχρι το 

ιερό οστό, τα σώµατα δύο συνεχόµενων σπονδύλων. Το ύψος των δίσκων αυτών 

αποτελεί το ένα τέταρτο του συνολικού ύψους της προϊερής σπονδυλικής στήλης (2). 

Ανάλογα µε τα τυπικά κυρτώµατα της ΣΣ, οι µεσοσπονδύλιοι δίσκοι είναι ψηλότεροι 

προς τα εµπρός στην αυχενική και οσφυϊκή µοίρα, ενώ στη θωρακική µοίρα προς τα 

πίσω. Το µήκος και η επιφάνειά τους αυξάνεται από πάνω προς τα κάτω (εικ. 3), (1). 

                                                   

Εικόνα 3. ∆ύο θωρακικοί σπόνδυλοι κοµµένοι στο οβελιαίο επίπεδο µε τους 

συνδέσµους τους. 

Οι µεσοσπονδύλιοι δίσκοι αποτελούνται από (3): 
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 α) τον ινώδη δακτύλιο που αποτελείται από οµόκεντρα πέταλα συνδετικού 

ιστού και ινώδη χόνδρο και  

β) τον πηκτοειδή πυρήνα που βρίσκεται στο κέντρο και έχει 80% νερό. 

Τα σπονδυλικά σώµατα συνδέονται µεταξύ τους µε τον πρόσθιο και οπίσθιο 

επιµήκη σύνδεσµο. Ο πρόσθιος επιµήκης πορεύεται από το ινιακό οστό και το 

πρόσθιο φύµα του άτλαντα και καταλήγει ως πρόσθιος ιεροκοκκυγικός σύνδεσµος. 

Συνδέεται στερεά µε την πρόσθια επιφάνεια των σωµάτων των σπονδύλων και στην 

πυελική επιφάνεια του ιερού οστού είναι συγχωνευµένος µε το περιόστεο. Ο οπίσθιος 

επιµήκης είναι λεπτότερος και πορεύεται κατά µήκος της ραχιαίας επιφάνειας των 

σωµάτων των σπονδύλων µεταπίπτοντας προς τα κάτω στον εν τω βάθει οπίσθιο 

ιεροκοκκυγικό σύνδεσµο. Αυτός είναι συνδεδεµένος στο άνω και κάτω χείλος του 

σώµατος των σπονδύλων και στους µεσοσπονδύλιους δίσκους. Ενώ ο πρόσθιος 

επιµήκης γίνεται όλο και πλατύτερος από πάνω προς τα κάτω, ο οπίσθιος είναι σαφώς 

στενότερος προς τα κάτω, αλλά διευρύνεται κάθε φορά στο ύψος των 

µεσοσπονδύλιων δίσκων. 

Τα σπονδυλικά τόξα συνδέονται µεταξύ τους: α) στις µεσοσπονδύλιες 

αρθρώσεις και στις αρθρικές αποφύσεις όπου ο αρθρικός θύλακος είναι πλατύς και 

χαλαρός στις αρθρώσεις των αυχενικών σπονδύλων, ενώ στην περιοχή της θωρακικής 

και της οσφυϊκής µοίρας στενός και ισχυρός και β) µέσω των συνδέσµων µεταξύ των 

σπονδυλικών τόξων, που είναι οι κίτρινοι σύνδεσµοι, οι µεσακάνθιοι (µεταξύ των 

ακανθωδών αποφύσεων), ο επακάνθιος (από 7ο αυχενικό µέχρι το ιερό), ο αυχενικός 

σύνδεσµος, οι µεσεγκάρσιοι (βρίσκονται στις εγκάρσιες αποφύσεις της θωρακικής 

και οσφυϊκής µοίρας). 
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Στην περιοχή των σπονδυλικών τόξων βρίσκονται οι ελαστικοί ωχροί 

σύνδεσµοι που συµπληρώνουν πίσω από τα µεσοσπονδύλια τρήµατα το τοίχωµα του 

σπονδυλικού σωλήνα ανάµεσα στα σπονδυλικά τόξα. 

Η µορφή και η θέση των αρθρικών επιφανειών των αρθρικών αποφύσεων 

είναι διαφορετικές στις διάφορες περιοχές της ΣΣ. Ανάλογα µε την περιοχή 

διαφέρουν σε κατεύθυνση και στο εύρος της επιτρεπόµενης κίνησης.  

2.2 Αγγεία και νεύρα της σπονδυλικής στήλης 
Η αγγείωση της ΣΣ γίνεται από κλάδους τµηµατικών αρτηριών της 

αντίστοιχης περιοχής. Η αυχενική µοίρα εφοδιάζεται µε κλάδους της σπονδυλικής 

αρτηρίας, η θωρακική και οσφυϊκή µοίρα µε τµήµατα των οπισθίων κλάδων των 

µεσοπλεύριων, οσφυϊκών και λαγονοοσφυϊκών αρτηριών. Το ιερό εφοδιάζεται από 

κλάδους της πλάγιας και µέσης ιερής αρτηρίας. Το φλεβικό αίµα αποµακρύνεται από 

τους σπονδύλους από τα έξω και έσω σπονδυλικά φλεβικά πλέγµατα (που είναι χωρίς 

βαλβίδες). Στη συνέχεια αποχετεύεται στις σπονδυλικές και εν τω βάθει αυχενικές 

φλέβες (αυχενική µοίρα), τις τµηµατικές µεσοπλεύριες, τις οσφυϊκές φλέβες 

(θωρακική και οσφυϊκή µοίρα) και τις φλέβες του ιερού πλέγµατος (ιερά µοίρα). Το 

έξω σπονδυλικό φλεβικό πλέγµα αποτελείται από το πρόσθιο τµήµα που βρίσκεται 

στην πρόσθια και πλάγια επιφάνεια των σωµάτων των σπονδύλων και καλύπτεται εν 

µέρει  από τον πρόσθιο επιµήκη σύνδεσµο και από το οπίσθιο τµήµα που βρίσκεται 

στις δύο πλευρές των ακανθωδών και εγκάρσιων αποφύσεων καλυπτόµενο από τους 

αυτόχθονες µυς της ράχης. Το έσω σπονδυλικό φλεβικό πλέγµα έχει επίσης πρόσθιο 

και οπίσθιο τµήµα και βρίσκεται εντός του σπονδυλικού σωλήνα. Τα δύο πλέγµατα 

είναι σε επικοινωνία µεταξύ τους. Επίσης το οπίσθιο έξω σπονδυλικό πλέγµα 

συνδέεται προς τα πάνω µε τους φλεβώδεις κόλπους της σκληρής µήνιγγας.   

Η νεύρωση στην οπίσθια επιφάνεια των σωµάτων των σπονδύλων, του 

τοιχώµατος του σπονδυλικού σωλήνα και των αρθρικών αποφύσεων γίνεται από τους 
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µηνιγγικούς κλάδους του νωτιαίου νεύρου που παλινδροµεί στο σπονδυλικό σωλήνα 

διαµέσου του σπονδυλικού τρήµατος (4). 

O σπονδυλικός σωλήνας συνδέεται προς τα πάνω µε το ινιακό τρήµα και 

φτάνει µέχρι το ιερό σχίσµα. Περιέχει το νωτιαίο µυελό, τις ρίζες των νωτιαίων 

νεύρων, τις µήνιγγες, αγγεία, λιπώδη και συνδετικό ιστό. Ο νωτιαίος µυελός έχει 

µήκος 45 εκατοστά στον ενήλικο  και καταλήγει στο µυελικό κώνο στο ύψος του 1ου - 

2ου οσφυϊκού σπονδύλου, φτάνοντας στον κόκκυγα µε τη µορφή του τελικού 

νηµατίου. Περιβάλλεται από 3 µήνιγγες: Α) την σκληρή µήνιγγα που προσφύεται 

στο ινιακό τρήµα πάνω και 1ο και 2ο ιερό σπόνδυλο κάτω και χωρίζεται από το 

τοίχωµα του σπονδυλικού σωλήνα από τον επισκληρίδιο χώρο. Οι σακοειδείς 

προεκβολές της σκληρής µήνιγγας περιβάλλουν τις ρίζες των νωτιαίων νεύρων. Εδώ 

συγχωνεύεται µε την αραχνοειδή µήνιγγα και σχηµατίζουν το κοινό µηνιγγικό 

έλυτρο, που σχηµατίζει την κάψα του νωτιαίου γαγγλίου και συνεχίζει σαν επί- ή 

περινεύριο στα νωτιαία νεύρα. Στον επισκληρίδιο χώρο υπάρχει ινώδης συνδετικός 

ιστός, λίπος και τα πρόσθια και οπίσθια έσω σπονδυλικά φλεβικά πλέγµατα.  

Β) Η αραχνοειδής µήνιγγα είναι ένα λεπτό πλέγµα συνδετικού ιστού που 

εκτείνεται ανάµεσα στη χοριοειδή και τη σκληρή µήνιγγα. Είναι φτωχή σε τριχοειδή, 

χωρίς νεύρα και είναι κολληµένη πάνω στη σκληρή µήνιγγα, ενώ από κάτω (µεταξύ 

αραχνοειδούς και χοριοειδούς) βρίσκεται ο υπαραχνοειδής χώρος µε το ΕΝΥ. 

Επικοινωνεί προς τα πάνω µε τον υπαραχνοειδή χώρο του εγκεφάλου και καταλήγει 

στο ύψος του 2ου ιερού σπονδύλου. Επίσης η αραχνοειδής µήνιγγα συνεχίζεται στα 

περινευρικά έλυτρα των νωτιαίων νεύρων όπου µέσω των λεµφικών σχισµών 

αποχετεύεται το ΕΝΥ.  

Γ) Η χοριοειδής µήνιγγα βρίσκεται πάνω στο νωτιαίο µυελό και είναι 

αγγεοβριθής και νευροβριθής. Συνδέεται από τις δύο πλευρές µε τη σκληρή µήνιγγα 



 26

µε τον οδοντωτό σύνδεσµο (lig. denticulatum) στερεώνοντας παράλληλα και την 

αραχνοειδή µήνιγγα. O σύνδεσµος αυτός χρησιµεύει σαν σύστηµα στήριξης του 

νωτιαίου µυελού (από 1ο αυχενικό έως 3ο οσφυϊκό νευροτόµιο) και εκφύεται από την 

πλάγια επιφάνεια του νωτιαίου µυελού, ανάµεσα στην πρόσθια και οπίσθια νωτιαία 

ρίζα (εικ. 4). 

 

Εικόνα 4. Νωτιαίος µυελός µε τις µήνιγγες µέσα στο σπονδυλικό σωλήνα 

στην αυχενική µοίρα της σπονδυλικής στήλης. 

Τα νωτιαία νεύρα είναι 31 ζεύγη και είναι ως εξής: 8 αυχενικά, 12 θωρακικά, 

5 οσφυϊκά, 5 ιερά και 1 κοκκυγικό. Τα νεύρα αυτά προέρχονται κάθε φορά από την 

ένωση µιας πρόσθιας κινητικής και µιας οπίσθιας αισθητικής ρίζας για να 

σχηµατίσουν το στέλεχος του νωτιαίου νεύρου στο µεσοσπονδύλιο τρήµα. Κεντρικά 

από το σηµείο ενώσεως η οπίσθια ρίζα γίνεται παχύτερη για να σχηµατίσει το νωτιαίο 

γάγγλιο (5). 

2.3. Οι αυτόχθονες µυς της σπονδυλικής στήλης και η νεύρωσή τους. 

 Οι αυτόχθονες µύες της ράχης βρίσκονται αµέσως πάνω στον αξονικό 

σκελετό, νευρώνονται από τους οπίσθιους κλάδους των νωτιαίων νεύρων και 

χαρακτηρίζονται στο σύνολό τους ως εκτείνων µυς της ράχης (Erector spinae).  Οι 
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µύες αυτοί συµµετέχουν σε όλες τις κινήσεις της ΣΣ, ενώ παίζουν πρωτεύοντα ρόλο 

στη διατήρηση της όρθιας στάσης του σώµατος. Επιπολής του εκτείνοντα τη ράχη 

βρίσκονται η αυχενική περιτονία στην αυχενική µοίρα (κάτω από τον τραπεζοειδή 

και ροµβοειδή µυ) και η οσφυονωτιαία περιτονία στη θωρακοσφυϊκή µοίρα της ΣΣ. Η 

οσφυονωταία περιτονία αποτελείται από ένα επιπολής πέταλο και ένα εν τω βάθει 

πέταλο. Το επιπολής πέταλο προσφύεται στις ακανθώδεις αποφύσεις των θωρακικών, 

οσφυϊκών, ιερών σπονδύλων και στη λαγόνια ακρολοφία, ενώ συγχωνεύεται στο 

κάτω µέρος µε την περιτονία του πλατύ ραχιαίου. Το εν τω βάθει πέταλο που 

εκτείνεται ραχιαία του τετράγωνου οσφυϊκού µυός, των εγκάρσιων αποφύσεων των 

οσφυϊκών σπονδύλων και της λαγόνιας ακρολοφίας, σχηµατίζει ταυτόχρονα το έσω 

τµήµα της απονεύρωσης του εγκάρσιου κοιλιακού µυός. 

Στον εκτείνοντα µυ της ράχης διακρίνοµε µία έσω µυϊκή δέσµη που 

νευρώνεται από τους έσω οπίσθιους κλάδους των νωτιαίων νεύρων και µια έξω 

µυϊκή δέσµη που νευρώνεται από τους έξω οπίσθιους κλάδους των νωτιαίων νεύρων.  

α) Η έσω δέσµη αποτελείται, εκτός από τους τρείς εν τω βάθει ραχιαίους µύες 

στην περιοχή του αυχένα, από το: ι) λεπτό ακανθώδες και ιι) το ενισχυµένο 

εγκαρσιοακανθώδες σύστηµα.  

Οι ίνες του λεπτού ακανθώδους συστήµατος είτε πορεύονται από τη µία 

ακανθώδη απόφυση προς την άλλη, όπως είναι οι µεσακάνθιοι µύες (m. interspinalis 

που λείπουν από τη µέση µοίρα της θωρακικής σπονδυλικής στήλης), είτε 

υπερπηδούν τουλάχιστο ένα σπόνδυλο, όπως είναι ο ακανθώδης µυς (από το 2ο 

αυχενικό στο δεύτερο οσφυϊκό σπόνδυλο). Οι µυϊκές δέσµες του 

εγκαρσιοακανθώδους συστήµατος πορεύονται από τις εγκάρσιες αποφύσεις προς τις 

ακανθώδεις αποφύσεις των προς τα άνω ευρισκόµενων σπονδύλων. Το σύστηµα αυτό 

αποτελείται από τους: α) περιστροφείς των νώτων µύες, β) τον πολυσχιδή µυ και γ) 
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τον ηµιακανθώδη µυ. Οι περιστροφείς των νώτων µύες διακρίνονται σε βραχείς και 

µακροί (m. rotatores breves και longi) και σχηµατίζουν τη βαθύτερη στοιβάδα του 

συστήµατος. Είναι ανεπτυγµένοι κυρίως στη θωρακική µοίρα µε τους βραχείς να 

πορεύονται από την εγκάρσια απόφυση του κατώτερου σπόνδύλου προς το τόξο ή 

την ακανθώδη του  παραπάνω σπονδύλου. Οι µακροί επικαλύπτουν τους βραχείς 

έχοντας τα ίδια σηµεία έκφυσης – κατάφυσης, αλλά υπερπηδούν ένα σπόνδυλο. Ο 

πολυσχιδής µυς, βρίσκεται πάνω από τους περιστροφείς και είναι καλά 

διαµορφωµένος στην οσφυϊκή µοίρα της ΣΣ. Οι εν τω βάθει µυϊκές δεσµίδες 

υπερπηδούν µεταξύ κατάφυσης – έκφυσης 2 σπονδύλους και οι επιπολής 3-5 

σπονδύλους. Ο ηµιακανθώδης σχηµατίζει την επιπολής στοιβάδα του 

εγκαρσιακανθώδους συστήµατος και βρίσκεται στην αυχενική και τη θωρακική 

µοίρα. Οι ίνες του υπερπηδούν τουλάχιστο 5 (συνήθως 6-7 σπονδύλους) σπονδύλους.  

Β) Η έξω δέσµη αποτελείται από τους οπίσθιους µεσεγκάρσιους µύες, το 

ιερονωτιαίο σύστηµα και το ακανθεγκάρσιο σύστηµα. Οι οπίσθιοι µεσεγκάρσιοι µύες 

στην αυχενική χώρα διακρίνονται στους οπίσθιους αυχενικούς µεσεγκάρσιους µύες, 

ενώ στην οσφυϊκή χώρα διακρίνονται σε έξω και έσω µεσεγκάρσιους µύες. Το 

ιερονωτιαίο σύστηµα εκφύεται από το άνω χείλος του λαγόνιου οστού, τις πλευρές 

και τις ακανθώδεις αποφύσεις των οσφυϊκών σπονδύλων και συγχωνεύεται µε την 

οσφυονωτιαία περιτονία. Στο πάνω µέρος του συστήµατος είναι ο λαγονοπλευρικός 

µυς προς τα έξω και ο µήκιστος προς τα έσω. Το ακανθεγκάρσιο σύστηµα 

αποτελείται µόνο από τον σπληνιοειδή µυ. Εντοπίζεται στην αυχενική και την 

ανώτερη θωρακική ΣΣ. Τέλος υπάρχουν οι ανελκτήρες µύες των πλευρών που 

φέρονται από τις εγκάρσιες αποφύσεις των τελευταίων αυχενικών και των θωρακικών 

σπονδύλων στην επόµενη ή µεθεπόµενη πλευρά (εικ. 5). 
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Εικόνα 5. Μύες του κορµού, εν τω βάθει στοιβάδα. 

Κατά την κίνηση της ΣΣ τα διάφορα συστήµατα των αυτόχθονων ραχιαίων 

µυών και των δύο πλευρών συνεργάζονται σαν συνεργοί και σαν ανταγωνιστές. Έτσι 

στη ραχιαία κάµψη γίνεται αµφοτερόπλευρη συστολή του εκτείνοντος µυός τη ράχη, 

ενώ η µείωση του τόνου αυτού επιτρέπει την πρόσθια κάµψη, µε όρθια στάση του 

σώµατος. Η πλάγια κάµψη δηµιουργείται µε ετερόπλευρη συστολή του εκτείνοντος 

µυός τη ράχη. Η περιστροφή προς την αντίθετη πλευρά επιτελείται από τους µυς του 

εγκαρσιοακανθώδους συστήµατος και τους λοξούς κοιλιακούς. Η διατήρηση της 
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όρθιας στάσης της ΣΣ επίσης εξασφαλίζεται κυρίως από τους αυτόχθονες µύες της 

ράχης (6). 
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                                                   ΚΕΦΑΛΑΙΟ ΤΡΙΤΟ 

                           ΚΙΝΗΣΙΟΛΟΓΙΑ ΤΗΣ ΣΠΟΝ∆ΥΛΙΚΗΣ ΣΤΗΛΗΣ 

3.1 Οργάνωση της σπονδυλικής στήλης 

H δοµή της ΣΣ από πολυάριθµα µεµονωµένα στοιχεία οστίτη και συνδετικού 

ιστού, καθένα από τα οποία συµµετέχει λίγο µόνο στην κινητικότητα, σχηµατίζει τη 

µορφολογική βάση δύο φαινοµενικά αντίθετων λειτουργιών: της στατικής και της 

δυναµικής του κορµού. Με αυτό τον τρόπο το σύνολο των αρθρώσεων της ΣΣ 

λειτουργεί σαν µία ενιαία ελαστική ράβδος που επιτρέπει κινήσεις του κορµού σε όλα 

τα επίπεδα (στο µετωπιαίο µε πλάγιες κάµψεις του κορµού, στο οβελιαίο µε κάµψη-

έκταση και στο εγκάρσιο µε στροφές). 

Τα σώµατα των σπονδύλων συνδέονται µεταξύ τους µε τους 

µεσοσπονδύλιους δίσκους που ανάλογα µε την περιοχή της ΣΣ έχουν ανάλογο 

µέγεθος. Στην αυχενική µοίρα είναι µικροί και είναι ψηλότεροι µπροστά, στη 

θωρακική είναι µεγαλύτεροι προς τα πίσω και στην οσφυϊκή µοίρα είναι µεγαλύτεροι 

µπροστά. Οι µεσοσπονδύλιοι δίσκοι επηρεάζουν το εύρος κίνησης της ΣΣ. Τα 

σπονδυλικά τόξα συνδέονται µεταξύ τους µε τις µεσοσπονδύλιες αποφύσεις που είναι 

διαρθρώσεις µε αρθρικό θύλακο. Στην αυχενική µοίρα ο αρθρικός θύλακος είναι 

πλατύς και χαλαρός επιτρέποντας µεγαλύτερο εύρος κίνησης, ενώ στη θωρακική και 

οσφυϊκή µοίρα είναι στενός και ισχυρός µε µειωµένο εύρος κίνησης (1).  

Η κατεύθυνση και το εύρος της κίνησης επηρεάζεται και από τη µορφή και τη 

θέση των αρθρικών επιφανειών των σπονδυλικών αποφύσεων. Στην αυχενική µοίρα 

εµφανίζουν ελαφρά κλίση σε σχέση µε το οριζόντιο επίπεδο και ευνοούν 

περισσότερο αδιαφοροποίητο τύπο κίνησης επιτρέποντας, µε εξαίρεση τις 

εξειδικευµένες κινήσεις της κεφαλής, ευρεία κάµψη προς τα εµπρός και προς τα πίσω 

και περαιτέρω πλάγια κλίση και περιστροφή γύρω από τον επιµήκη άξονα. Οι 
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αρθρικές επιφάνειες των θωρακικών σπονδυλικών αποφύσεων φέρονται σχεδόν κατά 

µέτωπο και βρίσκονται σε λοξό επίπεδο που πηγαίνει από εµπρός και πάνω προς τα 

πίσω και κάτω, επιτρέποντας ελάχιστη οπίσθια κάµψη λόγω των µακρών γωνιωδών 

ακανθωδών αποφύσεων. Η κλίση προς τα πλάγια είναι δυνατή σε µεγάλο βαθµό, 

καθώς και η στροφή γύρω από τον επιµήκη άξονα που γίνεται κυρίως από την 

κατώτερη θωρακική µοίρα (2). Στην οσφυϊκή µοίρα οι σπονδυλικές αρθρικές 

αποφύσεις έχουν οβελιαία κατεύθυνση, επιτρέποντας περιορισµένη πλάγια κάµψη, 

µικρή περιστροφή γύρω από τον επιµήκη άξονα και ευρεία περιστροφή γύρω από τον 

εγκάρσιο άξονα. 

Οι κρανιοσπονδυλικές αρθρώσεις που αποτελούνται από την ατλαντοϊνιακή, 

την πλάγια και µέση ατλαντοαξονική άρθρωση, σχηµατίζουν µια ξεχωριστή 

λειτουργική ενότητα µε µεγάλη ακρίβεια κινήσεων (3). 

3.2 Η σπονδυλική στήλη σε κίνηση 

Όταν γίνεται πρόσθια κάµψη ολόκληρης της ΣΣ, ενισχύεται η θωρακική 

κύφωση, ενώ η αυχενική και η οσφυϊκή λόρδωση µπορούν να εξισορροπηθούν µέχρι 

µια ευθεία γραµµή. Το ζεύγος των ιερονωτιαίων µυών εκτείνεται περιορίζοντας την 

κίνηση. Η κεφαλή, ο αυχένας και η οσφυϊκή µοίρα της ΣΣ µπορούν να καµφθούν 

µπροστά, χωριστά ή σε συνδυασµό. Η έκταση της ΣΣ (ραχιαία κάµψη) ευνοείται στις 

µεταβατικές ζώνες της ΣΣ, όπως είναι η αυχενο-θωρακική, η θωρακο-οσφυϊκή και η 

οσφυοϊερή ζώνη (4).  

Η σταθερότητα της ΣΣ είναι αποτέλεσµα της αρµονικής ανατοµικής 

συνύπαρξης οστών και µαλακών µορίων. Η στατική σταθερότητα της σπονδυλικής 

στήλης εξαρτάται: α) από τις αρθρικές αποφύσεις και συγκεκριµένα τον 

προσανατολισµό τους που καθορίζει το βαθµό κίνησης, β) από το µέγεθος των 

πετάλων και την µεταξύ τους απόσταση και γ) τον θωρακικό κλωβό (τις πλευρές) 
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στην ΘΜΣΣ. Η δυναµική σταθερότητα εξασφαλίζεται από τις προσφύσεις των 

µαλακών µορίων, όπως είναι ο αρθρικός θύλακος των σπονδυλικών αποφύσεων, ο 

ωχρός σύνδεσµος, ο πρόσθιος και οπίσθιος επιµήκης σύνδεσµος, ο µεσοσπονδύλιος 

δίσκος και οι µύες (5). 

Συγκεκριµένα στη θωρακοοσφυϊκή ζώνη η αύξηση και η µείωση της κίνησης 

στο οβελιαίο επίπεδο (κάµψη-έκταση της ΣΣ) εξαρτάται από: α) τον προσανατολισµό 

των οπίσθιων αρθρικών αποφύσεων και το πάχος του αρθρικού θυλάκου, β) το εύρος 

των πετάλων και γ) από τους συνδέσµους, τον πρόσθιο επιµήκη σύνδεσµο, τον 

οπίσθιο επιµήκη και τον ωχρό (6). 

 Στη ΘΜΣΣ οι οπίσθιες σπονδυλικές αποφύσεις είναι προσανατολισµένες στο 

µετωπιαίο επίπεδο και συνοδεύονται από κοντά πλατιά πέταλα, που το εύρος τους 

αυξάνει ουριαία. Η µικρή απόσταση µεταξύ των πετάλων και η αλληλοεπικάλυψή 

τους µαζί µε τις ακανθώδεις δεν επιτρέπει την έκταση, δηµιουργώντας µια ελαφρά 

κύφωση. Οι µεσοσπονδύλιοι δίσκοι είναι µικρότεροι από την ΟΜΣΣ και η αναλογία 

ύψους δίσκου προς το ύψος του σπονδυλικού σώµατος είναι 1:6 στη ΘΜΣΣ, έναντι 

1:3 στην ΟΜΣΣ (7). Επίσης ο αρθρικός θύλακος των αποφύσεων είναι λεπτός και 

προσφέρει ελάχιστη αντίσταση στην κύφωση. Η ανατοµική τους ιδιαιτερότητα είναι 

ότι η σταθεροποίησή τους γίνεται µε τις προσφύσεις των πλευρών. Οι 

πλευροσπονδυλικές αρθρώσεις, όπως και ο οπίσθιος επιµήκης σύνδεσµος παρέχουν 

σταθερότητα στην κάµψη. Ο πρόσθιος επιµήκης σύνδεσµος αυξάνει σε διατατική 

δύναµη στη θωρακοοσφυϊκή ζώνη µετάβασης και σε συνδυασµό µε το 

µεσοσπονδύλιο δίσκο, προσφέρει σηµαντική στροφική και µεταβατική σταθερότητα. 

Η κίνηση στο οβελιαίο επίπεδο της ΘΜΣΣ είναι 2-6 µοίρες και οι πλευρές 

παρεµποδίζουν την κάµψη, έκταση και πλάγια κλίση (εικ. 1), (8). 
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Εικόνα 1. Σχηµατική αναπαράσταση της λειτουργίας της θωρακοοσφυϊκής µοίρας 

της σπονδυλικής στήλης. 

Στην κατώτερη ΘΜΣΣ (Θ11 και Θ12 σπονδύλους) και στην ΟΜΣΣ οι 

αποφύσεις προσανατολίζονται κυρίως στο οβελιαίο επίπεδο, µειώνοντας τη στροφική 

ελευθερία και αυξάνοντας την κίνηση στο οβελιαίο επίπεδο στις 10-24 µοίρες. 

Επίσης η ύπαρξη µεγαλύτερου εύρους µεταξύ των πετάλων στην ΟΜΣΣ διευκολύνει 

την οσφυϊκή έκταση συµµετέχοντας στην οσφυϊκή λόρδωση. Σε αυτό το επίπεδο η 

ΣΣ κάνει κάµψη-έκταση, ενώ η στροφή περιορίζεται από τις οπίσθιες αποφύσεις, 

καθώς τα τόξα του κέντρου περιστροφής βρίσκονται πίσω από τα αντίστοιχα των 

µεσοσπονδυλίων δίσκων. Ο αρθρικός θύλακος των οπίσθιων αρθρικών αποφύσεων 

και ο ωχρός σύνδεσµος στην ΟΜΣΣ είναι παχύς και ισχυροί και παίζουν πρωτεύοντα 

ρόλο στη σταθεροποίηση. Οι υπερακάνθιοι σύνδεσµοι αυξάνουν σε ισχύ ξεκινώντας 

από την άπω ΘΜΣΣ προς την ΟΜΣΣ. Αντίθετα σε αυτό το επίπεδο, οι µεσακάνθιοι 

και ο οπίσθιος επιµήκης σύνδεσµος είναι λεπτοί και δεν συνεισφέρουν στην κλινική 

σταθερότητα.  
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                                    ΚΕΦΑΛΑΙΟ ΤΕΤΑΡΤΟ 

                          ΕΜΒΙΟΜΗΧΑΝΙΚΗ ΘΩΡΑΚΟΟΣΦΥΙΚΗΣ ΜΟΙΡΑΣ  

                                               ΣΠΟΝ∆ΥΛΙΚΗΣ ΣΤΗΛΗΣ 

4.1 Φορτία και δυνάµεις που ασκούνται στη θωρακοοσφυϊκή µοίρα 

Η σταθερότητα της ΣΣ µπορεί να οριστεί ως η ικανότητα των σπονδύλων να 

διατηρήσουν τις φυσιολογικές τους σχέσεις και να περιορίσουν τις σχετικές 

µετακινήσεις τους κατά τη διάρκεια φυσιολογικών στάσεων και φορτίσεων. Η 

ύπαρξη καµπύλωσης στη ΣΣ στο οβελιαίο επίπεδο προσφέρει µια αύξηση της ισχύος 

κατά 34% συγκριτικά µε µια ευθεία κατασκευή, ενώ η κατανοµή της σπονδυλικής 

µάζας και των φορτίων γίνεται ευκολότερα και καλύτερα µε µικρές µόνο κινήσεις.   

Είναι γνωστό ότι το 51% των καταγµάτων και των εξαρθρηµάτων της ΣΣ 

συµβαίνει στη θωρακοοσφυϊκή ζώνη µετάβασης, σαν αποτέλεσµα 4 ανατοµικών 

δεδοµένων: 1) µετάβαση από κύφωση σε λόρδωση, 2) απώλεια σταθερότητας 

θωρακικού κλωβού, 3) αυξηµένη κινητικότητα στο οβελιαίο επίπεδο, 4) µεταβατικός 

προσανατολισµός οπίσθιων σπονδυλικών αρθρικών αποφύσεων. Από τα παραπάνω 

είναι φανερή η σηµασία της ανατοµίας στην κατανοµή των φορτίων και στη 

σταθερότητα της ΣΣ (1). 

Τα φορτία που µπορεί να δεχθεί η ΣΣ για την προσαρµογή των δοµικών της 

στοιχείων σε φόρτιση είναι: α) η συµπίεση, β) η διάταση, γ) η διάτµηση, δ) η 

στρέψη και ε) o λυγισµός (εικ. 1). 
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Εικόνα 1. Η σπονδυλική µονάδα και η αντίστασή της σε διάφορες φορτίσεις. 

α) Συµπίεση 

Κατά τη συµπίεση τα αξονικά συµπιεστικά φορτία άγονται κυρίως µέσω του 

µεσοσπονδυλίου δίσκου, της τελικής κινητικής πλάκας και του σπονδυλικού σώµατος 

και καθένα από αυτά συµπεριφέρεται µε διαφορετικό τρόπο. Ο µεσοσπονδύλιος 

δίσκος έχει την ικανότητα απορρόφησης των κραδασµών καθώς υφίσταται κάθετη 

φόρτιση και παραµορφώνεται. Στην αρχή όσο µεγαλύτερα τα φορτία, τόσο 

µεγαλύτερη η παραµόρφωση. Στη συνέχεια όµως η σχέση αυτή δεν διατηρείται, 

καθώς από ένα συγκεκριµένο φορτίο και πάνω η παραµόρφωση µικραίνει, µε 

αποτέλεσµα άλλα δοµικά στοιχεία να αποτυγχάνουν επιτρέποντας τη δίοδο υλικού 

του πηκτοειδούς πυρήνα εντός του σπονδυλικού σώµατος. Φαίνεται λοιπόν ότι ο 

µεσοσπονδύλιος δίσκος έχει µεγάλη ικανότητα παραµόρφωσης σε µικρά φορτία, 

αλλά µικρή σε επίδραση µεγαλύτερων φορτίων (2).  

Ο χρόνος επίσης αποτελεί ένα πολύ σηµαντικό παράγοντα, επειδή ο δίσκος 

παρουσιάζει γλοιοελαστικές ιδιότητες. Η ταχύτητα φόρτισης αποτελεί µια ουσιώδη 

παράµετρο, διότι όσο ταχύτερα φορτίζεται ο δίσκος τόσο πιο δύσκαµπτος γίνεται, µε 

τελικό αποτέλεσµα ελαττωµένη ικανότητα απορρόφησης κραδασµών.  

Ο µεσοσπονδύλιος δίσκος παρουσιάζει άλλες δύο ιδιότητες: 1) τον ερπυσµό 

(creep behavior), όπου η διατήρηση ενός ξαφνικά εφαρµοζόµενου φορτίου επιτρέπει 
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την αύξηση της παραµόρφωσης µε το χρόνο και 2) το φαινόµενο της χαλάρωσης σε 

σχέση µε το χρόνο (load relaxation phenomenon), σύµφωνα µε την οποία αν µια 

δεδοµένη παραµόρφωση διατηρείται συνεχής, οι παραµορφωτικές δυνάµεις τείνουν 

να ελαττωθούν µε το χρόνο. Το γεγονός ότι αυτά τα χαρακτηριστικά διατηρούνται 

και µετά την πλήρη αφαίρεση του πηκτοειδούς πυρήνα, υποδηλώνει τον κύριο ρόλο 

του ινώδους δακτυλίου στη ρύθµιση των συµπιεστικών φορτίων. Ο πηκτοειδής 

πυρήνας, λόγω της µεγάλης του περιεκτικότητας σε νερό, έχει υδροστατικές ιδιότητες 

και παρέχει ακτινική διασπορά των δυνάµεων, τις οποίες υφίσταται ο ινώδης 

δακτύλιος ως διατατικές δυνάµεις και ανθίσταται µε βάση τη διάταξη των ινών του. 

Έτσι ο ινώδης δακτύλιος ενδίδει στο κέντρο αλλά αντιστέκεται στην περιφέρεια, 

ελαττώνοντας τον κίνδυνο της µηχανικής αποτυχίας. 

Η τελική κινητική πλάκα παρουσιάζει µια αξονική προσεκβολή (axial 

endplate bulge) που αποτελεί χρήσιµο µηχανισµό στην ελάττωση της παραµόρφωσης 

των ινών του ινώδους δακτυλίου. Με την αξονική συµπίεση, η τελική πλάκα είναι ένα 

από τα πρώτα στοιχεία που αποτυγχάνουν (3). Σε περίπτωση χρόνιας µηχανικής 

αποτυχίας το υλικό του πηκτοειδούς πυρήνα βρίσκει δίοδο µέσω των σχισµών της 

τελικής κινητικής πλάκας στο σπονδυλικό σώµα, σχηµατίζοντας τις ενδοσωµατικές 

κήλες του Schmorl. 

Το σπονδυλικό σώµα αποτελείται από φλοιώδες και σπογγώδες οστούν. Το 

φλοιώδες οστούν, παρά τη µεγάλη του αντοχή στη µηχανική αποτυχία, παρέχει µικρή 

δυνατότητα προσαρµογής σε φόρτιση λόγω της ενδογενούς στερεότητάς του. 

Αντίθετα το σπογγώδες οστούν έχει µεγαλύτερη ικανότητα απορρόφησης φορτίων 

καθώς µπορεί να δεχθεί µεγαλύτερη παραµόρφωση χωρίς την καταστροφή της 

δοµικής αρχιτεκτονικής του. Είναι χαρακτηριστικό ότι το 55% των συµπιεστικών 

φορτίων σε σπονδυλικά σώµατα κάτω των 40 ετών, φέρονται από το σπογγώδες 
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οστούν, ενώ σε ηλικία άνω των 40 µειώνεται στο 35%. Κατά την παραµόρφωση των 

τελικών κινητικών πλακών παρατηρείται δίοδος αίµατος εκτός των σπονδυλικών 

σωµάτων από πολλαπλά αγγειακά τρήµατα. Αυτό συµβαίνει λόγω της σύνθλιψης του 

µυελού των οστών και του αιµατικού του περιεχοµένου ως µηχανισµού προσαρµογής 

στη συµπίεση.  

Ο νωτιαίος µυελός αποτελεί τον κύριο µηχανισµό αντίστασης σε µέγιστη 

δυναµική φόρτιση απορροφώντας ενέργεια σε υψηλούς ρυθµούς φόρτισης. Η δοµή 

αυτή παίζει το ρόλο του µαξιλαριού, το οποίο προσφέρει υδραυλική απορρόφηση 

δυνάµεων και φορτίων. Επίσης η αύξηση της ενδοκοιλιακής πίεσης µέσω της 

σύσπασης των κοιλιακών µυών ίσως παίζει κι αυτή σηµαντικό ρόλο, µέσω της 

αύξησης της φλεβικής πίεσης εντός των σπονδυλικών σωµάτων (4).   

β) ∆ιάταση.  

Η ικανότητα του σπονδυλικού σώµατος να απορροφήσει διατατικές δυνάµεις 

µέσω επιµήκυνσης θεωρείται µηδαµινή και είναι λιγότερο ανθεκτικό από ότι σε 

συµπίεση. Ο µεσοσπονδύλιος δίσκος επίσης είναι λιγότερο άκαµπτος από ότι υπό 

συµπίεση, τρεις φορές ισχυρότερος κατά µήκος των ινών του ινώδους δακτυλίου από 

ότι σε οριζόντια κατεύθυνση και ισχυρότερος στο πρόσθιο τµήµα του από ότι στο 

οπίσθιο (5).  

Οι βασικοί σταθεροποιητικοί παράγοντες της σπονδυλικής στήλης όταν 

αναπτύσσονται διατατικές δυνάµεις είναι οι σύνδεσµοι της ΣΣ. Κάθε σύνδεσµος 

διατείνεται χωριστά, αλλά όλοι οι σύνδεσµοι εµφανίζουν τον ίδιο τύπο µη γραµµικής 

παραµόρφωσης υπό την επίδραση δυνάµεων, σύµφωνα µε τον οποίο η κλίση της 

καµπύλης αυξάνει µε την αύξηση των διατατικών δυνάµεων. Οι σύνδεσµοι, που 

φυσιολογικά έχουν την ικανότητα παραµόρφωσης, µέσα σε φυσιολογικό εύρος 

κίνησης γίνονται περισσότερο άκαµπτοι µε σκοπό την αντίσταση σε υψηλές 
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διατατικές δυνάµεις. Η επιµήκυνση πριν τη ρήξη είναι 34% για τον οπίσθιο επιµήκη 

σύνδεσµο, 44,5% για τον πρόσθιο επιµήκη, 29,5% για τον µεσακάνθιο και επακάνθιο 

σύνδεσµο και 16% για τον ωχρό. Ισχυρότεροι σύνδεσµοι έχουν βρεθεί στα κατώτερα 

θωρακικά και θωρακοοσφυϊκά επίπεδα (6). 

Ο χρόνος είναι ο πιο σηµαντικός παράγοντας ανάπτυξης των µηχανικών 

ιδιοτήτων των συνδέσµων, καθώς οι σύνδεσµοι έχουν την ικανότητα αντίστασης σε 

µεγαλύτερες παραµορφώσεις όταν φορτίζονται προοδευτικά και µε µικρή ταχύτητα, 

όπως έχει αποδειχθεί για τον ωχρό σύνδεσµο (7). Παρόλα αυτά ο Twomey (8) έδειξε 

ότι µε τη διατήρηση µιας συνεχούς διατατικής δύναµης σε οσφυϊκά πτωµατικά 

δοκίµια, το 85% της αύξησης του µήκους συνέβη αµέσως µε την εφαρµογή της 

δύναµης αυτής. Η ιδιότητα του ερπυσµού συνεισφέρει µια περαιτέρω αύξηση από την 

αρχική τιµή κατά 1-2 mm στα περισσότερα δείγµατα, υποδηλώνοντας ότι ο ερπυσµός 

δεν αποτελεί τόσο σηµαντική ιδιότητα για τους συνδέσµους όσο για τον 

µεσοσπονδύλιο δίσκο. 

γ) ∆ιάτµηση 

  ∆ιατµητικές δυνάµεις εισάγονται από κάθε φορτίο το οποίο δεν είναι κάθετο 

στο µεσοσπονδύλιο δίσκο, προκαλώντας την ολίσθηση του ενός σπονδύλου επί του 

άλλου. Έτσι κατά την κάµψη έχοµε πρόσθια ολίσθηση, κατά την έκταση οπίσθια 

ολίσθηση και κατά την πλάγια κλίση ολίσθηση. Οι ανατοµικές δοµές που 

αντιστέκονται σε αυτές τις δυνάµεις είναι: α) ο µεσοσπονδύλιος δίσκος και οι 

οπίσθιες µεσοσπονδύλιες διαρθρώσεις (facets). Στα λορδωτικά τµήµατα της 

σπονδυλικής στήλης το 50% της αντίστασης στις διατµητικές δυνάµεις αποδίδεται 

στις οπίσθιες µεσοσπονδύλιες διαρθρώσεις. Επίσης σε πρόσθια κατεύθυνση, οι 

ισχυρές οπίσθιες µυϊκές προσφύσεις στις άνω αρθρικές αποφύσεις ελαττώνουν τις 

δυνάµεις που προκαλούν πρόσθια µετακίνηση επί του µεσοσπονδυλίου δίσκου (9).  
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Η ακαµψία είναι µεγαλύτερη κατά την επίδραση οπίσθιων διατµητικών 

δυνάµεων στην ΟΜΣΣ. Ειδικότερα στο επίπεδο του Ο3 σπονδύλου κατά τη διάρκεια 

της πρόσθιας κάµψης η αντίσταση στις διατµητικές δυνάµεις είναι σηµαντική, επειδή 

η συνολική δύναµη επαφής στις οπίσθιες µεσοσπονδύλιες διαρθρώσεις εξαντλείται 

κυρίως στο οριζόντιο επίπεδο χωρίς την ύπαρξη οριζόντιας συνιστώσας (10). Στη 

θωρακική µοίρα, η αντίσταση στις διατµητικές δυνάµεις είναι ίδια σε όλες τις 

κατευθύνσεις, καθώς ο προσανατολισµός και το µέγεθος των οπίσθιων σπονδυλικών 

διαρθρώσεων κάνει τη συνεισφορά τους ασήµαντη. Τέλος είναι σηµαντικό να 

γνωρίζοµε ότι οι διατµητικές δυνάµεις διπλασιάζονται στην οπίσθια µεσοσπονδύλια 

διάρθρωση υπό συµπίεση όταν συνυπάρχει κάµψη, στροφή και πλάγια κλίση. 

δ) Στρέψη 

Οι δυνάµεις στρέψης είναι ιδιαίτερα επικίνδυνες για την ακεραιότητα του 

µεσοσπονδυλίου δίσκου, καθώς στις στροφικές κινήσεις της ΣΣ, δηµιουργούνται 

ροπές στρέψης που µε τη σειρά τους δίνουν γένεση σε διατµητικές και διατατικές 

δυνάµεις στον ινώδη δακτύλιο, οι οποίες είναι µεγαλύτερες στην περιφέρεια και 

µικρότερες στο κέντρο περιστροφής. Επίσης ο συνδυασµός µικρού µεγέθους 

κυκλικής συµπίεσης, κάµψης και στροφής επιφέρει µηχανική αποτυχία του δίσκου 

(11).   

Ο δίσκος προστατεύεται από τα υπερβολικά φορτία και τις παραµορφώσεις, 

από τα οπίσθια στοιχεία λόγω του µηχανικού πλεονεκτήµατος του µεγάλου 

µοχλοβραχίονα. Αφαίρεση αυτών των στοιχείων από κινητικές µονάδες Ο1-Ο4 

αυξάνει την στρεπτική ικανότητα 150%, ενώ όταν υπάρχει συνδυασµός δυνάµεων 

στρέψης µε πλάγια κλίση και κάµψη-έκταση το ποσοστό γίνεται 70-80%. 

 Η συµβολή των οπίσθιων στοιχείων στην ικανότητα αντίστασης στις 

στρεπτικές δυνάµεις θεωρείται ότι είναι 15% για τις αρθρικές επιφάνειες, 11% για το 
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θύλακο και 7% για τους µεσακάνθιους συνδέσµους (12). Κατά τη στρέψη της ΣΣ, οι 

οπίσθιες µεσοσπονδύλιες διαρθρώσεις συµπιέζονται στη µια πλευρά και διατείνονται 

στην άλλη. Από το ύψος Θ7-Ο4 παρατηρείται µια συνεχής αύξηση της στρεπτικής 

ακαµψίας, η οποία αποδίδεται κυρίως στον προσανατολισµό των facets. Το τµήµα 

µεταξύ Θ12-Ο5 είναι λιγότερο εύκαµπτο στη στρέψη σε σχέση µε την κάµψη, έκταση 

και πλάγια κλίση (13). 

ε) Λυγισµός 

Τα περισσότερα φορτία που εξασκούνται στη σπονδυλική στήλη 

εφαρµόζονται έκκεντρα και δίνουν γένεση σε ροπές που τείνουν να κάµψουν τη 

σπονδυλική στήλη. Τα φορτία λυγισµού (bending) κατά τη διάρκεια κάµψης-έκτασης 

και πλάγιας κλίσης παράγουν συµπιεστικές δυνάµεις στη µια πλευρά του άξονα 

περιστροφής και διατατικές από την άλλη. Όταν η σπονδυλική στήλη κάµπτεται, ο 

µεσοσπονδύλιος δίσκος από το σπονδυλικό σώµα βρίσκονται υπό συµπίεση και οι 

οπίσθιοι σύνδεσµοι διατείνονται. Έχει δειχθεί ότι η τάση στο µεσακάνθιο και 

επακάνθιο σύνδεσµο µεταξύ Ο3 και Ο4 αυξάνει µε την κάµψη και ότι αυτοί οι 

οπίσθιοι σύνδεσµοι είναι σηµαντικοί για την προστασία του µεσοσπονδύλιου δίσκου, 

µια και ο δίσκος είναι λιγότερο ανθεκτικός σε κάµψη από ότι σε έκταση (14). Οι 

ροπές κάµψης προκαλούν τη µεγαλύτερη παραµόρφωση στο οπίσθιο τµήµα του 

ινώδους δακτυλίου. Όταν η κάµψη συνδυάζεται µε άρση βάρους, η ενδοδισκική 

πίεση αυξάνει. Σε έκταση της ΣΣ ο µεσοσπονδύλιος δίσκος βρίσκεται υπό τάση, στην 

οποία αντιστέκεται ο ισχυρός πρόσθιος επιµήκης σύνδεσµος. Τα οπίσθια στοιχεία 

βρίσκονται υπό συµπίεση και η αντίσταση που παρατηρείται από την οστική επαφή 

των µεσοσπονδύλιων διαρθρώσεων και των ακανθωδών αποφύσεων συµβάλλει κατά 

25-30% στην ακαµψία που παρατηρείται κατά την έκταση. Στις συνθήκες αυτές, η 

άρθρωση λειτουργεί ως προοδευτικά άκαµπτο ελατήριο και αυτή η ιδιότητα 
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παραµένει µέχρι την πλήρη διατοµή όλων των οπίσθιων στοιχείων. Σε σπάνιες 

περιπτώσεις ‘kissing spine’, η έκταση περιορίζεται από τις ακανθώδεις αποφύσεις, οι 

οποίες έρχονται σε επαφή. Αντίθετα, εάν οι ακανθώδεις αποφύσεις βρίσκονται σε 

µεγάλη διάσταση, οι µεσοσπονδύλιες διαρθρώσεις κατά τη διάρκεια της έκτασης 

µπορεί να αποτελέσουν τα πρώτα στοιχεία που θα οδηγηθούν σε µηχανική αποτυχία. 

Ο µεσοσπονδύλιος δίσκος µπορεί να καταστραφεί σε υπερέκταση της ΣΣ εάν 

ταυτόχρονα ασκηθούν συµπιεστικές δυνάµεις, ενώ µια ξαφνική εφαρµογή µόνο των 

συµπιεστικών δυνάµεων µπορεί να οδηγήσει σε πρόπτωση του δίσκου (15). 

Κατά τη διάρκεια πλάγιας κλίσης 5-60, καθώς και κατά τη συµπίεση, τα facets  

φορτίζονται ελάχιστα σε σχέση µε την κάµψη και στρέψη. Συνεπώς η αφαίρεση των 

facets  έχει µηδαµινή επίδραση στην τµηµατική ικανότητα πλάγιας κλίσης. 

4.2 Σταθερότητα της ΘΟΜΣΣ 

Η σταθερότητα της ΣΣ µπορεί να οριστεί ως η ικανότητα των σπονδύλων να 

διατηρήσουν τις φυσιολογικές τους σχέσεις και να περιορίσουν τις σχετικές 

µετακινήσεις τους κατά τη διάρκεια των φυσιολογικών στάσεων και φορτίσεων. Την 

πρόκληση για τη σταθερότητα της ΣΣ αποτελεί η κίνηση, γιατί κάθε στιγµή οι 

συνθήκες δυναµικής ισορροπίας αλλάζουν και τα δοµικά στοιχεία της ΣΣ µπορούν να 

υποστούν διάφορες επιδράσεις. Η τµηµατική κίνηση των σπονδύλων, όπως και η 

εξωτερική υποστήριξη της σπονδυλικής στήλης µπορεί να τροποποιηθεί από τις 

µυϊκές συσπάσεις. Επίσης η κίνηση των σπονδύλων µπορεί να είναι το αποτέλεσµα 

δυνάµεων και ροπών υπό την επίδραση εξωτερικών φορτίων. Αυτό γίνεται µέσω της 

µεταβολής των διαστάσεων του µεσοσπονδυλίου διαστήµατος και κίνησης µεταξύ 

των µεσοσπονδυλίων διαρθρώσεων.  

Η φυσιολογική κινητικότητα και σταθερότητα προϋποθέτει ότι η κίνηση είναι: 

α) εντός των φυσιολογικών ορίων παραµόρφωσης του µεσοσπονδυλίου διαστήµατος, 
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β)οδηγούµενη από τη φυσιολογική σχέση των οπίσθιων µεσοσπονδυλίων 

διαρθρώσεων, 

γ) περιοριζόµενη από τον αρθρικό θύλακο, τους συνδέσµους και τους µυς,  

δ) µέσα στα όρια του φυσιολογικού εύρους κίνησης, κατά το οποίο δεν συµβαίνει 

πρόσκρουση οστικών στοιχείων (16).  

Τα δοµικά στοιχεία της ΣΣ που παρέχουν αυτή τη σταθερότητα, µπορούν να 

ταξινοµηθούν σε δυο κατηγορίες:  

1) τα παθητικά, όπως είναι ο µεσοσπονδύλιος δίσκος, οι οπίσθιες 

σπονδυλικές διαρθρώσεις και οι σύνδεσµοι και  

2) τα ενεργητικά που αφορούν τους µυς του κορµού, οι οποίοι κάτω από τον 

έλεγχο των αντανακλαστικών ελέγχουν τη σταθερότητα της ΣΣ, 

επιτρέποντας τη συνεχή προσαρµογή των δυνάµεων και των ροπών (17). 

Εδώ θα πρέπει να γίνει ιδιαίτερη αναφορά για τις σπονδυλικές διαρθρώσεις 

της ΟΜΣΣ, οι οποίες έχουν σηµαντικό ρόλο στην κατανοµή των φορτίων. Οι 

οσφυϊκές διαρθρώσεις δέχονται το 16-18% περίπου της αξονικής φόρτισης κατά την 

όρθια στάση. Οι King και Prasad (18) έδειξαν ένα εύρος µεταβολής µεταφοράς 

φορτίων διαµέσου των αποφύσεων από 0-33%, εξαρτώµενο από τη σωµατική στάση. 

Αυτές οι µελέτες συσχετίζουν τη µείωση στα φορτία των διαρθρώσεων µε αλλαγές 

στο κέντρο βάρους και µεταφορά αυτών στο δίσκο. Όταν η αξονική φόρτιση αυξάνει 

σταθερά, η δύναµη που µετριέται στην επιφάνεια των αποφύσεων αυξάνει, φτάνει σε 

σταθερό επίπεδο και στη συνέχεια µειώνεται. Αυτό πιθανόν να οφείλεται στη στροφή 

των σχεδόν κάθετα προσανατολισµένων αρθρικών αποφύσεων, καθώς η κατώτερη 

διάρθρωση µετατοπίζεται πιέζοντας τον αρθρικό θύλακο. 

Σε µια εµβιοµηχανική ανάλυση, ο Jacobs (19) συσχέτισε το µηχανισµό 

βλάβης µε την αποτυχία της αρχιτεκτονικής. Η αξονική διάταση οδηγεί το θύλακο 
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των διαρθρώσεων σε ρήξη, η στροφή σε κάταγµα και η κάµψη σε ρήξη του θυλάκου 

µε ή χωρίς κάταγµα. Τα κατάγµατα-εξαρθρήµατα απαιτούν συνδυασµό δυνάµεων 

αξονικής στροφής και κάµψης ή έκταση. 
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                                     KEΦΑΛΑΙΟ ΠΕΜΠΤΟ  

                    ΚΑΤΑΓΜΑΤΑ ΘΩΡΑΚΟΟΣΦΥΙΚΗΣ ΜΟΙΡΑΣ  

                                   ΣΠΟΝ∆ΥΛΙΚΗΣ ΣΤΗΛΗΣ 

5.1 Ιστορικά στοιχεία 

Τα Οµηρικά έπη και ιδιαίτερα η Ιλιάδα είναι γεµάτη από περιγραφές 

πολεµικών κακώσεων, των οποίων σηµαντικό ποσοστό αναφέρεται στη σπονδυλική 

στήλη. Μεγάλοι Έλληνες συγγραφείς και ποιητές της αρχαιότητας, όπως είναι ο 

Ηρόδοτος, o Ιπποκράτης και o Γαληνός, διάφορα αντικείµενα τέχνης (αγάλµατα, 

αναθήµατα, λατρευτικά είδωλα), καθώς και τα αρχαιολογικά ευρήµατα ανασκαφών 

(οστεο-αρχαιολογία) µας δίνουν πολύτιµες πληροφορίες για τις γνώσεις που είχαν 

στην αρχαιότητα για τις κακώσεις και παθήσεις της σπονδυλικής στήλης. 

Ειδικά ο Ιπποκράτης στο ‘Πέρι άρθρων’ (βιβλίο ‘Μοχλικόν’) συνιστά την 

εφαρµογή έλξεων µε ιµάντες σε ειδική κλίνη για τα κατάγµατα – εξαρθρήµατα της 

σπονδυλικής στήλης (1). 

5.2 Ταξινοµήσεις των κακώσεων της σπονδυλικής στήλης. 

Ο τραυµατισµός της σπονδυλικής στήλης αποτελεί µέχρι και σήµερα µια από 

τις σοβαρότερες καταστάσεις που καταλήγουν συχνά σε σοβαρές αναπηρίες λόγω του 

ρόλου του νωτιαίου µυελού στο νευρικό σύστηµα (Εικ. 1 και 2). Η σύνθετη ανατοµία 

και οι µεγάλες εµβιοµηχανικές δυνατότητες που έχει η σπονδυλική στήλη, της 

επιτρέπουν τη συνεχή προσαρµογή σε οποιαδήποτε αλλαγή θέσης κατά τη 

φυσιολογική κίνηση και φόρτιση. Όταν όµως υπάρχει υπερβολική κίνηση και 

δύναµη, µπορεί να συµβούν βλάβες, ανάλογα µε το µηχανισµό που ασκείται και το 

ανατοµικό επίπεδο που εφαρµόζεται. Οι κύριες δυνάµεις που ασκούνται στην 

σπονδυλική στήλη είναι η συµπίεση, η διάτµηση, ο εξελκυσµός  και η στρέψη, οι 

οποίες µπορούν να εφαρµοστούν σε κάµψη, έκταση η στροφή.  

  



 48

  

Εικόνα 1. Σταθερό συµπιεστικό 

κάταγµα χωρίς βλάβη των οπίσθιων 

συνδεσµικών στοιχείων. 

 

 

 

 

Εικόνα 2. Ασταθές εκρηκτικό κάταγµα µε ρήξη των οπίσθιων συνδεσµικών 

στοιχείων. 

 

 

Ειδικά η θωρακοοσφυϊκή µοίρα της σπονδυλικής στήλης είναι µια ζώνη 

µετάβασης, καθώς από το Θ11 στο Ο2 σπόνδυλο δεν υπάρχουν πλευρές και αλλάζει ο 

προσανατολισµός των οπισθίων µεσοσπονδυλίων διαρθρώσεων από κάθετο σε 

οριζόντιο. Αυτό έχει σαν αποτέλεσµα η περιοχή αυτή να εκτίθεται σε τραυµατισµούς 

και να παρουσιάζει συχνότητα κακώσεων µεγαλύτερη του 50% στο σύνολο των 

κακώσεων της θωρακικής και της οσφυϊκής µοίρας. 
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Η απόφαση για θεραπεία ενός κατάγµατος στηρίζεται στην ταξινόµηση της 

βλάβης. Μια σωστή ταξινόµηση όµως θα πρέπει να πληρεί ορισµένες βασικές 

προϋποθέσεις:  

1) Αναγνώριση της βλάβης µε ένα απλό αλγόριθµο που θα βασίζεται 

σε ακτινολογικά και κλινικά στοιχεία που µπορούν να 

αναγνωριστούν εύκολα, 

2) Πρέπει να παρέχει µια περιεκτική ορολογία που θα δίνει τις 

πληροφορίες που χρειάζονται για τη σοβαρότητα της βλάβης, 

3) Επιλογή της ανάλογης θεραπείας και πρόγνωση του κατάγµατος. 

Αν και ο Bohler το 1951 (2) ταξινόµησε τα κατάγµατα της σπονδυλικής 

στήλης, ο Nicoll το 1949 (3) ήταν ο πρώτος που χώρισε τα κατάγµατα σε σταθερά και 

ασταθή. Ο Holdsworth (4,5) εισήγαγε τη θεωρία της ‘έκρηξης του κατάγµατος’. 

Ανέφερε ότι η συµπίεση στο σπονδυλικό σώµα οδηγεί σε κάταγµα της τελικής 

κινητικής πλάκας, όταν ο πηκτοειδής πυρήνας µπει µέσα στο σπονδυλικό σώµα και 

προκαλέσει έκρηξη µε παρεκτόπιση των οστικών τεµαχίων προς τα έξω. Εντούτοις 

πίστευε ότι επειδή οι σύνδεσµοι παρέµειναν άθικτοι, το κάταγµα ήταν σταθερό, παρά 

τη συντριβή. Αυτή η θεωρία τροποποιήθηκε µε βάση τις θεωρίες των δυο και τριών  

κολόνων της σπονδυλικής στήλης. 

Οι Kelly και Whitesides (6,7) τροποποιήσαν τη θεωρία του Holdsworth, 

προτείνοντας ότι η θωρακοοσφυϊκή σπονδυλική στήλη αποτελείται από δυο 

φορτιζόµενες κολόνες, την κολόνα του νευρικού σωλήνα και την κολόνα του 

σπονδυλικού σώµατος. Σύµφωνα µε αυτή την θεωρία θεώρησαν ασταθή τα 

εκρηκτικά κατάγµατα που παρουσίαζαν κατάληψη του νωτιαίου σωλήνα. 

Ο DeWald (8) πρότεινε τη θεωρία των δυο κολόνων, θεωρώντας ότι η 

πρόσθια κολόνα αποτελείται από το σπονδυλικό σώµα, το δίσκο, τον πρόσθιο και 
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οπίσθιο επιµήκη σύνδεσµο. Η οπίσθια κολόνα αποτελείται από το νωτιαίο σωλήνα, 

το σπονδυλικό τόξο και τους αντίστοιχους συνδέσµους. Η πρόσθια κολόνα αντέχει 

στις δυνάµεις συµπίεσης και η οπίσθια στις δυνάµεις έκτασης. 

Ο Denis (9,10) ταξινόµησε τα εκρηκτικά κατάγµατα σύµφωνα µε το πρότυπο 

των τριών κολόνων, το οποίο είναι και το αποδεκτό σηµείο αναφοράς σήµερα. Αυτός 

εστίασε την προσοχή στη µεσαία κολόνα, η οποία αποτελείται από τον οπίσθιο 

επιµήκη σύνδεσµο, το οπίσθιο σπονδυλικό σώµα και τον οπίσθιο µεσοσπονδύλιο 

δίσκο. Παρατήρησε ότι η ρήξη αυτών των δοµών µπορεί να οδηγήσει σε αστάθεια 

στην κάµψη και γι αυτό όρισε σαν εκρηκτικό κάταγµα την αποτυχία της πρόσθιας και 

µέσης κολόνας. 

Η κλινική σταθερότητα είναι κεφαλαιώδους σηµασίας στο χειρισµό των 

εκρηκτικών καταγµάτων. Οι White και Panjabi (11) όρισαν σαν κλινική αστάθεια 

‘την απώλεια της ικανότητας της σπονδυλικής στήλης κάτω από κανονικές συνθήκες 

φόρτισης να διατηρήσει τις σχέσεις µεταξύ των σπονδύλων µε τέτοιο τρόπο, ώστε να 

µην υπάρξει βλάβη ή ερεθισµός στο νωτιαίο µυελό ή στα νωτιαία νεύρα, ούτε µόνιµη 

παραµόρφωση ή πόνος’.  

Χρησιµοποιώντας τη θεωρία των White και Panjabi και τη θεωρία των τριών 

κολονών του Denis, ο McAfee (12) πρότεινε ότι το κλειδί της ανατοµικής δοµής της 

µεσαίας κολόνας είναι το οπίσθιο οστεοσυνδεσµικό σύστηµα το οποίο, όταν είναι 

άθικτο η βλάβη είναι σταθερή, ενώ όταν έχει υποστεί ρήξη, η βλάβη είναι ασταθής. 

Οι Ferguson και Allen (13) βάσισαν την ταξινόµησή τους στο µηχανισµό της 

βλάβης. Έτσι παρατήρησαν ότι οι δυνάµεις µε συµπίεση και κάµψη προκαλούν 

έκρηξη στα ‘µεσαία στοιχεία’ και εισβολή οστικών τεµαχίων στο νωτιαίο κανάλι. 

Το 1994 οι Gaines και McCormack (14) ανέφεραν µια ταξινόµηση που 

βασίζεται στην ‘αρχή της κατανοµής των φορτίων’ (Load Sharing Scoring). Σύµφωνα 
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µε αυτή την ταξινόµηση, βαθµολογείται: 1) ο βαθµός της συντριπτικότητας του 

σπονδυλικού σώµατος, 2) το ποσοστό παρεκτόπισης των οστικών τεµαχίων και 3) ο 

βαθµός διόρθωσης της τραυµατικής κύφωσης µετά την ανάταξη. Τα (1) και (2) 

αξιολογούνται µε την αξονική τοµογραφία και το (3) µε τις πλάγιες ακτινογραφικές 

λήψεις κατά τη βλάβη και µετά την ανάταξη. Έτσι η συντριβή βαθµολογείται µε 1 

όταν περιλαµβάνει το 30% ή λιγότερο του σπονδυλικού σώµατος, 2 όταν είναι 

µεταξύ 30-60% και 3 όταν πάνω από 60%. Η παρεκτόπιση βαθµολογείται µε 1 όταν 

είναι 0-1 mm, 2 όταν είναι ως 2 mm σε 50% της τοµής της αξονικής και 3 όταν είναι 

πάνω από 2 mm σε ποσοστό µεγαλύτερο από 50% της τοµής. Τέλος ο βαθµός 

διόρθωσης της κύφωσης βαθµολογείται µε 1 για διόρθωση ως 3 µοίρες ή λιγότερο, 2 

για διόρθωση 4-9 µοίρες και 3 για 10 µοίρες και πάνω. Το άθροισµα των τριών 

παραµέτρων δίνει τον τελικό βαθµό αστάθειας που κυµαίνεται µεταξύ 3 (ελάχιστο) 

και 9 (µέγιστο). 

Το 1995 ο Gertzbein (15) πρότεινε µια ταξινόµηση που βασίζεται στην 

παθολογία σύµφωνα µε το µηχανισµό κάκωσης της βλάβης και τη µορφολογία του 

κατάγµατος. Υπάρχουν 3 βασικοί τύποι βλάβης που δείχνουν το µηχανισµό της 

βλάβης: ο τύπος Α µε την συµπίεση του σπονδυλικού σώµατος, ο τύπος Β µε τον 

εξελκυσµό και ο τύπος C µε το συνδυασµό των Α και Β τύπων και το µηχανισµό της 

στροφής (Εικ. 3). Κάθε τύπος αποτελείται από 3 υπότυπους που δείχνουν τη 

µορφολογία του κατάγµατος.  

  Έτσι ο τύπος Α αποτελείται από:  

1) Α1 κάταγµα από σύγκρουση, που µε τη σειρά του αποτελείται από 3 

µικρότερες κατηγορίες, τις Α1.1 µε ρήξη της τελικής κινητικής πλάκας, Α1.2 

µε συµπίεση και Α1.3 µε κατάρρευση του σπονδυλικού σώµατος. 
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2) Α2 διαχωριστικό κάταγµα, µε Α2.1 εγκάρσιο διαχωριστικό, Α2.2 µετωπιαίο 

διαχωριστικό και Α2.3 διαχωριστικό µε συντριβή. 

3) Α3 εκρηκτικό κάταγµα, µε Α3.1 ατελές εκρηκτικό, Α3.2 εκρηκτικό –

διαχωριστικό και Α3.3 πλήρες εκρηκτικό. 

Ο τύπος Β αποτελείται από: 

1) Β1 µε ρήξη των οπίσθιων συνδεσµικών στοιχείων (κάµψη-εξελκυσµό), που 

αποτελείται από το Β1.1 που έχει εγκάρσια ρήξη του δίσκου και το Β1.2 που 

αφορά τον τύπο Α κατάγµατος του σπονδυλικού σώµατος. 

2) Β2 οστική βλάβη των οπίσθιων στοιχείων (κάµψη-εξελκυσµό). Αυτό 

περιλαµβάνει τους υπότυπους: Β2.1 που είναι εγκάρσιο κάταγµα δυο 

κολόνων, Β2.2 µε εγκάρσια ρήξη του δίσκου και Β2.3 µε κάταγµα 

σπονδυλικού σώµατος τύπου Α. 

3) Β3 πρόσθια βλάβη διαµέσου του µεσοσπονδυλίου δίσκου (υπερέκταση-

διάτµηση). Οι υπότυποι είναι: Β3.1 υπερέκταση µε υπεξάρθρηµα, Β3.2 

υπερέκταση µε σπονδυλόλυση και Β3.3 µε οπίσθιο εξάρθρηµα. 

Ο τύπος C αφορά βλάβες πρόσθιων και οπίσθιων σπονδυλικών στοιχείων 

µε στροφή: 

1) C1: τύπου Α βλάβες µε στροφή (συµπίεση µε στροφή). Αυτός µε τη σειρά 

του αποτελείται από: C1.1 στροφή µε συµπίεση, C1.2 στροφή µε 

διαχωριστικό κάταγµα και C1.3 στροφή µε εκρηκτικό κάταγµα. 

2) C2: τύπου Β βλάβες µε στροφή. Αποτελείται από τις µορφές: Β2.1 που 

είναι Β1 βλάβες µε στροφή (κάµψη-εξελκυσµός µε στροφή), Β2.2 που 

είναι Β2 βλάβες µε στροφή (κάµψη-εξελκυσµός µε στροφή) και Β2.3 που 

είναι Β3 βλάβες µε στροφή (υπερέκταση-διάτµηση µε στροφή) 
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3) C3: βλάβες µε διάτµηση και στροφή. Σε αυτό τον υπότυπο υπάρχουν οι 

µορφές C3.1 πλάγιο κάταγµα και C3.2 το λοξό κάταγµα. 

 

 

 

Εικόνα 3. Ταξινόµηση σπονδυλικών καταγµάτων κατά Gertzbein: Α. 

Συµπιεστικά κατάγµατα, Β. Κακώσεις µε διάταση πρόσθιων και οπίσθιων στοιχείων 

και  C.  Κακώσεις Α ή Β µε στροφή. 

Επίσης κάθε µορφή από κάθε υπότυπο διαιρείται περαιτέρω σε 3 µικρότερες 

κατηγορίες. H βαθµολογία (1,2,3) είναι αυξανόµενη µε βάση το βαθµό αστάθειας. Σε 

αυτή την ταξινόµηση ο όρος κολόνα αφορά τη θεωρία των δυο κολόνων του 

Holdsworth.   

5.3 Θεραπεία θωρακοοσφυϊκών καταγµάτων 

Μετά την ταξινόµηση των καταγµάτων ακολουθεί η θεραπεία που µπορεί να 

είναι συντηρητική ή χειρουργική. Σύµφωνα µε τη βιβλιογραφία, κατάγµατα σταθερά 

χωρίς νευρολογική βλάβη αντιµετωπίζονται συντηρητικά µε κλινοστατισµό για 4-6 

εβδοµάδες και στη συνέχεια τοποθέτηση κηδεµόνα και φυσικοθεραπεία (16,17,18). Η 

διάρκεια της ακινητοποίησης της σπονδυλικής στήλης µε τον κηδεµόνα διαρκεί 3-6 

µήνες, ανάλογα µε το µέγεθος της βλάβης. 
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Κατάγµατα ασταθή, µε ή χωρίς νευρολογική βλάβη αντιµετωπίζονται 

χειρουργικά (19,20). Οι ενδείξεις για χειρουργική θεραπεία είναι: 

1) Κατάγµατα ασταθή τύπου Α2.3 κατά Gertzbein µε >50% συµπίεση 

της πρόσθιας κολόνας ή κύφωση >30 µοιρών. 

2) Εκρηκτικά κατάγµατα µε συµπίεση πρόσθιας κολόνας <60% ή 

κύφωση >25 µοιρών, τα τύπου Α3.3 κατά Gertzbein, ή οποιοδήποτε 

εκρηκτικό κάταγµα από  κάµψη – εξελκυσµό. 

3) Κατάγµατα από κάµψη - εξελκυσµό µε ρήξη της µέσης και 

οπίσθιας κολόνας (Τύπου Β κατά Gertzbein). 

4) Tα κατάγµατα τύπου C κατά Gertzbein. 

5) Kατάληψη του νωτιαίου σωλήνα >35% στο Θ11 και Θ12, >45% 

στο ύψος του Ο1 και > 55% στο Ο2 (21). 

6) Κατάγµατα µε πλήρη ή ατελή νευρολογική βλάβη.  

Το είδος της επέµβασης µπορεί να είναι πρόσθια, οπίσθια 

σπονδυλοδεσία ή συνδυασµός και των δυο. Η επιλογή εξαρτάται από:  

Α)  Την κατάληψη νωτιαίου σωλήνα. Aν είναι >70% µετά από 

εκρηκτικό κάταγµα, τότε χρειάζεται πρόσθια σπονδυλοδεσία (21). 

Β) Το ποσοστό κατάληψης που παραµένει µετά από οπίσθια 

σπονδυλοδεσία, το οποίο αν είναι >50% τότε ακολουθεί πρόσθια 

σπονδυλοδεσία (22).  

Γ)  Αν το κάταγµα είναι πάνω από 10 ηµερών και έχει αρχίσει η 

διαδικασία της πώρωσης, τότε η επέµβαση εκλογής είναι η πρόσθια 

σπονδυλοδεσία (23). 
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∆)  Σε εκρηκτικό κάταγµα που υπάρχει απώλεια σπογγώδους ουσίας 

στην πρόσθια κολόνα χρειάζεται πρόσθια σπονδυλοδεσία µε µόσχευµα και 

οπίσθια σπονδυλοδεσία (24). 

Το σηµείο αµφισβήτησης στη σηµερινή βιβλιογραφία αφορά τα 

ασταθή κατάγµατα χωρίς νευρολογική βλάβη, καθώς ορισµένοι συγγραφείς 

υποστηρίζουν τη συντηρητική θεραπεία (16,18) και άλλοι τη χειρουργική 

(19,20).  
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                                                      ΚΕΦΑΛΑΙΟ ΕΚΤΟ 

ΣΥΝΤΗΡΗΤΙΚΗ ΘΕΡΑΠΕΙΑ ΤΩΝ ΘΩΡΑΚΟΟΣΦΥΙΚΩΝ ΕΚΡΗΚΤΙΚΩΝ 

ΚΑΤΑΓΜΑΤΩΝ ΜΕ ΤΗ ΧΡΗΣΗ ΤΩΝ ΤΑΞΙΝΟΜΗΣΕΩΝ ΤΟΥ GERTZBEIN 

ΚΑΙ ΤHΣ ΚΑΤΑΝΟΜΗΣ ΤΩΝ ΦΟΡΤΙΩΝ (LOAD SHARING).  

Εισαγωγή 

Μεγάλες αντιφάσεις υπάρχουν ακόµα και σήµερα στο χειρισµό των 

καταγµάτων της θωρακοοσφυϊκής µοίρας της σπονδυλικής στήλης. Ο ορθοπεδικός 

που ασχολείται µε αυτές τις βλάβες λαµβάνει ανάµεικτα µηνύµατα από τις 

υπάρχουσες µελέτες. Οι υποστηρικτές της χειρουργικής θεραπείας πιστεύουν ότι η 

αποσυµπίεση του νευρικού ιστού και η σταθεροποίηση του κατάγµατος, επιτρέπει 

γρηγορότερη κινητοποίηση και αποκατάσταση του ασθενούς, καθώς η ανάταξη του 

κατάγµατος γίνεται ανατοµική, αποκαθιστάται η ανατοµία της σπονδυλικής στήλης 

και βελτιώνεται η νευρολογική λειτουργία (9,16).  

Εντούτοις σε ασθενείς που δεν έχουν νευρολογική βλάβη, τα πλεονεκτήµατα 

της χειρουργικής θεραπείας δεν είναι το ίδιο εµφανή. Πολλοί συγγραφείς που 

αντιµετώπισαν συντηρητικά ασθενείς µε επιλεγµένους τύπους καταγµάτων χωρίς 

νευρολογική βλάβη, αναφέρουν επιτυχηµένα αποτελέσµατα (25,26). 

 Η συντηρητική θεραπεία των θωρακοοσφυϊκών καταγµάτων θα πρέπει να 

στηριχθεί σε συγκεκριµένα κριτήρια: 1) µια ταξινόµηση που θα επιτρέπει την 

αναγνώριση και τη σοβαρότητα της βλάβης και 2) στα χαρακτηριστικά της βλάβης, 

όπως είναι η αστάθεια, ο βαθµός της συντριβής, η παραµόρφωση του κατάγµατος και 

όλους τους παράγοντες που µπορούν να προκαλέσουν πόνο και νευρολογικό 

έλλειµµα. Από τις πολλές ταξινοµήσεις που υπάρχουν στη διεθνή βιβλιογραφία, οι 

ταξινοµήσεις του Gertzbein (13) και το Load Sharing scoring (21) πληρούν αυτά τα 

κριτήρια. 
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 Σκοπός της προοπτικής αυτής µελέτης είναι η απόδειξη της επάρκειας των 

ταξινοµήσεων του Gertzbein και του Load Sharing Scoring στην επιλογή, 

συντηρητική θεραπεία και πρόγνωση των ασθενών που συµπεριλαµβάνονται στη 

µελέτη. 

Υλικό-Μέθοδος 

Κατά τη διετία 1997-1999, αντιµετωπίστηκαν 50 ασθενείς µε εκρηκτικό 

κάταγµα ενός επιπέδου στη θωρακοοσφυϊκή µοίρα της ΣΣ (θ11-Ο2). Από τη µελέτη 

αποκλείστηκαν ασθενείς µε κατάγµατα που είχαν νευρολογική βλάβη, παθολογικά 

κατάγµατα, οστεοπορωτικά κατάγµατα και ασθενείς µε προβλήµατα από το 

καρδιοαναπνευστικό σύστηµα που δεν θα µπορούσαν να ανεχθούν τον κηδεµόνα για 

τη θεραπεία. 

Στη µελέτη συµπεριλήφθηκαν ασθενείς µε κατάγµατα Α3.1, Α3.2, Α3.3 κατά 

Gertzbein και µε Load Sharing σκορ λιγότερο από 6. Συνολικά από τη µελέτη  

αποκλείστηκαν 20 ασθενείς: 3 µε παθολογικά κατάγµατα, 12 µε οστεοπορωτικά 

κατάγµατα και 5 µε καρδιοαναπνευστικά προβλήµατα. Στη µελέτη συµπεριλήφθηκαν 

30 ασθενείς 22 άνδρες και 8 γυναίκες µε µ. ο. ηλικίας τα 46,8 έτη (17-75 έτη). Η 

παρακολούθηση των ασθενών έγινε για µ.ο. 24 µήνες (12-39 µήνες). 

 Ο µηχανισµός της βλάβης ήταν: α) πτώση από ύψος, 20 ασθενείς (67%) και 

τροχαία ατυχήµατα, 10 ασθενείς (33%). Η κατανοµή των επιπέδων βλάβης φαίνεται 

στον πίνακα 1.  
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Πίνακας 1. Η κατανοµή των επιπέδων βλάβης. 

Οι συνοδές κακώσεις ήταν: 1) βλάβες στο θώρακα, 2 ασθενείς (7%), 2) βλάβες άνω 

άκρου 6 ασθενείς (20%) και 3) βλάβες κάτω άκρου 15 ασθενείς (50%). 

 Σε όλους τους ασθενείς έγινε κλινική και ακτινολογική εξέταση µε 

προσθιοπίσθιες και πλάγιες ακτινογραφίες σε ύπτια θέση λόγω της βλάβης (εικ. 2 

α,β). Ο ακτινολογικός επανέλεγχος έγινε στους 3, 6, 12 µήνες και 2 χρόνια µε τους 

ασθενείς σε όρθια θέση (εικ. 3 α,β). Οι παράµετροι που µετρήθηκαν ήταν η συµπίεση 

του πρόσθιου σπονδυλικού σώµατος που εκτιµήθηκε µε τη µέθοδο του Willen (27) 

και η τµηµατική κύφωση που µετρήθηκε µε τη µέθοδο του οβελιαίου δείκτη κατά 

Farcy (10). Με τη µέθοδο του Willen εκτιµάται το προ της βλάβης ύψος του 

πρόσθιου σπονδυλικού σώµατος υπολογίζοντας το µέσο όρο από τα ύψη των εγγύς 

(άνω και κάτω) µε τη βλάβη πρόσθιων σπονδυλικών σωµάτων. Ο οβελιαίος δείκτης 

του Farcy ορίζεται ως η διαφορά της τοπικής (στο σηµείο του κατάγµατος) 

κυφωτικής παραµόρφωσης από τη βασική οβελιαία καµπύλη στο επίπεδο της βλάβης. 

Η βασική οβελιαία καµπύλη στη θωρακική µοίρα είναι +5 µοίρες, στη 

θωρακοοσφυϊκή µοίρα (Θ12, Ο1) 0 µοίρες και στην οσφυϊκή -10 µοίρες. Οι 

µετρήσεις έγιναν από δυο ορθοπεδικούς που δεν είχαν συµµετάσχει στη θεραπεία των 

ασθενών.  
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Επίσης σε όλους τους ασθενείς έγινε αξονική τοµογραφία για να µετρηθεί το 

ποσοστό κατάληψης του νωτιαίου σωλήνα και να εκτιµηθεί ο βαθµός της συντριβής 

του σπονδυλικού σώµατος. Η κατάληψη του νωτιαίου καναλιού υπολογίστηκε µε τη 

µέθοδο του Willen (27), σύµφωνα µε την οποία η µέγιστη κατάληψη του καναλιού 

στο επίπεδο της βλάβης συγκρίνεται µε το µέσο όρο του εύρους του καναλιού στον 

υποκείµενο και υπερκείµενο µε τη βλάβη σπονδύλων. 

Όλες οι βλάβες ταξινοµήθηκαν κατά Gertzbein και µε το Load Sharing 

scoring. Ο χρόνος νοσηλείας των ασθενών κυµάνθηκε από 3 έως 40 ηµέρες (µ.ο. 25 

ηµέρες). Το πρωτόκολλο θεραπείας των ασθενών περιελάµβανε 4 εβδοµάδες 

κατάκλιση σε νοσοκοµειακή κλίνη και στη συνέχεια έγερση και βάδιση µε την 

τοποθέτηση ενός θωρακοοσφυοϊερού  κηδεµόνα για 6 µήνες (4,12). Κατά τη διάρκεια 

της θεραπείας µε τον κηδεµόνα, ο ασθενής εκτελούσε ισοµετρικές ασκήσεις για τους 

µύες του κορµού.  

Η επιστροφή στην εργασία έγινε 3-4 µήνες µετά την αφαίρεση του κηδεµόνα. 

Τα λειτουργικά αποτελέσµατα των ασθενών της µελέτης εκτιµήθηκαν µε βάση την 

σύγκριση της επαγγελµατικής και καθηµερινής ενασχόλησης πριν και µετά τη βλάβη. 

Ο πόνος και η επιστροφή στην εργασία εκτιµήθηκαν µε την κλίµακα του Denis (7). Η 

στατιστική ανάλυση έγινε µε το t-student test. 
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Η εικόνα 2α (επάνω αριστερά). Είναι µια προσθιοπίσθια ακτινογραφία της 

σπονδυλικής στήλης που απεικονίζει ένα εκρηκτικό κάταγµα Ο1 µε σκολίωση 14 

µοιρών σε ασθενή 35 ετών.   

Η εικόνα 2 β (επάνω δεξιά). Είναι του ίδιου ασθενή σε πλάγια απεικόνιση που 

δείχνει την µέτρηση της κυφωτικής παραµόρφωσης (10 µοίρες). 

Η εικόνα 3β (κάτω αριστερά). Είναι µια προσθιοπίσθια ακτινογραφία του ασθενή 

της εικόνας 2, έξι µήνες µετά τη βλάβη, που δείχνει µια σκολίωση 2 µοιρών. 
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Η εικόνα 3β (κάτω δεξιά). Είναι η πλάγια απεικόνιση του ίδιου ασθενή της εικόνας 

3 α που δείχνει τη µέτρηση της κυφωτικής παραµόρφωσης (8 µοίρες). 

Αποτελέσµατα 

Σύµφωνα µε την ταξινόµηση του Gertzbein 8 ασθενείς είχαν ατελές εκρηκτικό 

κάταγµα (Α 3.1), 7 εκρηκτικό διαχωριστικό κάταγµα (Α 3.2) και 15 πλήρες 

εκρηκτικό κάταγµα (Α 3.3). Το Load Sharing scoring επίσης χρησιµοποιήθηκε για 

την ταξινόµηση του τύπου του κατάγµατος (πίνακας 1.) 

Πίνακας 1. Οι ταξινοµήσεις Gertzbein και Load Sharing scoring. 
 
     Αριθµός ασθενών Ταξινόµηση Gertzbein       Ταξινόµηση 

     Load Sharing  

                    8              6   A 3.1 

             2   A 3.2 

                   3 

                    4              2   A 3.1 

             1   A 3.2 

             1   A 3.3 

                    4 

                   4              2   A 3.2 

             2   A 3.3 

                    5 

                  14              2   A 3.2 

             12   A 3.3 

                    6 

 

Ακτινολογική εκτίµηση 

Ο µέσος όρος του οβελιαίου δείκτη κατά Farcy ήταν 13,50 + 6,50 (κυµάνθηκε 

από 50 – 220). Ένα χρόνο αργότερα,  ο οβελιαίος δείκτης κατά Farcy ήταν 160 + 80 

 (κυµάνθηκε από 80 – 240), µε µέση απώλεια διόρθωσης 30 + 1,50 (22%). Η µέση 

τελική διόρθωση ήταν στατιστικά µη σηµαντική (P > 0.05). 
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Eικόνα 4α (επάνω). ∆είχνει την κατάληψη του νωτιαίου σωλήνα σε αξονική 

τοµογραφία ασθενούς µε εκρηκτικό κάταγµα στον Ο1 σπόνδυλο.  

Eικόνα 4β (κάτω). Είναι του ίδιου ασθενούς 12 µήνες αργότερα και δείχνει τη 

µείωση της κατάληψης του νωτιαίου σωλήνα.  

 

 

Η µέση κατάληψη του νωτιαίου σωλήνα στο επίπεδο της βλάβης ήταν 36 + 20 %  

 (κυµάνθηκε από 18 – 65 %), και η µέση κατάληψη ένα χρόνο αργότερα ήταν 18 + 18 

% (κυµάνθηκε από 5- 39%), µε µια µέση διόρθωση 50 + 13 % (εικ. 4 α, β). Η 

διαφορά των δυο αποτελεσµάτων ήταν στατιστικά σηµαντική (P < 0.05). 

To αρχικό ποσοστό συµπίεσης του πρόσθιου σπονδυλικού σώµατος είναι 36,2 

+ 29 % (κυµάνθηκε από 6,7 – 65 %). Στον επανέλεγχο ήταν 43,54 +  28 % (15 – 79 
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%), και η µέση απώλεια διόρθωσης του ύψους του πρόσθιου σπονδυλικού σώµατος 

ήταν στον τελευταίο επανέλεγχο ήταν 5,5 + 2,5 %. Η µέση απώλεια ήταν στατιστικά 

µη σηµαντική (P > 0,05). 

Λειτουργική αποκατάσταση 

Η λειτουργική αποκατάσταση στην οµάδα µελέτης ήταν ικανοποιητική σε 28 

ασθενείς (93%) και µη ικανοποιητική σε 2 (7%) από τους 30 ασθενείς (4). 

Εικοσιπέντε ασθενείς (83%) εκτιµούσαν τον πόνο τους σαν ελάχιστο ή ανύπαρκτο, 

παρουσίασαν πλήρη ανάρρωση και επέστρεψαν στην εργασία τους. ∆υο ασθενείς (7 

%) παρουσίαζαν λίγο πόνο και χρησιµοποιούσαν αντιφλεγµονώδη και άλλαξαν 

εργασία έχοντας όµως πλήρη απασχόληση στη νέα τους επαγγελµατική ενασχόληση. 

Ένας ασθενής  (3%) χαρακτήρισε τον πόνο του σαν σοβαρό, χρησιµοποιούσε 

αναλγητικά, αλλά εργαζόταν σε νέα εργασία. Τέλος δυο ασθενείς (7%), ανέφεραν 

συνεχή, σοβαρό πόνο που δεν τους επέτρεπε να εργαστούν (πίνακας 2).   

Επιπλοκές 

∆υο ασθενείς παρουσίασαν εν τω βάθει θροµβοφλεβίτιδα, η οποία 

διαγνώστηκε υπερηχογραφικά και ένας ασθενής εµφάνισε ουρολοίµωξη που 

αντιµετωπίστηκε µε αντιβίωση (κεφαλοσπορίνη από το στόµα). 
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Πίνακας 2. Η κλίµακα πόνου και εργασίας κατά Denis 24 µήνες µετά τη βλάβη. 

Κλίµακα Πόνου 

(Π) 

Αριθµός ασθενών Κλίµακα Εργασίας 

(Ε) 

Αριθµός ασθενών 

1. Απουσία πόνου 15 1. Βαριά εργασία 18 

2. Ελάχιστο πόνο, 

χωρίς παυσίπονα 

10 2.Καθιστική 

εργασία ή 

περιορισµένη 

7 

3.Πόνος που 

επιτρέπει την 

εργασία 

2 3.Αδυναµία 

εκτέλεσης παλαιάς 

εργασίας, νέα 

εργασία 

3 

4. Σοβαρός πόνος, 

απουσία από 

εργασία 

1 4.Μερική 

απασχόληση 

0 

5. Πόνος που 

προκαλεί 

ανικανότητα 

2 5.Αδυναµία 

εργασίας 

2 

 

Συζήτηση 

 Η συντηρητική και χειρουργική θεραπεία των θωρακοοσφυϊκών καταγµάτων 

έχει απασχολήσει  τη διεθνή βιβλιογραφία τα τελευταία 20 χρόνια (2,15). Εντούτοις 

σήµερα η πρόσφατη βιβλιογραφία δείχνει µια σαφή τάση προς τη χειρουργική 

θεραπεία, παρουσιάζοντας εξαιρετικά αποτελέσµατα (17, 20). Όµως ακόµα και στα 

πιο έµπειρα χέρια η χειρουργική θεραπεία εµπεριέχει τον κίνδυνο ιατρογενών 

επιπλοκών όπως είναι η αιµορραγία, η φλεγµονή, η αποτυχία των υλικών, η 
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ψευδάρθρωση, η ανεπαρκής αποσυµπίεση του κατάγµατος, νευρολογικές βλάβες και 

εκφυλιστικές αλλοιώσεις στο µέλλον πάνω και κάτω από το επίπεδο σπονδυλοδεσίας 

(10,18). 

 Αντίθετα ο Krompinger (19) αναφέρει σε προοπτικές και αναδροµικές µελέτες 

µακροχρόνια θεραπευτικά αποτελέσµατα συντηρητικής αντιµετώπισης των 

εκρηκτικών καταγµάτων της θωρακοοσφυϊκής, σε νευρολογικά άθικτους ασθενείς, 

ανάλογα µε τη χειρουργική θεραπεία. Επίσης ο Mumford (22) δεν βρήκε σχέση 

µεταξύ της σοβαρότητας της βλάβης που εµφανίζεται στις ακτινογραφίες ή της 

εναποµείνουσας παραµόρφωσης της σπονδυλικής στήλης και της χαµηλής 

συχνότητας εµφάνισης νευρολογικής βλάβης σε νευρολογικά άθικτους ασθενείς µετά 

από συντηρητική θεραπεία. Οι Bedbrook (1) και Davies (5) επίσης συνιστούν 

συντηρητική θεραπεία σε ασταθή εκρηκτικά κατάγµατα της σπονδυλικής στήλης. 

 Οι Denis (7) και Jacobs (15) συγκρίνοντας σε αναδροµικές µελέτες ασθενείς 

που είχαν αντιµετωπιστεί µε συντηρητική θεραπεία και ασθενείς µε εκρηκτικά 

κατάγµατα χωρίς νευρολογική βλάβη που είχαν χειρουργηθεί, συµπέραναν ότι η 

αποσυµπίεση και σταθεροποίηση του κατάγµατος χειρουργικά, υπερέχει της 

συντηρητικής θεραπείας. Όµως σε αυτές τις µελέτες δεν είχαν καθοριστεί οι 

παράγοντες που ορίζουν ποια εκρηκτικά κατάγµατα ήταν δυνητικά ασταθή. 

 Άλλες µελέτες αναφέρουν ότι οι σοβαρές βλάβες πρέπει να αντιµετωπίζονται 

χειρουργικά και οι λιγότερο σοβαρές συντηρητικά (3,8). Όλα τα παραπάνω δείχνουν 

ότι η θεραπεία δεν στηρίζεται στη σύγκριση του τύπου της βλάβης µε βάση µια κοινή 

ταξινόµηση. 

 Υπάρχουν πολλές ταξινοµήσεις των κακώσεων της σπονδυλικής στήλης µε 

βάση τον  µηχανισµό της βλάβης (11,14), τη µορφολογία του κατάγµατος, την θεωρία 

των τριών κολώνων κατά Denis (6). Όλες όµως οι ταξινοµήσεις δέχονται το γεγονός 
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ότι οι απεικονιστικές µέθοδοι δείχνουν µόνο µια στατική εικόνα της βλάβης. Οι 

υπάρχουσες µέθοδοι δεν µπορούν να δείξουν εξαρθρήµατα της θωρακοοσφυϊκής που 

έχουν αναταχθεί, υπεξαρθρήµατα και συνδεσµικές βλάβες.  Ο Gertzbein πρότεινε µια 

νέα ταξινόµηση µε βάση τρεις µηχανισµούς βλάβης: α) συµπίεση, β) διάταση και γ) 

στροφή. Στη συνέχεια η βλάβη ταξινοµείται περαιτέρω µε βάση τη µορφολογία του 

κατάγµατος. Η βαθµολόγηση της σοβαρότητας της βλάβης γίνεται µε βάση το βαθµό 

αστάθειας και καθορίζει το είδος της θεραπείας (συντηρητική ή χειρουργική). 

 Είναι γνωστό ότι ένα εκρηκτικό κάταγµα της σπονδυλικής στήλης µε 

συντριβή και παρεκτόπιση δεν µπορεί να µεταφέρει φορτία όπως ένας άθικτος 

σπόνδυλος (24). Με αυτό τον τρόπο στην οπίσθια κολόνα της σπονδυλικής στήλης 

εφαρµόζεται ένας µοχλός κάµψης που προκαλεί κυφωτική παραµόρφωση. Οι 

McCormack και Gaines το 1994 (21) περιέγραψαν µε ένα σύστηµα βαθµολόγησης, το 

Load Sharing scoring, τη σπονδυλική βλάβη. Αυτή η ταξινόµηση βαθµολογεί την 

έκταση της συντριβής του σπονδυλικού σώµατος, το βαθµό της παρεκτόπισης του 

κατάγµατος και το ποσοστό διόρθωσης της κυφωτικής παραµόρφωσης πριν και µετά 

τη θεραπεία. Αυτή η ταξινόµηση δεν βαθµολογεί τη συνδεσµική βλάβη και δεν έχει 

σχέση µε το µηχανισµό της βλάβης, γι αυτό και δεν µπορεί να αντικαταστήσει τις 

άλλες ταξινοµήσεις, µπορεί όµως να τις συµπληρώσει.  Χρησιµοποιώντας αυτή την 

ταξινόµηση ο Parker (23) αναφέρει επιτυχή αποτελέσµατα σε ασθενείς που 

αντιµετωπίστηκαν χειρουργικά µε βραχέα συστήµατα σπονδυλοδεσίας, έχοντας σκορ 

λιγότερο από 6 βαθµούς. Ασθενείς µε εκρηκτικό κάταγµα της σπονδυλικής στήλης 

χωρίς εξάρθρηµα και µε σκορ ως 7 βαθµούς, αντιµετωπίστηκαν χειρουργικά µε 

βραχεία πρόσθια σπονδυλοδεσία. Τέλος ασθενείς µε κατάγµατα-εξαρθρήµατα της 

σπονδυλικής στήλης και βαθµολογία > 7 αντιµετωπίστηκαν µε οπίσθια βραχεία 

σπονδυλοδεσία και στη συνέχεια πρόσθια τοποθέτηση οστικού µοσχεύµατος. 
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 Στην παρούσα µελέτη, ασθενείς µε ατελή εκρηκτικά κατάγµατα, εκρηκτικά 

διαχωριστικά κατάγµατα και πλήρη εκρηκτικά κατάγµατα στην θωρακοοσφυϊκή 

µοίρα της σπονδυλικής στήλης (Gertzbein A 3) και µε Load Sharing scoring 6 ή 

λιγότερο αντιµετωπίστηκαν συντηρητικά µε την τοποθέτηση θωρακοοσφυοϊερού 

κηδεµόνα. Η µέση απώλεια του οβελιαίου δείκτη Farcy ήταν 22% και η µέση 

απώλεια ύψους της πρόσθιας κολόνας του σπονδυλικού σώµατος ήταν 5,5%, 

στατιστικά µη σηµαντικά και τα δυο, ενώ ο Mumford (22) αναφέρει απώλεια 8% του 

ύψους της πρόσθιας κολόνας του σπονδύλου και ικανοποιητικά αποτελέσµατα στο 

90% των ασθενών. Η λειτουργική αποκατάσταση των ασθενών της µελέτης ήταν 

ικανοποιητική σε 28 από τους 30 (93%) και ο µέσος όρος διόρθωσης της κατάληψης 

του νωτιαίου σωλήνα ήταν 50 + 13% που ήταν στατιστικά σηµαντικό. Η αρχική 

ακτινολογική απεικόνιση της σοβαρότητας της βλάβης και η υπολειπόµενη 

παραµόρφωση της σπονδυλικής στήλης δεν είχε σχέση µε το τελικό λειτουργικό 

αποτέλεσµα. 

 Αυτή η µελέτη είναι η πρώτη που αποδεικνύει ότι µπορεί να συνδυαστεί η 

ταξινόµηση του Gertzbein και του Load Sharing scoring στη συντηρητική θεραπεία 

και πρόγνωση των θωρακοοσφυϊκών καταγµάτων. Ο Gertzbein συσχετίζει το 

µηχανισµό της βλάβης µε το βαθµό της αστάθειας και τη νευρολογική βλάβη. Το 

Load Sharing scoring συσχετίζει το βαθµό της συντριβής του κατάγµατος και της 

παρεκτόπισης µε τη µηχανική σταθερότητα. Η προσεκτική επιλογή των ασθενών 

είναι βασικός παράγοντας για την κλινική επιτυχία αυτών των ταξινοµήσεων. 
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                                                    ΚΕΦΑΛΑΙΟ ΕΒ∆ΟΜΟ 

ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΚΗ ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗ ΤΩΝ ΕΚΡΗΚΤΙΚΩΝ 

ΘΩΡΑΚΟΟΣΦΥΙΚΩΝ ΚΑΤΑΓΜΑΤΩΝ ΠΟΥ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΤΗΚΑΝ 

ΣΥΝΤΗΡΗΤΙΚΑ ΜΕ ΠΡΩΙΜΗ ΚΙΝΗΤΟΠΟΙΗΣΗ ΚΑΙ ΤΑΞΙΝΟΜΗΘΗΚΑΝ 

ΜΕ ΤΗΝ ΑΡΧΗ ΤΗΣ ΚΑΤΑΝΟΜΗΣ ΤΩΝ ΦΟΡΤΙΩΝ (LOAD SHARING 

SCORING). 

Εισαγωγή 

Τα εκρηκτικά κατάγµατα, όπως ορίζονται από τον Denis (7), αφορούν τη 

συµπίεση και αποτυχία της πρόσθιας και µέσης κολόνας της σπονδυλικής στήλης. Η 

θεραπεία µπορεί να είναι συντηρητική ή χειρουργική. Τα πλεονεκτήµατα της 

χειρουργικής θεραπείας αφορούν τον µικρότερο χρόνο νοσηλείας, καλύτερη 

διόρθωση της κυφωτικής παραµόρφωσης, αποφυγή µελλοντικών προβληµάτων που 

προκαλεί η αστάθεια και η δυνατότητα άµεσης ή έµµεσης αποσυµπίεσης των 

νευρικών στοιχείων (1,5,9). Από την άλλη µεριά η συντηρητική θεραπεία των 

εκρηκτικών καταγµάτων σε νευρολογικά άθικτους ασθενείς, µε τοποθέτηση 

κηδεµόνα και πρώϊµη κινητοποίηση, µπορεί να εµποδίσει την παραµόρφωση, ενώ η 

διόρθωση της στάσης µπορεί να αποσυµπιέσει έµµεσα το νωτιαίο κανάλι. Επίσης ο 

χρόνος κατάκλισης και νοσηλείας είναι σύντοµος (3,17).  

 Η συντηρητική θεραπεία όµως θα πρέπει να στηριχθεί σε µία ταξινόµηση που 

θα λαµβάνει υπόψη το βαθµό συντριβής του σπονδυλικού σώµατος, το ποσοστό 

παρεκτόπισης και όλους τους παράγοντες που µπορεί να προκαλέσουν πόνο ή 

νευρολογικό έλλειµµα στο µέλλον. Αυτές τις προϋποθέσεις πληρεί η ταξινόµηση που 

βασίζεται στην αρχή της κατανοµής των φορτίων (Load Sharing scoring). 

 Σκοπός της προοπτικής αυτής µελέτης είναι η απόδειξη της επάρκειας του 

Load Sharing scoring, στην επιλογή, την συντηρητική αντιµετώπιση µε πρώϊµη 
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κινητοποίηση και τέλος η λειτουργική αποκατάσταση των ασθενών µε εκρηκτικά 

κατάγµατα της θωρακοοσφυϊκής µοίρας. 

Υλικό-Μέθοδος 

 Κατά τη χρονική περίοδο 1997-2001, αντιµετωπίστηκαν 100 ασθενείς µε 

εκρηκτικά κατάγµατα σε ένα επίπεδο της θωρακοοσφυϊκής ζώνης (Θ11-Ο2). Στη 

µελέτη συµπεριλήφθηκαν 60 ασθενείς, 38 άνδρες και 22 γυναίκες, νευρολογικά 

άθικτοι, µε Load Sharing scoring < 6 και µ.ο. ηλικίας τα 46,8 έτη (18-73 έτη). Ο 

µέσος χρόνος παρακολούθησης των ασθενών ήταν 42 µήνες (24-55 µήνες). 

Αποκλείστηκαν 10 ασθενείς µε καρδιοαναπνευστικά προβλήµατα που δεν µπορούσαν 

να ανεχτούν τον κηδεµόνα και αντιµετωπίστηκαν χειρουργικά, 24 ασθενείς µε 

οστεοπορωτικά κατάγµατα και 6 ασθενείς µε παθολογικά κατάγµατα. 

 Ο µηχανισµός της βλάβης ήταν: α) πτώση από ύψος σε 45 ασθενείς (75%) και 

β) τροχαία ατυχήµατα σε 15 (25%). Οι συνυπάρχουσες κακώσεις φαίνονται στον 

πίνακα 1 και η κατανοµή των καταγµάτων στην εικόνα 1. 

Πίνακας 1. Συνοδές κακώσεις σε 34 από 60 ασθενείς µε θωρακοοσφυϊκά κατάγµατα. 
 
                          Είδος βλάβης                  Αριθµός ασθενών 

Κάτω άκρο 25 (25%) 

Άνω άκρο 6 (10%) 

Θώρακας 3 (5%) 
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Εικόνα 1. Η κατανοµή των καταγµάτων. Τα κατάγµατα στον Ο1 είναι τα πιο 

συχνά (58%). Το  83% των θωρακοοσφυϊκών καταγµάτων είναι Ο1 και Θ12. 

Με την εισαγωγή των ασθενών στην κλινική έγινε λήψη ιστορικού, 

λεπτοµερής κλινική εξέταση και απεικονιστικός έλεγχος µε ακτινογραφίες και 

αξονική τοµογραφία. Οι προσθιοπίσθιες και πλάγιες ακτινογραφίες που λήφθηκαν σε 

ύπτια θέση λόγω της οξείας βλάβης (εικ. 2 α,β), επαναλήφθηκαν στους 3, 6, 12 µήνες, 

στα 2 και 4 χρόνια σε όρθια θέση (εικ. 3 α,β). Οι παράµετροι που µετρήθηκαν στις 

πλάγιες ακτινογραφίες, ήταν η πρόσθια συµπίεση του σπονδυλικού σώµατος µε τη 

µέθοδο του Willen (εικ. 4 α) και ο βαθµός της κύφωσης στο σηµείο της κύφωσης µε 

τη µέθοδο του Cobb. Η µέθοδος του Willen µετρά το ποσοστό της συµπίεσης του 

πρόσθιου σπονδυλικού σώµατος του κατεαγότος σπονδύλου, σε σχέση µε τον µέσο 

όρο των πρόσθιων σπονδυλικών σωµάτων του υπερκείµενου και υποκείµενου 

σπονδύλου (εικ. 4 α), (26).  Η µέθοδος του Cobb µετρά το βαθµό της κύφωσης στο 

σηµείο του κατάγµατος από τον υπερκείµενο και υποκείµενο σπόνδυλο (εικ. 4β). Οι 
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µετρήσεις έγιναν από δυο ορθοπεδικούς που δεν είχαν συµµετάσχει στη θεραπεία των 

ασθενών.  

  

 

 

Εικόνα 2 α. Προσθιοπίσθια ακτινογραφία που δείχνει ένα εκρηκτικό κάταγµα Ο1 σε 

ένα ασθενή 40 ετών. 

Εικόνα 2β. Πλάγια ακτινογραφία του ασθενή της εικόνας 2 α. 

Η αξονική τοµογραφία έδειξε το βαθµό της συντριβής του κατάγµατος και το 

ποσοστό κατάληψης του νωτιαίου σωλήνα που υπολογίστηκε µε τη µέθοδο του 

Willen (26), σύµφωνα µε την οποία η µέγιστη οβελιαία κατάληψη του καναλιού 

συγκρίθηκε µε το µέσο όρο του εύρους του νωτιαίου σωλήνα του υπερκείµενου και 

υποκείµενου σπονδύλου. 

 Οι βλάβες της σπονδυλικής στήλης ταξινοµήθηκαν σύµφωνα µε την αρχή 

κατανοµής των φορτίων (Load Sharing scoring), (πίνακας 2).  
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      Αριθµός ασθενών         Ταξινόµηση 

       Load Sharing  

                    25                     3 

                    27                     4 

                     5                     5 

                     3                     6 

 

Πίνακας 2. Η ταξινόµηση Load Sharing. 

Αυτή η ταξινόµηση βαθµολογεί την έκταση της συντριβής του σπονδυλικού 

σώµατος, το βαθµό παρεκτόπισης του κατάγµατος και το βαθµό διόρθωσης της 

κυφωτικής παραµόρφωσης πριν και µετά την τοποθέτηση του κηδεµόνα (18). Η 

κλινική παρακολούθηση των ασθενών έγινε βάση ερωτηµατολογίου, σύµφωνα µε το 

οποίο ζητήθηκε από τους ασθενείς να βαθµολογήσουν την ένταση του πόνου και την 

εργασιακή τους κατάσταση, πριν και µετά τη βλάβη, µε τη χρήση µιας κλίµακας από 

το 1 έως το 5 σύµφωνα µε τον Denis (8). Η λειτουργική αποκατάσταση των ασθενών 

συσχετίσθηκε µε την αρχή κατανοµής των φορτίων (Load Sharing scoring). 

Ο µέσος χρόνος νοσηλείας των ασθενών ήταν 10,5 ηµέρες (3 έως 25 ηµέρες) 

και µόλις υποχώρησε ο παραλυτικός ειλεός του εντέρου, που είχε δηµιουργηθεί µε 

την κάκωση, τοποθετήθηκε ένας θωρακοοσφυοϊερός κηδεµόνας για 6 µήνες (4). Ο 

κηδεµόνας κατασκευάστηκε και εφαρµόστηκε µε τέτοιο τρόπο ώστε να κάνει έµµεση 

αποσυµπίεση του κατάγµατος µέσω συνδεσµικής ανάταξης και ο ασθενής 

κινητοποιήθηκε άµεσα. Οι ασθενείς έκαναν ισοµετρικές ασκήσεις των µυών του 

κορµού και µε την αφαίρεση του κηδεµόνα επέστρεψαν στην εργασία τους. 

Η στατιστική ανάλυση έγινε µε το t-student test. 
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. 

 

Εικόνα 3α (πάνω αριστερά). Προσθιοπίσθια ακτινογραφία 2 χρόνια αργότερα του 

ίδιου ασθενή της εικόνας 2 α . 

Εικόνα 3β (πάνω δεξιά). Πλάγια ακτινογραφία του ίδιου ασθενή.  

Εικόνα 4α (κάτω αριστερά). Σχηµατική παράσταση της πρόσθιας συµπίεσης του 

σώµατος του σπονδύλου σε πλάγια ακτινογραφία και ο τύπος του Willen για τον 

υπολογισµό της. 
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Εικόνα 4β (κάτω δεξιά). Σχηµατική παράσταση σε πλάγια ακτινογραφία της γωνίας 

του Cobb. 

Αποτελέσµατα 

Ακτινογραφικός έλεγχος 

 Το αρχικό ποσοστό συµπίεσης του πρόσθιου σπονδυλικού σώµατος ήταν  

35 % +  27,8 % (κυµάνθηκε από 6% έως 64%). Στον επανέλεγχο ήταν 44,5 % + 

29,5% (κυµάνθηκε από 14% έως 76%), και η µέση απώλεια στον τελευταίο 

επανέλεγχο ήταν 9,5% + 3,5 %. Η τελική µέση απώλεια της πρόσθιας συµπίεσης 

ήταν στατιστικά µη σηµαντική (P > 0.05). 

 Η µέση τιµή της κατάληψης του νωτιαίου σωλήνα στο επίπεδο της βλάβης 

ήταν 32% +  6,5% (κυµάνθηκε από 24% έως 40%) και η µέση τιµή 4 χρόνια 

αργότερα ήταν 22% + 5% (κυµάνθηκε από 17 % έως 28%) (εικ. 5 α,β). Η διαφορά 

των δύο τιµών ήταν 10% + 2,5% που ήταν στατιστικά σηµαντική (P < 0.01). 

 Η µέση τιµή της γωνίας του Cobb κατά τη βλάβη ήταν 60 + 40 ( 20 έως 120). 

Τέσσερα χρόνια αργότερα η µέση τιµή της γωνίας του Cobb ήταν 80 + 3,50 µοίρες (40 

έως 120), µε µέση απώλεια ανάταξης 20 + 1,50, η οποία δεν είναι στατιστικά 

σηµαντική (P > 0.01).  

Λειτουργικό αποτέλεσµα 

 Το λειτουργικό αποτέλεσµα των ασθενών της µελέτης ήταν ικανοποιητικό σε 

55 ασθενείς (91%) και µη ικανοποιητικό σε 5 (9%) από τους 60. Πενήντα ασθενείς 

(83%) χαρακτήρισαν τον πόνο σαν ελάχιστο ή ανύπαρκτο, έδειξαν πλήρη ανάρρωση 

και επέστρεψαν στην προηγούµενη εργασία τους. Το Load Sharing scoring για 

αυτούς τους ασθενείς ήταν 3 και 4. Τέσσερις ασθενείς (7%) µε Load Sharing scoring 

3, 4 και 5 παραπονέθηκαν για λίγο πόνο και είχαν ανάγκη από αντιφλεγµονώδη 

παυσίπονα. ∆υο από αυτούς τους ασθενείς άλλαξαν εργασία και είχαν πλήρη 
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απασχόληση στη νέα τους ενασχόληση. Ένας ασθενής (3%) µε βαθµό 5, χαρακτήρισε 

τον πόνο του σοβαρό, έπαιρνε αντιφλεγµονώδη και άλλαξε επάγγελµα. Πέντε 

ασθενείς µε Load Sharing scoring 5 και 6 ανέφεραν συνεχή πόνο που χρειαζόταν 

συνεχή λήψη παυσίπονων και ήταν ανίκανοι να εργαστούν (πίνακας 3). 

Πίνακας 3. Η κλίµακα πόνου και εργασίας κατά Dennis 40 µήνες µετά τη βλάβη και 

η ταξινόµηση Load Sharing. 

Κλίµακα 

Πόνου (Π) 

Αριθµός 

ασθενών 

Κλίµακα 

Εργασίας (Ε) 

Αριθµός 

ασθενών 

Load Sharing 

Scoring 

1.Απουσία 

πόνου 

30 1.Βαριά 

εργασία 

28 3,4 

2.Ελάχιστος 

πόνος, χωρίς 

παυσίπονα 

20 2.Καθιστή 

εργασία ή 

περιορισµό 

βάρους 

22 3,4 

3.Πόνος που 

επιτρέπει την 

εργασία 

4 3.Εύρεση νέας 

εργασίας 

5 3,4,5 

4.Σοβαρός 

πόνος, 

απουσία από 

εργασία 

1 4.Μερική 

απασχόληση 

0 5 

5.Πόνος 

ασταµάτητος 

5 5.Αδυναµία 

εργασίας 

5 5,6 
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Επιπλοκές 

 Τρεις ασθενείς παρουσίασαν ουρολοίµωξη και θεραπεύθηκαν µε αντιβίωση 

από το στόµα (κεφαλοσπορίνη). Καµία νευρολογική επιπλοκή δεν καταγράφηκε. 

 

Εικόνα 5 α. Αξονική τοµογραφία που δείχνει τη συντριβή του σπονδυλικού σώµατος 

και την κατάληψη του νωτιαίου καναλιού σε ένα εκρηκτικό κάταγµα Ο1. 

Εικόνα 5β. Αξονική τοµογραφία 12 µήνες αργότερα που δείχνει τη µείωση της 

κατάληψης του νωτιαίου σωλήνα. 

Συζήτηση 

 Οι ενδείξεις της θεραπείας των καταγµάτων της θωρακοοσφυϊκής µοίρας της 

σπονδυλικής στήλης σε νευρολογικά άθικτους ασθενείς παραµένει ένα δίληµµα (6, 

10, 23), παρά τα νέα συστήµατα σπονδυλοδεσίας που έχουν αναπτυχθεί (14, 15, 16).  

Ο Weinstein (24) θεωρεί ότι η συντηρητική θεραπεία είναι µια ικανοποιητική 

λύση σε νευρολογικά άθικτους ασθενείς. Οι Cantor (3) και Weitzman (25) αναφέρουν 

ικανοποιητικά αποτελέσµατα σε ασθενείς µε εκρηκτικά θωρακοοσφυϊκά κατάγµατα, 

χωρίς ρήξη των οπίσθιων συνδεσµικών στοιχείων που αντιµετωπίστηκαν 

συντηρητικά µε κηδεµόνα και πρώϊµη κινητοποίηση. Το ίδιο συµπέρασµα αναφέρει 

και ο Chow (4), ενώ ο Mumford (20) δεν βρήκε σχέση µεταξύ της απεικονιστικής 

σοβαρότητας της βλάβης και της υπολειπόµενης παραµόρφωσης µετά από 

συντηρητική θεραπεία µε την εµφάνιση νευρολογικού ελλείµµατος. 

  



 83

Οι Denis (8) και Jacobs (13) σε µια αναδροµική µελέτη σύγκριναν ασθενείς 

πού αντιµετωπίστηκαν συντηρητικά µε ασθενείς που αντιµετωπίστηκαν χειρουργικά 

και κατέληξαν στο συµπέρασµα ότι, σε νευρολογικά άθικτους ασθενείς η χειρουργική 

θεραπεία υπερέχει της συντηρητικής. Όµως οι βλάβες που αναφέρονται στη µελέτη 

δεν είχαν κοινή ταξινόµηση. 

Η ταξινόµηση µιας κάκωσης θα πρέπει να γίνεται µε ένα απλό αλγόριθµο που 

θα λαµβάνει υπόψη τα κλινικά και απεικονιστικά χαρακτηριστικά της βλάβης µε 

βάση τη σοβαρότητά της. Επίσης θα πρέπει να δίνει συγκεκριµένες πληροφορίες για 

την ανάλογη θεραπεία και λειτουργική αποκατάσταση. Πολλές ταξινοµήσεις έχουν 

προταθεί (7,11,12), χωρίς όµως καµία από αυτές να µπορεί να αναγνωρίσει 

συνδεσµικές ρήξεις, εξαρθρήµατα, αυτόµατα αναταγµένα υπεξαρθρήµατα και το 

βαθµό παρεκτόπισης του κατάγµατος. 

Η ανατοµία του κατάγµατος είναι επίσης σηµαντική. Ένα σπονδυλικό σώµα 

που έχει συντριβή δεν έχει την ικανότητα να µεταφέρει φορτία, όπως ένα που είναι 

άθικτο. Σε αυτό το γεγονός στηρίζεται η αρχή της κατανοµής των φορτίων (Load 

Sharing Scoring). Σύµφωνα µε αυτή, η ανατοµία του κατάγµατος χαρακτηρίζεται από 

τρεις ακτινολογικές παραµέτρους: α) το βαθµό της συντριβής του σπονδυλικού 

σώµατος, β) την παρεκτόπιση των οστικών τεµαχίων του κατάγµατος και γ) το βαθµό 

διόρθωσης της κύφωσης για την αποκατάσταση του φυσιολογικού οβελιαίου άξονα 

της σπονδυλικής στήλης. Αυτές βαθµολογούνται µε βάση τη σοβαρότητα της βλάβης, 

έτσι ώστε ο βαθµός 1 είναι για µικρή βλάβη, ο 2 για µεσαία και ο 3 για βαριές. Ο 

βαθµός της συντριβής βαθµολογείται µε 1 όταν στην αξονική τοµογραφία είναι < 

30% του σπονδυλικού σώµατος, µε 2 όταν είναι 30% - 60% και µε 3 όταν είναι 

>60%. Το ποσοστό της παρεκτόπισης βαθµολογείται µε 1 όταν είναι 0-1 mm, 2 όταν 

είναι <2 mm και µε 3 όταν η παρεκτόπιση είναι >2 mm ή > 50% της εγκάρσιας 
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τοµής. Τέλος το ποσοστό της διόρθωσης της κυφωτικής παραµόρφωσης 

βαθµολογείται µε 1 όταν η διόρθωση είναι <30, 2 όταν είναι 4 – 90 και 3 όταν είναι > 

100. Αυτή η ταξινόµηση συσχετίζει την ανατοµία του κατάγµατος µε τη µηχανική 

σταθερότητα, χωρίς όµως να αναγνωρίζει τις συνδεσµικές βλάβες (18). 

Ο Parker (21) χρησιµοποιώντας αυτή την ταξινόµηση αναφέρει επιτυχηµένα 

αποτελέσµατα σε ασθενείς που αντιµετωπίστηκαν χειρουργικά. Ο McLain (19) 

αναφέρει την σηµασία της συντριβής του σπονδυλικού σώµατος στην τελική 

λειτουργική αποκατάσταση σε χειρουργηµένους ασθενούς, καθώς κανείς από τους 

ασθενείς που αναφέρει στη µελέτη του που είχαν ελάχιστη συντριβή ή είχε γίνει 

τοποθέτηση οστικού µοσχεύµατος πρόσθια, δεν παρουσίασε µετεγχειρητικά 

προβλήµατα. Αντίθετα ασθενείς µε µεγάλη οστική συντριβή παρουσίασαν µέση 

απώλεια 10 µοιρών από τη διόρθωση της κύφωσης, προκαλώντας πόνο και άλλα 

προβλήµατα που χρειάστηκαν επανεγχείρηση. Πολλοί ασθενείς (1,3,20) εντούτοις 

έδειξαν ότι η υπολειπόµενη κύφωση µετά την ανάταξη του κατάγµατος, δεν έχει 

σχέση µε την εµφάνιση πόνου.  

Στην παρούσα µελέτη, ασθενείς µε κατάγµατα θωρακοοσφυϊκής µοίρας της 

σπονδυλικής στήλης και Load Sharing scoring < 6, αντιµετωπίστηκαν συντηρητικά 

µε ένα θωρακοοσφυοϊερό κηδεµόνα και πρώϊµη κινητοποίηση. Η µέση απώλεια 

κύφωσης στη µελέτη µας ήταν 2 µοίρες και η µέση απώλεια ύψους του πρόσθιου 

σπονδυλικού σώµατος ήταν 9,5 %, που ήταν στατιστικά µη σηµαντικά. Αντίθετα η 

κατάληψη του νωτιαίου σωλήνα, που όπως έχει δειχθεί και σε άλλες µελέτες 

µειώνεται µετά από 6 έως 24 µήνες λόγω remodeling, µειώθηκε κατά 10% και ήταν 

στατιστικά σηµαντική. Το λειτουργικό αποτέλεσµα ήταν ικανοποιητικό σε 55 από 

τους 60 ασθενών της µελέτης (91%) µε σκορ 3 και 4, ενώ σε 5 ασθενείς (9%) µε σκορ 

5 και 6 ήταν πτωχό. 
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Συµπερασµατικά η απόφαση της συντηρητικής θεραπείας των 

θωρακοοσφυϊκών καταγµάτων δεν πρέπει να στηρίζεται µόνο στην αρχή της 

κατανοµής των φορτίων. Μια πλήρης κλινική και νευρολογική εκτίµηση του 

ασθενούς, καθώς και ένα πλήρες ιστορικό της προ της βλάβης κοινωνικής, 

εργασιακής ενασχόλησης και µελλοντικών σχεδίων του ασθενούς είναι αναγκαία. 

Επίσης η σωστή µελέτη των ακτινογραφιών και της αξονικής τοµογραφίας θα 

βοηθήσουν στη σωστή απόφαση για θεραπεία. 

 Το Load Sharing scoring είναι µια εύκολη και αξιόπιστη ταξινόµηση για τη 

συντηρητική θεραπεία και πρόγνωση των ασθενών µε θωρακοοσφυϊκά κατάγµατα. 

Επίσης λόγω των τριών χαρακτηριστικών της βλάβης που περιγράφει µπορεί να 

βοηθήσει στην πρόγνωση της µετατραυµατικής κύφωσης και συνεπώς του τελικού 

λειτουργικού αποτελέσµατος. 
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                                                  ΚΕΦΑΛΑΙΟ ΟΓ∆ΟΟ 

ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΤΩΝ ΑΣΤΑΘΩΝ ΚΑΤΑΓΜΑΤΩΝ ΤΗΣ 

ΘΩΡΑΚΟΟΣΦΥΙΚΗΣ ΜΕ ΤΗ ΧΡΗΣΗ ΤΩΝ ΤΑΞΙΝΟΜΗΣΕΩΝ ΤΟΥ 

GERTZBEIN ΚΑΙ ΤΟΥ LOAD SHARING SCORING. 

Εισαγωγή 

Οι συνήθεις µέθοδοι χειρουργικής αποσυµπίεσης και σταθεροποίησης των 

ασταθών καταγµάτων της θωρακοοσφυϊκής περιλαµβάνουν: α) την οπισθοπλάγια 

σπονδυλοδεσία µε υλικό και αποσυµπίεση (1), β) την ανάταξη του κατάγµατος 

κάνοντας συνδεσµόταξη (χωρίς αποσυµπίεση) µε τη χρήση υλικού και οπισθοπλάγια 

σπονδυλοδεσία (2), γ) πρόσθια αποσυµπίεση και πρόσθια σπονδυλοδεσία µε υλικό 

(3), δ) οπισθοπλάγια σπονδυλοδεσία µε υλικό και στη συνέχεια πρόσθια 

αποσυµπίεση και πρόσθια σπονδυλοδεσία (4) και ε) πρόσθια αποσυµπίεση µε 

σπονδυλοδεσία που ακολουθείται από οπίσθια σπονδυλοδεσία µε υλικό (5). 

Η επιλογή της χειρουργικής µεθόδου που θα ακολουθήσει ο χειρουργός για τη 

σταθεροποίηση των ασταθών καταγµάτων της ΘΟΜΣΣ εξαρτάται από τα παρακάτω 

κριτήρια: α) µια ταξινόµηση που θα είναι εύκολη και θα επιτρέπει την αναγνώριση 

της σοβαρότητας της βλάβης και β) από τα χαρακτηριστικά της βλάβης, όπως είναι η 

αστάθεια του κατάγµατος, η συντριβή, η παραµόρφωση και άλλοι παράγοντες που 

µπορούν προκαλέσουν πόνο στο µέλλον, νευρολογική βλάβη και αποτυχία των 

υλικών. 

Αν και τα τελευταία χρόνια υπάρχουν πολλές νέες µέθοδοι αντιµετώπισης 

αυτών των καταγµάτων, εντούτοις οι υπάρχουσες ταξινοµήσεις δεν είναι 

ικανοποιητικές για να αποφασίσει ο χειρουργός ποια θα ήταν η καλύτερη για τον 

ασθενή. H  ταξινόµηση του Gertzbein (6) και το Load Sharing Scoring (7) 
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βασιζόµενες σε κλινικά και ακτινολογικά κριτήρια επιτρέπουν την αναγνώριση 

οποιαδήποτε βλάβης της ΘΟΜΣΣ. Επίσης αυτές οι ταξινοµήσεις δίνουν µια ορολογία 

που περιγράφει µε σαφήνεια τη βλάβη, δίνουν πληροφορίες για τη σοβαρότητα της 

κάκωσης και βοηθούν στην επιλογή της συντηρητικής ή χειρουργικής θεραπείας, 

καθώς και στην επιλογή των ασθενών για πρόσθια ή οπίσθια σπονδυλοδεσία. 

Σκοπός της προοπτικής αυτής εργασίας είναι η µελέτη της χρήσης των 

ταξινοµήσεων Gertzbein και Load Sharing στην επιλογή της χειρουργικής θεραπείας 

και την πρόγνωση των ασθενών µε θωρακοοσφυϊκά κατάγµατα.  

Υλικό – Μέθοδος 

Από 1996 έως το 1998, αντιµετωπίστηκαν χειρουργικά 30 ασθενείς, 22 

άνδρες και 8 γυναίκες µε µ.ο. ηλικίας τα 37.2 έτη (17 έως 65 έτη) µε εκρηκτικά 

κατάγµατα της ΘΟΜΣΣ. Ο µέσος χρόνος παρακολούθησης των ασθενών ήταν 32 

µήνες (24 έως 65 µήνες). 

Ο µηχανισµός της βλάβης ήταν πτώση από ύψος σε 20 ασθενείς, τροχαίο 

ατύχηµα σε 9 και σε ένα ασθενή τραύµα από πυροβόλο όπλο. Η κατανοµή των 

επιπέδων βλάβης φαίνεται στο σχήµα 1. Συνοδές κακώσεις είχαν: 15 ασθενείς στο 

κάτω άκρο, 9 ασθενείς στο θώρακα και 6 στο άνω άκρο. 

Στους ασθενείς έγινε πλήρης κλινικός και ακτινολογικός έλεγχος. Οι 

νευρολογικές βλάβες ταξινοµήθηκαν σύµφωνα µε την ταξινόµηση του Frankel (8) και 

συγκρίθηκαν ένα χρόνο µετεγχειρητικά. Ο ακτινολογικός έλεγχος στη εισαγωγή έγινε 

σε ύπτια θέση λόγω της βλάβης και στη συνέχεια έγινε στους 3, 6, 12 και 24 µήνες σε 

όρθια θέση.  
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        Σχήµα 1. Η κατανοµή των θωρακοοσφυϊκών καταγµάτων. 

Οι παράµετροι που µετρήθηκαν ήταν: α) η προεγχειρητική κύφωση και η 

διόρθωση της µετεγχειρητικά, β) η συµπίεση του πρόσθιου σπονδυλικού σώµατος, 

σύµφωνα µε τη µέθοδο του Willen (9), η οποία  εκτιµά το µέσο όρο του ύψους των 

πρόσθιων σπονδυλικών σωµάτων εγγύς του κατάγµατος και αφαιρεί το ύψος του 

κατεαγότα (εικ. 1), γ) η τµηµατική κύφωση σύµφωνα µε τον οβελιαίο δείκτη κατά 

Farcy (10), ο οποίος δίνεται από τη διαφορά της τοπικής κύφωσης µείον την οβελιαία 

τιµή στο επίπεδο του κατάγµατος (είναι +5 µοίρες για Θ11, 0 µοίρες για Θ12, Ο1, και  

– 10 µοίρες για Ο2), (εικ. 2). Οι µετρήσεις έγιναν από δυο Ορθοπεδικούς που δεν 

είχαν συµµετοχή στη θεραπεία των ασθενών.   
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Εικόνα 1. Σχήµα που δείχνει την συµπίεση του πρόσθιου σπονδυλικού 

σώµατος και τον τύπο υπολογισµού της µε τη µέθοδο του Willen. 

 

 

Εικόνα 2. Ο υπολογισµός του οβελιαίου δείκτη κατά Farcy. 

Όλοι οι ασθενείς υποβλήθηκαν σε αξονική τοµογραφία για τον έλεγχο της 

κατάληψης του νωτιαίου σωλήνα και το βαθµό της συντριβής και παρεκτόπισης του 

σπονδυλικού κατάγµατος. Η κατάληψη του νωτιαίου σωλήνα εκτιµήθηκε µε τη 
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µέθοδο του Willen (11), σύµφωνα µε την οποία γίνεται σύγκριση της κατάληψης στο 

επίπεδο της βλάβης µε τον µέσο όρο του φυσιολογικού εύρους του νωτιαίου σωλήνα 

του υπερκείµενου και υποκείµενου σπονδύλου. Ένα χρόνο αργότερα έγινε νέα 

αξονική τοµογραφία για τον έλεγχο του εύρους του σπονδυλικού σωλήνα. Όσοι 

ασθενείς παρουσίαζαν νευρολογική βλάβη έκαναν µαγνητική τοµογραφία. 

Οι βλάβες ταξινοµήθηκαν σύµφωνα µε τις ταξινοµήσεις των Gertzbein και το 

Load Sharing scoring. Εικοσιένας ασθενείς µε ατελές διαχωριστικό εκρηκτικό 

κάταγµα χειρουργήθηκαν µε βραχεία οπίσθια σπονδυλοδεσία (ένα επίπεδο πάνω από 

τη βλάβη και ένα κάτω) µε τα συστήµατα Cotrell-Dubousset (Sofamor-Danek) και 

Varigrip- Varifix (Acromed Spine) χρησιµοποιώντας διαυχενικές βίδες και αυτόλογο 

οστικό µόσχευµα από την οπίσθια λαγόνια ακρολοφία (εικ. 3 α,β,γ,δ,ε). Τρείς 

ασθενείς µε πλήρες εκρηκτικό κάταγµα, χειρουργήθηκαν µε πρόσθια αποσυµπίεση 

και σπονδυλοδεσία µε αυτόλογο µόσχευµα περόνης µε το σύστηµα Kaneda 

(Acromed) (εικ. 4 α,β,γ,δ,ε,στ). ∆υο ασθενείς µε βλάβες από εξελκυσµό και τέσσερις 

µε στροφικές βλάβες και αστάθεια σε όλες τις κατευθύνσεις αντιµετωπίστηκαν σε 

δύο στάδια: πρώτα έγινε βραχεία οπίσθια σπονδυλοδεσία και 3 εβδοµάδες αργότερα 

έγινε πρόσθια αποσυµπίεση και τοποθέτηση αυτόλογου µοσχεύµατος (πίνακας 1). 

Ασθενείς µε νευρολογική βλάβη χειρουργήθηκαν εντός 8 ωρών, ενώ ασθενείς 

χωρίς νευρολογικό έλλειµµα χειρουργήθηκαν εντός 10 ηµερών από το ατύχηµα (12). 

Η µετεγχειρητική νοσηλεία των ασθενών κυµάνθηκε από 10 έως 50 ηµέρες (µ.ο. 15 

ηµέρες). 
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Αριθµός ασθενών Gertzbein Load Sharing  Είδος 

σπονδυλοδεσίας 

             21 Tύπος A: 

1.Μετωπιαίο 

διαχωριστικό (3) 

2.Εκρηκτικό µε 

έλλειµµα(2) 

3.Πλήρες 

εκρηκτικό (16)      

Βαθµοί: 4,5,6 Βραχεία οπίσθια 

σπονδυλοδεσία.  

              3 Tύπος A: Πλήρες 

εκρηκτικό (3) 

Βαθµοί: 7,8,9 Βραχεία πρόσθια 

σπονδυλοδεσία. 

              6 Type B:1. Οπίσθιος 

εξελκυσµός 

συνδεσµων µε τύπο 

A κάταγµα (1) 

2.Οπίσθια οστική 

βλάβη µε τύπο  A 

κάταγµα (1) 

Tύπος C : 

1.Στροφικό 

εκρηκτικό κάταγµα 

(2) 

2.Κάµψη-

εξελκυσµός µε 

στροφή (2) 

Βαθµοί: 7,8,9 Βραχεία οπίσθια 

σπονδυλοδεσία και 

πρόσθιο µόσχευµα. 

  



 95

 

Πίνακας 1. Οι ταξινοµήσεις Gertzbein και Load Sharing. Είδος 

σπονδυλοδεσίας. 

Από την τέταρτη έως την έβδοµη µετεγχειρητική ηµέρα οι ασθενείς 

περπάτησαν φορώντας ένα θωρακοοσφυοϊερό κηδεµόνα. Στις βραχείες οπίσθιες 

σπονδυλοδεσίες ο κηδεµόνας χρησιµοποιήθηκε για 12 εβδοµάδες, ενώ στις πρόσθιες 

σπονδυλοδεσίες µε ή χωρίς µόσχευµα για 24. Αυτό το χρονικό διάστηµα οι ασθενείς 

έκαναν ισοµετρικές ασκήσεις φορώντας τον κηδεµόνα. Η επιστροφή των ασθενών 

στην εργασία τους έγινε έξι έως οκτώ µήνες µετεγχειρητικά. 

Τα λειτουργικά αποτελέσµατα της θεραπείας εκτιµήθηκαν σύµφωνα µε την 

κλίµακα πόνου και εργασίας του Denis (13), η οποία συγκρίνει την εργασιακή 

ενασχόληση και την ποιότητα ζωής του ασθενή προεγχειρητικά και µετεγχειρητικά. 
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Εικόνα 3α. Προσθιοπίσθια ακτινογραφία ασθενούς 35 ετών µε εκρηκτικό κάταγµα 

Ο1. 
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Εικόνα 3β. Πλάγια ακτινογραφία του ίδιου ασθενή της εικόνας 3 α. 
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Εικόνα 3γ. Αξονική τοµογραφία του ασθενή της εικόνας 3 α, που δείχνει την 

κατάληψη του νωτιαίου σωλήνα από τα οστικά τεµάχια. 
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Εικόνα 3δ. Προσθιοοπίσθια µετεγχειρητική ακτινογραφία του ασθενή της εικόνας  

3α, που δείχνει την οπισθοπλάγια σπονδυλοδεσία µε υλικό Cotrel-Dubousset από τον 

Θ12 στον Ο2 σπόνδυλο. 
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Εικόνα 4 α. Προσθιοπίσθια ακτινογραφία εκρηκτικού κατάγµατος Ο1 σε γυναίκα 45 

ετών που έχει 14 µοίρες σκολίωση. 
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Εικόνα 4β. Πλάγια ακτινογραφία της ασθενούς της εικόνας 4 α, που δείχνει την 

κύφωση των 16 µοιρών. 
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Εικόνα 4γ. Αξονική τοµογραφία της ασθενούς της εικόνας 4 α, που δείχνει την 

κατάληψη του νωτιαίου σωλήνα και το κάταγµα του οπισθίου πετάλου του Ο1. 
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Εικόνα 4δ. Μαγνητική τοµογραφία της ασθενούς της εικόνας 4 α, που δείχνει την 

πίεση του µυελικού κώνου από οστικά τεµάχια και τον µεσοσπονδύλιο δίσκο. 
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Εικόνα 4 ε. Προσθιοπίσθια ακτινογραφία που δείχνει την πρόσθια σπονδυλοδεσία 

από τον Θ12 έως τον Ο2 µε το σύστηµα Kaneda στην ασθενή της εικόνας 4 α. 
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Εικόνα 4 στ. Πλάγια ακτινογραφία που δείχνει την πρόσθια σπονδυλοδεσία µε το 

σύστηµα Kaneda. 

Αποτελέσµατα 

Νευρολογική λειτουργία 

 Εικοσιένα ασθενείς (70%) ήταν νευρολογικά άθικτοι (Frankel E). 

Νευρολογικό έλλειµµα παρατηρήθηκε σε 9 ασθενείς (30%): 4 Frankel Α, 2 Frankel 

B, 2 Frankel C και 1 Frankel D. Ένα χρόνο µετά το χειρουργείο όλοι οι ασθενείς µε 

ατελή νευρολογική βλάβη παρουσίασαν βελτίωση τουλάχιστο ένα επίπεδο κατά 
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Frankel, ενώ οι ασθενείς µε Frankel A δεν παρουσίασαν καµία  βελτίωση (πίνακας 2), 

(14). Κανείς ασθενής δεν παρουσίασε νευρολογική βλάβη µετεγχειρητικά. 

     Gertzbein       Προεγχειρητικά    

      Frankel Grade 

   Μετεγχειρητικά 

     Frankel Grade 

      Tύπος A                 21E             21E 

      Tύπος A                   1D             1E 

      Tύπος A, Tύπος B                   2C             1D, 1E 

      Tύπος B                   2B             1B, 1C 

      Tύπος C                   4A             4A                

 

Πίνακας 2. Η ταξινόµηση του Gertzbein. Προεγχειρητική και µετεγχειρητική 

εκτίµηση κατά Frankel. 

Λειτουργική αποκατάσταση 

 Η λειτουργική αποκατάσταση σύµφωνα µε τον Denis ήταν ικανοποιητική σε 

22 από τους 30 ασθενείς (73,33%) και µη ικανοποιητική σε 8 (26,77%). Είκοσι 

ασθενείς δεν είχαν πόνο, είχαν πλήρη ανάρρωση και επέστρεψαν στην εργασία τους. 

∆υο ανέφεραν λίγο πόνο, έπαιρναν αντιφλεγµονώδη και είχαν αλλάξει εργασία.  

Τρεις ασθενείς ανέφεραν δυνατό πόνο, έπαιρναν παυσίπονα και οι δυο από αυτούς 

εργάζονταν µε µερική απασχόληση σε νέα θέση εργασίας, ενώ ένας ήταν ανίκανος 

για εργασία. Τέλος πέντε ασθενείς είχαν συνεχή πόνο και ήταν ανίκανοι για εργασία 

(πίνακας 3). 
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    Κλίµακα  

   Πόνου (Π) 

    Αριθµός    

    Ασθενών 

   Κλίµακα   

  Εργασίας (Ε) 

   Αριθµός  

   Ασθενών 

Π1          15          Ε1          18 

Π2           5          Ε2            2 

Π3           2          Ε3            2 

Π4           3          Ε4            2    

Π5           5          Ε5            6 

 

Πίνακας 3. Κλίµακα πόνου και εργασίας του Denis. 

Ακτινογραφική εκτίµηση 

1)Βραχεία οπίσθια σπονδυλοδεσία 

Ο µ.ο. του οβελιαίου δείκτη κατά Farcy (O∆F) προεγχειρητικά ήταν 20,5 

µοίρες, µε µέση διόρθωση 6 µοίρες µετεγχειρητικά και απώλεια διόρθωσης ένα χρόνο 

αργότερα 5 µοίρες. Η κατάληψη του νωτιαίου σωλήνα (ΚΝΣ) προεγχειρητικά ήταν 

µ.ο. 53% και η διόρθωση ένα χρόνο αργότερα 24%. Η προεγχειρητική συµπίεση της 

πρόσθιας κολόνας (ΣΠΚ) ήταν 53% και η µετεγχειρητική διόρθωση 35%, µε µέση 

απώλεια διόρθωσης 5,5%. 

2) Πρόσθια βραχεία σπονδυλοδεσία µε µόσχευµα 

Ο προεγχειρητικός οβελιαίος δείκτης Farcy (Ο∆F) ήταν µ.ο. 28 µοίρες και 8 

µοίρες η µέση άµεση µετεγχειρητική διόρθωση. Ένα χρόνο µετά η απώλεια ήταν 5 

µοίρες. Η κατάληψη του νωτιαίου σωλήνα (ΚΝΣ) προεγχειρητικά ήταν µ.ο. 67% και 

η διόρθωση ένα χρόνο αργότερα 15%. Η προεγχειρητική συµπίεση της πρόσθιας 

κολόνας (ΣΠΚ) ήταν 62% και η µετεγχειρητική διόρθωση 38%, µε µέση απώλεια 

διόρθωσης 5%. 

3) Οπίσθια βραχεία σπονδυλοδεσία µε πρόσθια τοποθέτηση µοσχεύµατος 
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Ο προεγχειρητικός οβελιαίος δείκτης Farcy (Ο∆F) ήταν µ.ο. 30 µοίρες και η 

µέση άµεση µετεγχειρητική διόρθωση 4 µοίρες. Ένα χρόνο µετά η απώλεια ήταν 3 

µοίρες. Η κατάληψη του νωτιαίου σωλήνα (ΚΝΣ) προεγχειρητικά ήταν µ.ο. 65% και 

η διόρθωση ένα χρόνο αργότερα 13%. Η προεγχειρητική συµπίεση της πρόσθιας 

κολόνας (ΣΠΚ) ήταν 61% και η µετεγχειρητική διόρθωση 18%, µε µέση απώλεια 

διόρθωσης 2% (πίνακας 4). 

Είδος 

σπονδυλοδεσίας 

Ακτινολογικές 

παράµετροι 

Προ-

εγχειρητικά 

      Μετ-   

  εγχειρητικά 

Τελευταίος 

έλεγχος 

Βραχεία 

οπίσθια 

Ο∆F 

KNΣ 

         ΣΠΚ 

20,50 

55,4% 

53% 

60 

24% 

35% 

11,50 

- 

40,5% 

Βραχεία 

πρόσθια  

Ο∆F 

KNΣ 

ΣΠΚ 

280 

67% 

62% 

80 

15% 

38% 

130 

- 

43% 

Βραχεία 

οπίσθια µε 

πρόσθια 

τοποθέτηση 

µοσχεύµατος 

Ο∆F 

KNΣ 

ΣΠΚ 

 

300 

65% 

61% 

40 

13% 

18% 

70 

- 

27% 

 

Πίνακας 4. Οι ακτινογραφικές παράµετροι και το είδος της σπονδυλοδεσίας. 

Επιπλοκές 

 Πέντε ασθενείς µε πλήρη νευρολογική βλάβη (Frankel A), παρουσίασαν 

ουρολοίµωξη και δυο εν τω βάθει θροµβοφλεβίτιδα. Μια επιπολής φλεγµονή 

αντιµετωπίστηκε µε ενδοφλέβια αγωγή για 4 εβδοµάδες µε κεφαλοσπορίνη. ∆υο 
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ασθενείς µε πρόσθια σπονδυλοδεσία είχαν µετεγχειρητική ατελεκτασία των 

πνευµόνων. Αποτυχίες υλικών δεν παρατηρήθηκαν. 

Συζήτηση 

 Ο στόχος της επέµβασης σε ένα κάταγµα θωρακοοσφυϊκής µοίρας της 

σπονδυλικής στήλης µε κατάληψη του νωτιαίου σωλήνα είναι η αποσυµπίεση, η 

αποκατάσταση της ανατοµίας του κυρτώµατος της ΣΣ και η επιτυχής σπονδυλοδεσία 

των σπονδυλικών τµηµάτων χωρίς αποτυχία υλικών. Μια ικανοποιητική ταξινόµηση 

είναι απαραίτητη για την επίτευξη αυτού του στόχου. 

 Όλες οι ταξινοµήσεις δέχονται το γεγονός ότι οι απεικονιστικές τεχνικές 

δίνουν µόνο µια στατική εικόνα των βλαβών της σπονδυλικής στήλης, χωρίς να 

µπορούν να αναγνωρίσουν συνδεσµικές ρήξεις, εξαρθρήµατα ή υπεξαρθρήµατα που 

έχουν αναταχθεί. Οι προεγχειρητικές ακτινογραφίες που γίνονται µε τον ασθενή σε 

ύπτια θέση δεν επιτρέπουν την αξιολόγηση της έκτασης της βλάβης του δίσκου µε 

αποτέλεσµα να µην µπορεί να εκτιµηθεί η µελλοντική παραµόρφωση. 

 Υπάρχουν πολλές ταξινοµήσεις που βασίζονται στο µηχανισµό της κάκωσης 

(Holdsworth, Whiteside, Fergusson-Allen) (15,16,17), τη µορφολογική εικόνα του 

κατάγµατος (18), τη θεωρία των τριών κολόνων του Denis (19). Ο Gertzbein πρότεινε 

µια νέα ταξινόµηση, όπου αναγνωρίζονται 3 µηχανισµοί βλάβης: α) συµπίεση, β) 

διάταση, γ) στρέψη. Τα  µορφολογικά χαρακτηριστικά του κατάγµατος επιτρέπουν 

την περαιτέρω ταξινόµηση σε υποτύπους. Η βαθµολόγηση της σοβαρότητας της 

βλάβης έγινε µε βάση το βαθµό αστάθειας. Ο βαθµός της αστάθειας και η πρόγνωση, 

καθορίζουν την απόφαση για συντηρητική ή χειρουργική θεραπεία. 

 Είναι γνωστό ότι ένας σπόνδυλος που έχει υποστεί συντριβή και παρεκτόπιση 

δεν µπορεί να µεταφέρει φορτία όπως ένας ακέραιος σπόνδυλος. Γι αυτό το λόγο 

όταν διορθώνεται η κυφωτική παραµόρφωση µε οπίσθια σπονδυλοδεσία, η πρόσθια 
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κολόνα δεν υποστηρίζεται και µια δύναµη µε µοχλό την οπίσθια κολόνα ασκείται στα 

υλικά οδηγώντας σε αποτυχία τη σπονδυλοδεσία. Αυτό συµβαίνει 6 µήνες περίπου 

µετά την επέµβαση. 

 Η προεγχειρητική ανάλυση της ανατοµίας του κατάγµατος µε το Load Sharing 

Scoring χρησιµεύει στην επιλογή ασθενών για βραχεία οπίσθια, βραχεία πρόσθια 

σπονδυλοδεσία και βραχεία οπίσθια µε µόσχευµα πρόσθια (20). Αυτή η ταξινόµηση 

δεν βαθµολογεί τη συνδεσµική βλάβη, ούτε έχει σχέση µε το µηχανισµό της βλάβης. 

Είναι ένα χρήσιµο συµπληρωµατικό εργαλείο που όµως δεν µπορεί να 

αντικαταστήσει καµία ταξινόµηση. 

 Εµβιοµηχανικές µελέτες δείχνουν ότι σε σχέση µε την φυσιολογική 

σπονδυλική στήλη, η οπίσθια σπονδυλοδεσία είναι 76% λιγότερο ανθεκτική, η 

οπίσθια σπονδυλοδεσία µε πρόσθιο µόσχευµα είναι 3% πιο ανθεκτική και η πρόσθια 

σπονδυλοδεσία µε πρόσθιο µόσχευµα 15% πιο ανθεκτική. Η βραχεία σπονδυλοδεσία 

µε πρόσθιο µόσχευµα χρησιµεύει είτε σαν υποστήριγµα (Cotrel Dubousset, Varigrip-

Varifix), (21), είτε σαν ταινία ελκυσµού (Kaneda, LRH). Η αποτυχία του Kaneda 

κυµαίνεται από 4 – 11% (22). 

 Στην παρούσα µελέτη χρησιµοποιήθηκαν οι ταξινοµήσεις του Gertzbein και 

Load Sharing χωρίς να παρατηρηθούν αποτυχίες υλικού ή ψευδαρθρώσεις. Η 

επέκταση της σπονδυλοδεσίας σε ελάχιστα σπονδυλικά επίπεδα, έκανε την επέµβαση 

λιγότερο επεµβατική, πιο γρήγορη και τεχνικά ευκολότερη. Οι ακτινολογικές 

µετρήσεις των ασθενών και πιο συγκεκριµένα του οβελιαίου δείκτη και της πρόσθιας 

σπονδυλικής συµπίεσης έδειξαν µικρή απώλεια, που όµως δεν επηρέασε το κλινικό 

αποτέλεσµα. Είναι πιθανόν η απώλεια αυτή να οφείλεται στον τρόπο λήψης των 

ακτινογραφιών (προεγχειρητικά ύπτια και µετεγχειρητικά σε όρθια θέση). Η 

νοσηλεία των ασθενών ήταν η ελάχιστη δυνατή και η λειτουργική ικανότητα των 
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ασθενών ήταν ικανοποιητική στο 73,77% των ασθενών. Επίσης νευρολογική 

βελτίωση παρατηρήθηκε στο 55,55% των ασθενών µε νευρολογική βλάβη. Νέοι (<65 

έτη), συνεργάσιµοι ασθενείς που θα αξιοποιήσουν την κινητικότητα της ΣΣ, χωρίς 

οξύ τραυµατισµό ή καρδιοαναπνευστικά προβλήµατα και που µπορούν να ανεχτούν 

επέµβαση σε δυο στάδια είναι οι κατάλληλοι υποψήφιοι για χειρουργική θεραπεία. 

 Συµπερασµατικά µε τη χρήση της ταξινόµησης του Gertzbein και του Load 

Sharing για την χειρουργική θεραπευτική αντιµετώπιση των θωρακοοσφυϊκών 

καταγµάτων, δεν παρατηρήθηκαν ψευδαρθρώσεις ή αποτυχία υλικών. Η ταξινόµηση 

του Gertzbein σχετίζει τον τύπο του κατάγµατος µε το βαθµό της µηχανικής 

αστάθειας και τη νευρολογική βλάβη. Η ταξινόµηση του Load Sharing σχετίζει τη 

συντριβή και παρεκτόπιση του κατάγµατος µε τη µηχανική σταθερότητα και την 

αποτυχία των υλικών. Η σωστή επιλογή των ασθενών είναι σηµαντική για την 

επιτυχία των ταξινοµήσεων. 
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Συµπεράσµατα 

1) H ταξινόµηση του Gertzbein συσχετίζει το µηχανισµό της βλάβης µε το βαθµό 

της αστάθειας και τη νευρολογική βλάβη. Το Load Sharing scoring συσχετίζει την 

ανατοµία του κατάγµατος αναλύοντας το βαθµό της συντριβής και της 

παρεκτόπισης µε τη µηχανική σταθερότητα. 

2) Ο συνδυασµός της ταξινόµησης του Gertzbein και του Load Sharing scoring 

βοηθάει στη συντηρητική θεραπεία και πρόγνωση των θωρακοοσφυϊκών 

καταγµάτων.  

3) Κατάγµατα της ΘΟΜΣΣ που είναι Α3 κατά Gertzbein µε Load Sharing scoring < 

6 µπορούν να αντιµετωπιστούν συντηρητικά µε τη χρήση θωρακοοσφυοϊερού 

κηδεµόνα.  

4) Το Load Sharing scoring είναι µια εύκολη και αξιόπιστη ταξινόµηση για τη 

συντηρητική θεραπεία και πρόγνωση των ασθενών µε θωρακοοσφυϊκά 

κατάγµατα. Η απόφαση όµως της συντηρητικής θεραπείας των θωρακοοσφυϊκών 

καταγµάτων δεν πρέπει να στηρίζεται µόνο στην αρχή της κατανοµής των 

φορτίων. 

5) Το Load Sharing scoring λόγω των τριών χαρακτηριστικών της βλάβης που 

περιγράφει, µπορεί να βοηθήσει στην πρόγνωση της µετατραυµατικής κύφωσης 

και συνεπώς του τελικού λειτουργικού αποτελέσµατος µετά από συντηρητική 

θεραπεία. 

6) Κατάγµατα µε Load Sharing < 6 και Gertzbein A3 αντιµετωπίστηκαν µε βραχεία 

οπίσθια σπονδυλοδεσία. Ασθενείς µε Load Sharing scoring 7,8,9 και Gertzbein 

A3 αντιµετωπίστηκαν µε πρόσθια σπονδυλοδεσία και ασθενείς µε Load Sharing 

scoring 7,8,9 και Gertzbein Β και C αντιµετωπίστηκαν µε οπίσθια βραχεία 

σπονδυλοδεσία και πρόσθια τοποθέτηση µοσχεύµατος.  
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7) Με τη χρήση της ταξινόµησης του Gertzbein και του Load Sharing scoring στη 

χειρουργική αντιµετώπιση των θωρακοοσφυϊκών καταγµάτων, δεν 

παρατηρήθηκαν ψευδαρθρώσεις ή αποτυχία υλικών. 

8) Η προσεκτική επιλογή των ασθενών είναι βασικός παράγοντας για την κλινική 

επιτυχία αυτών των ταξινοµήσεων. Ασθενείς µε καρδιοαναπνευστικά 

προβλήµατα, ή δυσκολία στη χρήση του κηδεµόνα πρέπει να αντιµετωπίζονται 

χειρουργικά. 

9) Μια πλήρης κλινική και νευρολογική εκτίµηση του ασθενούς, καθώς και ένα 

     πλήρες ιστορικό για την προ της βλάβης κοινωνική, εργασιακή ενασχόληση και  

     µελλοντικών σχεδίων του ασθενούς είναι αναγκαία.  

10) Η σωστή µελέτη των ακτινογραφιών και της αξονικής τοµογραφίας θα 

βοηθήσουν στην σωστή ταξινόµηση της βλάβης. 
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

Ο χειρισµός των θωρακοοσφυϊκών καταγµάτων της σπονδυλικής στήλης 

παραµένει µια πρόκληση για τον χειρουργό της σπονδυλικής στήλης. Ο στόχος της 

θεραπείας των καταγµάτων είναι η επίτευξη µιας µόνιµης σταθερότητας της 

σπονδυλικής στήλης χωρίς πόνο. Αν και οι κλινικές µελέτες σήµερα υποστηρίζουν 

την χειρουργική θεραπεία, εντούτοις η συντηρητική αντιµετώπιση αυτών των 

κακώσεων είναι εξίσου χρήσιµη. Πολλές ταξινοµήσεις έχουν προταθεί για την 

ταξινόµηση της σοβαρότητας αυτών των κακώσεων και την πρόγνωση των ασθενών. 

Όλες οι ταξινοµήσεις όµως αποδέχονται το γεγονός ότι οι απεικονιστικές µέθοδοι που 

χρησιµοποιούνται δίνουν µόνο µια στατική εικόνα της βλάβης.   

Σκοπός των προοπτικών αυτών µελετών ήταν η αλγοριθµική προσέγγιση στο 

χειρισµό των θωρακοοσφυϊκών καταγµάτων. Η έρευνα απέδειξε την επάρκεια των 

ταξινοµήσεων Gertzbein και Load Sharing scoring, στην επιλογή, συντηρητική ή 

χειρουργική θεραπεία και πρόγνωση των ασθενών µε κατάγµατα στη θωρακοοσφυϊκή 

µοίρα της σπονδυλικής στήλης. 

Στην πρώτη µελέτη 50 ασθενείς αντιµετωπίστηκαν συντηρητικά 

χρησιµοποιώντας και τις δυο ταξινοµήσεις.  Ασθενείς µε ατελή εκρηκτικά 

κατάγµατα, εκρηκτικά διαχωριστικά κατάγµατα και πλήρη εκρηκτικά κατάγµατα 

στην θωρακοοσφυϊκή µοίρα της σπονδυλικής στήλης (Gertzbein A 3) και µε Load 

Sharing scoring 6 ή λιγότερο αντιµετωπίστηκαν µε την τοποθέτηση 

θωρακοοσφυοϊερού κηδεµόνα. Η µέση απώλεια του οβελιαίου δείκτη Farcy ήταν 

22% και η µέση απώλεια ύψους της πρόσθιας κολόνας του σπονδυλικού σώµατος 

ήταν 5,5% (στατιστικά µη σηµαντικά). Η λειτουργική αποκατάσταση των ασθενών 

της µελέτης ήταν ικανοποιητική σε 28 από τους 30 (93%) και ο µέσος όρος 

διόρθωσης της κατάληψης του νωτιαίου σωλήνα ήταν 50 + 13% (στατιστικά 
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σηµαντική). Η αρχική ακτινολογική απεικόνιση της σοβαρότητας της βλάβης και η 

υπολειπόµενη παραµόρφωση της σπονδυλικής στήλης δεν είχε σχέση µε το τελικό 

λειτουργικό αποτέλεσµα. 

Στην άλλη µελέτη, 100 ασθενείς αντιµετωπίστηκαν συντηρητικά µε τη χρήση 

µόνο του Load Sharing scoring. Ασθενείς µε κατάγµατα θωρακοοσφυϊκής µοίρας της 

σπονδυλικής στήλης και Load Sharing scoring < 6, αντιµετωπίστηκαν µε ένα 

θωρακοοσφυοϊερό κηδεµόνα και πρώϊµη κινητοποίηση. Η µέση απώλεια κύφωσης 

ήταν 2 µοίρες και η µέση απώλεια ύψους του πρόσθιου σπονδυλικού σώµατος ήταν 

9,5 %, που ήταν στατιστικά µη σηµαντικά. Αντίθετα η κατάληψη του νωτιαίου, όπως 

έχει δειχθεί και σε άλλες µελέτες µειώνεται µετά από 6 έως 24 µήνες λόγω 

remodeling, µειώθηκε κατά 10% και ήταν στατιστικά σηµαντική. Το λειτουργικό 

αποτέλεσµα ήταν ικανοποιητικό σε 55 από τους 60 ασθενών της µελέτης µε σκορ 3,4 

ήταν 91%, ενώ σε 5 ασθενείς (9%) µε σκορ 5,6 ήταν πτωχό. 

Τέλος 30 ασθενείς αντιµετωπίστηκαν χειρουργικά µε τη χρήση των δυο 

ταξινοµήσεων. Σε ασθενείς µε Load Sharing scoring ήταν < 6 και Gertzbein Α έγινε 

βραχεία οπίσθια σπονδυλοδεσία, σε Load Sharing scoring 7,8,9 και Gertzbein Α έγινε 

πρόσθια σπονδυλοδεσία και σε Load Sharing scoring 7,8,9 και Gertzbein B και C 

έγινε βραχεία οπίσθια σπονδυλοδεσία µε πρόσθια τοποθέτηση µοσχεύµατος. Η 

επέκταση της σπονδυλοδεσίας σε ελάχιστα σπονδυλικά επίπεδα, έκανε την επέµβαση 

λιγότερο επεµβατική, πιο γρήγορη και ευκολότερη τεχνικά. Οι ακτινολογικές 

µετρήσεις των ασθενών και πιο συγκεκριµένα του οβελιαίου δείκτη και της πρόσθιας 

σπονδυλικής συµπίεσης έδειξαν µικρή απώλεια, που όµως δεν επηρέασε το κλινικό 

αποτέλεσµα. Είναι πιθανόν η απώλεια αυτή να οφείλεται στον τρόπο λήψης των 

ακτινογραφιών (προεγχειρητικά ύπτια και µετεγχειρητικά σε όρθια θέση). Η 

νοσηλεία των ασθενών ήταν η ελάχιστη δυνατή και η λειτουργική ικανότητα των 
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ασθενών ήταν ικανοποιητική στο 73,77% των ασθενών. Επίσης νευρολογική 

βελτίωση παρατηρήθηκε στο 55,55% των ασθενών µε νευρολογική βλάβη.  

Συµπερασµατικά, οι ταξινοµήσεις Load Sharing scoring και Gertzbein 

µπορούν να συνδυαστούν για τη θεραπεία και πρόγνωση των θωρακοοσφυϊκών 

καταγµάτων. Ο Gertzbein συσχετίζει το µηχανισµό της βλάβης µε το βαθµό της 

αστάθειας και τη νευρολογική βλάβη. Το Load Sharing scoring συσχετίζει την 

ανατοµία του κατάγµατος (το βαθµό της συντριβής και της παρεκτόπισης) µε τη 

µηχανική σταθερότητα. Αυτή η ταξινόµηση δεν βαθµολογεί τη συνδεσµική βλάβη 

και δεν έχει σχέση το µηχανισµό της βλάβης, γι αυτό αποτελεί ένα χρήσιµο 

βοηθητικό εργαλείο που µπορεί να βοηθήσει αλλά όχι να υποκαταστήσει 

οποιαδήποτε άλλη ταξινόµηση. Η προσεκτική επιλογή των ασθενών και η σωστή 

µελέτη των ακτινογραφιών, αξονικής και µαγνητικής τοµογραφίας θα βοηθήσουν στη 

σωστή απόφαση για θεραπεία.  

Οι ασθενείς που αντιµετωπίστηκαν χειρουργικά µε τη χρήση και των δυο 

ταξινοµήσεων δεν είχαν αποτυχίες υλικού ή ψευδαρθρώσεις. Νέοι, συνεργάσιµοι 

ασθενείς µε (ηλικία <65 έτη), χωρίς οξέα ή χρόνια καρδιοαναπνευστικά προβλήµατα 

και µπορούν να αντέξουν µια επέµβαση σε δυο στάδια είναι οι καλύτεροι υποψήφιοι 

για χειρουργική θεραπεία. 

Επίσης το Load Sharing scoring  και η ταξινόµηση του Gertzbein µπορούν να 

συνδυαστούν για τη συντηρητική αντιµετώπιση και πρόγνωση των θωρακοοσφυϊκών 

καταγµάτων. Λόγω των τριών χαρακτηριστικών του κατάγµατος, το Load Sharing 

scoring µπορεί να προβλέψει τις δοµικές επιδράσεις στη σπονδυλική στήλη από τη 

βλάβη, όπως είναι η µετατραυµατική κύφωση και συνεπώς τη λειτουργική 

αποκατάσταση των ασθενών που αντιµετωπίστηκαν συντηρητικά. 
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SUMMARY 

Τhe management of fractures of the thoracolumbar spine remains a challenge 

to the spinal surgeon. The goal in the treatment of fractures is to achieve permanent 

pain-free stability. Although clinical evidence supports operative management, 

conservative treatment is also useful. Many classifications have been proposed for the 

classification of injury severity, and prognosis of the patients. All classifications 

accept the fact that imaging techniques provide only a static view of spinal injuries.  

The purpose of these prospective studies has been algorithmic approach for 

the management of thoracolumbar burst spine fractures. These studies assessed the 

efficacy of the Gertzbein classification and the Load Sharing scoring on selection, 

conservative or operative treatment and prognosis of the patients included in these 

studies. 

Fifty patients with incomplete burst fractures, burst split fractures, and 

complete burst fractures (Gertzbein A3) in the thoracolumbar zone, with a Load 

Sharing score of 6 points or less, were treated in a closed manner with a custom 

molded thoracolumbosacral brace. The mean loss of SI in our study group was 22%, 

and the average AVC loss was 5,5% (statistically non-significant). The functional 

outcome of our study group was satisfactory in 28 of 30 patients (93%) and a mean 

correction of 50% + 13% in SCO was achieved (statistically significant). The initial 

severity of injury on x-ray imaging or residual deformity following conservative 

treatment, did not correlate with functional outcome.  

Also one hundrend patients with a thoracolumbar burst spinal fracture and 

with a Load Sharing score of 6 points or less, were treated in a closed manner with a 

custom molded thoracolumbosacral brace. The mean loss of kyphosis in our study 

group was 20 and the average AVC loss was 9,5% (statistically non-significant), more 
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than at the time of the initial injury. The SCO was reduced to 10 %, which was 

statistically significant. Indeed, it has been clearly shown that over a period course of 

between six months and two years the burst fracture remodels itself with a return to 

nearly normal dimensions of the canal. The functional outcome of our study group 

was satisfactory in 55 of 60 patients (91%) with a Load Sharing scoring of 3 and 4. 

Patients with 5 and 6 points had poor functional outcome. 

Finally, thirty patients were treated operatively with Load Sharing and 

Gertzbein classifications. Patients with Load Sharing scoring < 6 and Gertzbein Α 

were treated with a short segment posterior instrumentation and fusion, patients with 

Load Sharing scoring 7,8,9 and Gertzbein Α had an anterior short segment 

instrumentation and in patients with Load Sharing scoring 7,8,9 and Gertzbein B and 

C a short segment posterior instrumentation with fusion and an anterior strut graft was 

applied. Fewer motion segments were incorporated in the fusion, which was thus 

faster, less invasive, and less technically demanding. Radiological measurements from 

SI and CP showed a slight loss, but the clinical outcome for the patients was not 

affected. This slight loss of sagittal index, and compression percentage correction was 

probably caused because the initial x-rays had been taken with the patient supine 

because of the acuteness of the injury, and x-rays at the follow-up evaluation were 

taken with the patient upright. Hospitalization time was diminished, and the 

functional outcome of the study group was also satisfactory in 73,33% of the patients. 

Neurological improvement of one or two Frankel grades was also observed in 55,55 

% of the neurological injured patients.  

In conclusion, the Load Sharing scoring can be combined with the Gertzbein 

classification for better fracture treatment and prognosis. The Gertzbein classification 

correlates the type of fracture with the degree of mechanical instability and 

  



 121

neurological lesion. The Load Sharing classification correlates fracture comminution 

and displacement with mechanical stability. This classification does not grade 

ligament damage, and has nothing to do with mechanism of injury, and so it is a 

helpful adjunctive tool that can complete, but not replace, other classification. Patient 

selection, and careful evaluation of X-rays, C/T scan and MRI are fundamental 

components in the clinical success of these classifications.  

In using these classifications for operative decision making, no implant 

failures or pseudoarthrosis were recorded. The best candidates for short segment 

instrumentation and fusion are younger patients who would utilise spinal mobility, 

patients who are able to tolerate a two-stage reconstruction and patients in good 

general health.  

Also the Load Sharing scoring can be combined with the Gertzbein 

classification for the conservative treatment and prognosis of thoracolumbar spinal 

fractures. Because of the three charateristics of the fracture site the Load Sharing 

scoring can also predict the structural effects of the spinal injury, such as post-

traumatic kyphosis, and thereby the functional outcome in conservatively treated 

patients. 
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