
 43 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 44 

Πίνακας: Young J.S. (1979). Συσχέτιση τραύµατος και επιπλοκών 
 

∆ΙΑΓΝΩΣΗ ΠΟΣΟΣΤΑ (%) 
Ουρολοίµωξη 54 
Αναπνευστικές επιπλοκές (Πνευµονία, Ατελεκτασία, Ανα-
πνευστική ανεπάρκεια, Υπεζωκοτική διαπίδυση, Πνευµονι-
κή εµβολή) 

25 (3, 8, 1, 9, 4) 

Κατακλίσεις 18 
Φλεβίτιδα, Θροµβοφλεβίτιδα 15 
Αναιµία 11 
Έκτοπη οστεοποίηση 7 
Γαστρεντερικές επιπλοκές (αιµορραγία, έλκος) 3 (1, 2) 
Καρδιακή ανακοπή 2 
Σηψαιµία 2 
Λιθιάσεις (νεφρών, ουρητήρων) 1 

 

Επιπλοκές αναπνευστικού συστήµατος 
 

Η τραχεία και οι πνεύµονες δεν επηρεάζονται γενικά από έναν τραυµατισµό 
του νωτιαίου µυελού. Εντούτοις τα αναπνευστικά προβλήµατα µπορεί να εµφανι-
στούν όταν δεν είναι δυνατό να διατρέξουν το νωτιαίο µυελό τα σήµατα που απο-
στέλλονται από τον εγκέφαλο για να ελέγξουν τη λειτουργία των αναπνευστικών 
µυών. 

Το µέγεθος της απώλειας ελέγχου των µυών αυτών, εξαρτάται από το ύψος 
της βλάβης του νωτιαίου µυελού σε συνδυασµό µε το βαθµό τραυµατισµού. Συνή-
θως τα άτοµα που τραυµατίζονται κάτω από το επίπεδο του Θ12 δε χάνουν τον 
οποιοδήποτε έλεγχο της λειτουργίας των τεσσάρων αυτών µυϊκών οµάδων. Αυτό 
σηµαίνει ότι η λειτουργία του αναπνευστικού συστήµατος δεν επηρεάζεται συνή-
θως από τραυµατισµό της οσφυϊκής και ιερής µοίρας του νωτιαίου µυελού. Σε άτο-
µα µε εκτεταµένη βλάβη της αυχενικής ή θωρακικής µοίρας του νωτιαίου µυελού 
συνήθως παρουσιάζεται απώλεια του ελέγχου των αναπνευστικών µυών. Όσο υ-
ψηλότερο είναι το επίπεδο της βλάβης, τόσο πιο εκτεταµένη είναι και η απώλεια 
των µυών αυτών. 

Σε πλήρη διατοµή του νωτιαίου µυελού στην αυχενική ή θωρακική µοίρα, το 
αποτέλεσµα συνήθως είναι η µόνιµη απώλεια της λειτουργίας των αναπνευστικών 
µυών κάτω από το επίπεδο της βλάβης. Εντούτοις, σε µερική διατοµή, είναι πιθανό 
να προβλεφθεί εάν µπορεί να επανακτηθεί µερική ή όλη η αναπνευστική λειτουρ-
γία τους, και πάλι κάτω από το επίπεδο της βλάβης. Τραυµατισµοί στη θωρακική 
µοίρα (Θ1 – Θ12) του νωτιαίου µυελού, έχουν επιπτώσεις στον έλεγχο των µεσο-
πλεύριων και των κοιλιακών µυών. Σε χαµηλότερου επίπεδου βλάβη (π.χ. Θ10), 
δύναται το αποτέλεσµα να είναι µία µικρή µόνο απώλεια του ελέγχου των ανα-
πνευστικών µυών, ενώ αντίθετα σε βλάβη υψηλότερου επιπέδου της θωρακικής 
µοίρας (π.χ. Θ2) το αποτέλεσµα είναι η απώλεια ελέγχου µεγαλύτερου τµήµατος 
των µεσοπλεύριων και κοιλιακών µυών. 
 
Αναπνευστικό σύστηµα 
 

Το αναπνευστικό σύστηµα, γνωστό και ως πνευµονικό σύστηµα, χρησιµοποι-
είται για την αναπνοή. Η τραχεία και οι πνεύµονες είναι τα κυριότερα µέρη του α-
ναπνευστικού συστήµατος. Κατά την εισπνοή του αέρα µέσω του στόµατος ή της 
µύτης, το Ο2 πορεύεται µέσω της τραχείας στους πνεύµονες. Οι πνεύµονες κατόπιν 
φιλτράρουν το Ο2 και το στέλνουν µέσω του αίµατος σε όλα τα σηµεία του σώµα-
τος. Κατά την εκπνοή, αποβάλλεται από τον οργανισµό το CO2 και πάλι µέσω της 
τραχείας από το στόµα ή τη µύτη. 
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Αναπνευστικοί µύες 
 

Κατά την εκπνοή δεν απαιτείται καµία προσπάθεια από τους µύες του σώµα-
τος. Εντούτοις, χρησιµοποιείται κανονικά έναν συνδυασµό τεσσάρων αναπνευστι-
κών µυών. 

Το διάφραγµα, είναι ισχυρός θολωτός µυς που χωρίζει την κοιλιακή από τη 
θωρακική κοιλότητα, είναι κανονικά ο κύριος µυς που χρησιµοποιείται κατά την 
εισπνοή, ενώ ταυτόχρονα οι µεσοπλεύριοι µύες βοηθούν στην έκπτυξη των πλευ-
ρών. Συνακόλουθα, οι µύες του αυχένα λειτουργούν έτσι ώστε να διευρύνουν το 
στήθος κατά την εισπνοή. Τέλος, οι κοιλιακοί µύες βοηθούν τις υπόλοιπες οµάδες 
µυών βοηθώντας στην επίτευξη βαθιάς αναπνοής και στον βήχα. 
 
Ο ρόλος του νωτιαίου µυελού 
 

Ο εγκέφαλος στέλνει σήµατα µέσω των νεύρων στο νωτιαίο µυελό ώστε να 
ελέγξει τις τέσσερις οµάδες των αναπνευστικών µυών. Όταν είναι όλα φυσιολογι-
κά, οι πνεύµονες και οι µύες ενεργούν έτσι ώστε να επιτρέπεται η εισπνοή και εκ-
πνοή χωρίς πολλή προσπάθεια. Στην πραγµατικότητα, οι περισσότεροι άνθρωποι 
αναπνέουν χωρίς να το σκέφτονται. 

Η ολική διατοµή στην αυχενική µοίρα του νωτιαίου µυελού, οδηγεί συνήθως 
σε ολική απώλεια της λειτουργίας των µεσοπλεύριων και κοιλιακών µυών. Και πάλι 
όµως, όσο υψηλότερο είναι το επίπεδο της βλάβης τόσο µεγαλύτερη και η απώλεια 
του συνολικού µυϊκού ελέγχου. Για παράδειγµα, σε πλήρη διατοµή του νωτιαίου 
µυελού στο επίπεδο Α3 – Α5, παρατηρείται απώλεια του ελέγχου των διαφραγµα-
τικών µυών. Σε πλήρη διατοµή στο επίπεδο του Α3 και υψηλότερα, το άτοµο χάνει 
τον έλεγχο και των τεσσάρων µυϊκών οµάδων που απαιτούνται για την αναπνοή. 
Τότε απαιτείται η χρήση ενός οργάνου για υποβοήθηση της αναπνοής (µηχανικός 
αερισµός). Ο µηχανικός αερισµός υποκαθιστά την εργασία των απολεσθέντων 
µυών και ωθεί τον αέρα προς τους πνεύµονες. Πολλοί άνθρωποι µε βλάβη στο επί-
πεδο του Α4 και ορισµένοι µε βλάβη στον Α3, µπορεί να µη χρειαστούν τη βοήθεια 
του µηχανικού αερισµού ή να το χρησιµοποιούν µόνο ορισµένες φορές ως υπο-
βοήθηµα. Σε άτοµα όµως µε πλήρη διατοµή του νωτιαίου µυελού πάνω από το ε-
πίπεδο αυτό, απαιτείται η συνεχής συνέργεια του µηχανικού αερισµού στην ανα-
πνευστική λειτουργία. 

 
Αναπνευστικές επιπλοκές 
 

Τα άτοµα µε τραυµατισµό του νωτιαίου µυελού διατρέχουν αυξηµένο κίνδυνο 
για την ανάπτυξη αναπνευστικών επιπλοκών. Οποιαδήποτε απώλεια του ελέγχου 
των αναπνευστικών µυών αποδυναµώνει το αναπνευστικό σύστηµα, ελαττώνει την 
πνευµονική χωρητικότητα και αυξάνει την πνευµονική συµφόρηση. Εντούτοις, ο 
κίνδυνος επιπλοκών είναι αυξηµένος σε άτοµα µε πλήρη διατοµή και σε άτοµα τε-
τραπληγικά. 

Σε τετραπληγικούς ασθενείς, µε βλάβες δηλαδή του νωτιαίου µυελού στο 
ύψος των Α1 – Α5 σπονδύλων, η αποτυχία της χρήσης του µηχανικού αερισµού 
είναι µία συνήθης επιπλοκή. Τα άτοµα αυτά, στερούνται χαρακτηριστικά της δυνα-
τότητας αναπνοής χωρίς βοήθηµα. Ένα άλλο κοινό πρόβληµα είναι η ατελεκτασία, 
κατά την οποία παρατηρείται µερικώς κατάρρευση των πνευµόνων λόγω ανεπαρ-
κούς εισόδου αέρα σ’ αυτούς. Σε τραυµατισµό όλων των επιπέδων είναι υπαρκτός 
ο κίνδυνος πνευµονικής εµβολής. Η πνευµονική εµβολή είναι ένα µπλοκάρισµα 
των αιµοφόρων αγγείων των πνευµόνων. Αυτή είναι η πρωταρχική βλάβη στην 
πνευµονική εµβολή και ακολούθως είναι δυνατό να προκαλέσει στα πάσχοντα άτο-
µα το θάνατο µέσα σε ένα έτος από την πρόκληση της βλάβης. Επιπλέον, σε άτοµα 
µε τετραπληγία στο επίπεδο των Α1 – Α4 είναι εκατό φορές πιθανότερο να οδηγη-
θούν στο θάνατο εξαιτίας κάποιας βλάβης της πνευµονικής κυκλοφορίας, ανεξαρ-
τήτως του χρόνου µετά τον τραυµατισµό τους, σε σύγκριση µε το γενικό πληθυ-
σµό (Πίνακας Α).  
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Πίνακας Α 

Καθορισµένα ποσοστά θνητότητας (SMR) για ασθένειες της πνευµονικής κυκλοφο-
ρίας (1995) 

 
Χρόνος από τραυµατισµό SMR 
< 1 έτος 210,0 
1 – 5 έτη 19,1 
> 5 έτη 8,9 
Επίπεδο βλάβης SMR 
Α1 – Α4  105,0 
Α5 – Α8 64,0 
Θ1 – Ι5 48,6 

 
Πίνακας Β 

Καθορισµένα ποσοστά θνητότητας (SMR) για ασθενείς µε πνευµονία ή γρίπη 
(1995) 

 
Χρόνος από τραυµατισµό SMR 
< 1 έτος 83,8 
1 – 5 έτη 26,3 
> 5 έτη 19,0 
Επίπεδο βλάβης SMR 
Α1 – Α4  151,7 
Α5 – Α8 58,7 
Θ1 – Ι5 12,8 

 
Εντούτοις, η πνευµονία είναι η κυριότερη αιτία θανάτου για όλους τους α-

σθενείς µε τραυµατισµό του νωτιαίου µυελού. Αυτό ισχύει ανεξάρτητα από το επί-
πεδο της βλάβης, όσο και από το χρόνο που µεσολάβησε από τον τραυµατισµό 
(Πίνακας Β). 

Ο Β πίνακας δείχνει ότι σε σύγκριση µε το γενικό πληθυσµό, άτοµα µε τραυ-
µατισµό του νωτιαίου µυελού, είναι ογδόντα φορές πιθανότερο να πεθάνουν λόγω 
νόσησης από  πνευµονία ή γρίπη µέσα στο πρώτο έτος από την πρόκληση της 
βλάβης. Επίσης, άτοµα µε τετραπληγία λόγω βλάβης σε ανώτερο επίπεδο σπονδύ-
λων, είναι περίπου εκατόν πενήντα φορές πιθανότερο να πεθάνουν λόγω πνευµο-
νίας οποιαδήποτε στιγµή µετά τον τραυµατισµό τους. Για το λόγο αυτό, απαιτείται 
η καλή γνώση των συµπτωµάτων της πνευµονίας. Αυτά περιλαµβάνουν βραχεία 
αναπνοή, ωχρότητα δέρµατος, πυρετός, αίσθηµα βάρους στο στήθος και αύξηση 
της συµφόρησης. Σε πιθανή ύπαρξη αυτών των συµπτωµάτων απαιτείται η άµεση 
ιατρική υποστήριξη για το χειρισµό της κατάστασης αυτής. 
 
Πρόληψη αναπνευστικών επιπλοκών – Φροντίδα των επιπλοκών 
 

Επειδή τα άτοµα µε βλάβη στο νωτιαίο µυελό είναι πιθανότερο να αναπτύ-
ξουν πνευµονικές επιπλοκές σε διάστηµα ενός έτους από την πρόκληση της βλά-
βης, είναι πολύ σηµαντική η λήψη µέτρων προκειµένου να αποφευχθούν οι επι-
πλοκές αυτές κατά τη διάρκεια των οξέων τουλάχιστον φάσεων της βλάβης. Τέτοια 
είναι: 

1. Επεξεργασία όλων των συµπτωµάτων αναπνευστικών επιπλοκών, ώστε 
να επιτευχθεί η κατά το δυνατό αποτροπή των περαιτέρω επιπλοκών 

2. Κάθε ασθενής µε βλάβη του νωτιαίου µυελού να εµβολιάζεται έναντι της 
πνευµονιοκοκκικής πνευµονίας. 

3. Να αποφεύγεται η αυξηµένη συγκέντρωση εκκρίσεων στους πνεύµονες. 
Σε άτοµα µε τετραπληγία ανωτέρου επιπέδου, µπορεί να φανεί ιδιαίτερα 
σηµαντική η χρήση κατάλληλης βοηθητικής συσκευής. Σε τραυµατισµέ-
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νους µε τραχειοτοµίες που κάνουν χρήση µηχανικού αερισµού, απαιτείται 
η συχνή αναρρόφηση των εκκρίσεων από τους πνεύµονές τους. 

 
Μακροπρόθεσµη φροντίδα 
 

Σε άτοµα µε βλάβη στο νωτιαίο µυελό πρέπει να παρέχεται το ισόβιο πλάνο 
αποφυγής των αναπνευστικών επιπλοκών: 

1. ∆ιατήρηση ενδεικνυόµενης θέσης σώµατος και κινητικότητας. (Χρήση α-
ναπηρικής καρέκλας και συχνή αλλαγή πλευρού στο κρεβάτι για αποφυγή 
αύξησης της πνευµονικής συµφόρησης) 

2. Τακτικός βήχας. (Μπορεί να γίνεται χρήση συσκευής για υποβοήθηση 
πρόκλησής του είτε από κάποιο γνώστη της λειτουργίας του είτε αυτο-
πρόκληση του βήχα) 

3. Χρήση κοιλιακής περίδεσης που βοηθά τους µεσοπλεύριους και τους κοι-
λιακούς µύες 

4. Τήρηση υγιεινής διατροφής και παρακολούθηση του βάρους των ασθε-
νών. (Η παρακολούθηση του βάρους είναι ιδιαίτερα σηµαντική, διότι ανα-
πνευστικά προβλήµατα είναι πιθανότερο να εµφανιστούν  σε πολύ λιπο-
βαρείς ή υπέρβαρους) 

5. Πόση άφθονου ύδατος. (Αυτό βοηθά το σώµα από πολλές πλευρές, αλλά 
και προσφέρει βοήθεια στη ρευστοποίηση των εκκρίσεων µε σκοπό τη δι-
ευκόλυνση του βήχα) 

6. Αποφυγή του καπνίσµατος. (Το κάπνισµα δεν προκαλεί µόνο καρκίνο, 
αλλά έχει και επιβλαβείς συνέπειες που περιλαµβάνουν τη µείωση του Ο2 
στο αίµα, αύξηση της συµφόρησης στους πνεύµονες και την τραχεία, 
µείωση της ικανότητας εύκολης κάθαρσης των πνευµονικών εκκρίσεων, 
καταστροφή του πνευµονικού ιστού και αύξηση του κινδύνου πρόκλησης 
αναπνευστικών λοιµώξεων όπως η πνευµονία και η βρογχίτιδα) 

7. Χρήση λογικής στην καθηµερινότητα. (Αποφυγή στενής επαφής µε άτοµα 
που µπορεί να είναι κρυωµένα ή µε γρίπη – αποφυγή επίσης περιοχών µε 
σκόνη, καπνούς και άλλους ατµοσφαιρικούς ρίπους) 

8. Επίσκεψη στο γιατρό τουλάχιστον µία φορά το χρόνο. (Ο γιατρός µπορεί 
να συστήσει κάποια ακτινολογική απεικόνιση του θώρακα ή έναν αντιγρι-
πικό εµβολιασµό) 

9. Άσκηση (Κάθε άτοµο µε τραυµατισµό του νωτιαίου µυελού µπορεί να ω-
φεληθεί από κάποιου τύπου άσκηση. Εντούτοις, είναι σηµαντική η σύστα-
ση, και µε τη βοήθεια του ιατρού, του κατάλληλου προγράµµατος άσκη-
σης για τον κάθε ασθενή. Η συµµετοχή στον αθλητισµό και σε άλλες καρ-
διοπνευµονικές δραστηριότητες µπορεί να βελτιώσει τη δύναµη και την 
αντοχή, καθώς και να ισχυροποιήσουν το αναπνευστικό σύστηµα. Σε υ-
ψηλού επιπέδου βλάβη του νωτιαίου µυελού, ή σε αντιπάθεια του ασθε-
νούς για άθληση, προτείνεται η χρήση ειδικών ασκήσεων αναπνοής). 

 
Αναπνευστικές ασκήσεις 
 

Εδώ υπάρχουν πέντε ασκήσεις αναπνοής, οι οποίες µπορούν να γίνονται του-
λάχιστον δύο φορές την ηµέρα ώστε να βοηθήσουν τη βελτίωση της αναπνοής: 

1. “Πάρτε µια βαθιά εισπνοή, κρατήστε για λίγα δευτερόλεπτα τον αέρα και 
εκπνέετε αργά” 

2. “Πάρτε µία ταχύτατη κατά το δυνατόν και ταυτόχρονα βαθύτατη εισπνοή 
και ακολούθως κάντε µία ταχύτατη και ολοκληρωτική εκπνοή” 

3. “Πάρτε σε τρεις φάσεις µία πολύ βαθιά εισπνοή και ακολούθως εκπνέετε 
αργά” 

4. “Πάρτε µία βαθιά εισπνοή και ακολούθως, βγάλτε τον αέρα όσο κατά το 
δυνατόν ταχύτερα µε µακρόσυρτη αναπνοή” 

5. “Εάν διαθέτετε σπιρόµετρο, χρησιµοποιείστε το για να ασκήσετε και για 
να κρατάτε τη µέτρηση της προόδου σας”. 
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Υπνική άπνοια 
 

Η υπνική άπνοια, είναι µία αυξηµένης ανησυχίας αναπνευστική επιπλοκή σε 
άτοµα µε τραυµατισµό του νωτιαίου µυελού. Η υπνική άπνοια είναι ένας τύπος α-
ναπνευστικής διαταραχής. Χαρακτηριστικά, είναι η διακοπή της αναπνοής κατά τη 
διάρκεια του ύπνου. Εντούτοις, η άπνοια µπορεί να περιλαµβάνει και άλλες ανα-
πνευστικές δυσλειτουργίες. ∆ιενεργούµενες έρευνες πάνω στο θέµα αυτό, δεί-
χνουν ότι άτοµα µε εξασθενηµένους αναπνευστικούς µύες, διατρέχουν µεγαλύτερο 
κίνδυνο υπνικής άπνοιας, και κυρίως άτοµα ηλικιωµένα και τετραπληγικά, είναι 
περισσότερο ευαίσθητα. Τα συµπτώµατα περιλαµβάνουν την ανώµαλη αναπνοή ή 
το ροχαλητό, πρωινή υπνηλία, προβλήµατα µνήµης και αδυναµία συγκέντρωσης, 
νυχτερινές αφυπνίσεις, εύκολη κόπωση κατά τη διάρκεια της ηµέρας ή και κεφα-
λαλγίες. Ο ασθενής µε τα συµπτώµατα αυτά, πρέπει να απευθύνεται στον γιατρό 
για παρακολούθηση. 
 

Μεταπλαστική οστεογέννηση 
 

Η µεταπλαστική οστεογέννηση στους µαλακούς ιστούς είναι µία επιπλοκή που 
συµβαίνει σε ασθενείς που έχουν νευρολογικές προσβολές, όπως τραυµατισµοί του 
νωτιαίου µυελού, αγγειακά επεισόδια, πολιοµυελίτιδα, κρανιακές κακώσεις, της 
οποίας τα αίτια είναι άγνωστα. ∆εν πρέπει να συγχέεται µε τον οστεοποιό µυελίτιδα 
που παρουσιάζουν οι µύες µετά από τραυµατισµό. Ο έκτοπος σχηµατισµός οστού 
είναι πάντοτε εξωαρθρικός και δε λαµβάνει χώρα µέσα σε µύες αλλά στο συνδετικό 
ιστό ανάµεσα στους µύες, στον ιστό των απονευρώσεων και στους τένοντες. Η συ-
χνότητα δεν είναι ξεκαθαρισµένη, µε αναφορές µεταξύ 4% και 49%. Επίσης δεν 
έχει βρεθεί συσχέτιση µεταξύ του έκτοπου σχηµατισµού οστού και του επιπέδου 
της βλάβης ή της ύπαρξης σπαστικότητας ή χαλαρότητας ή της ύπαρξης ή όχι πα-
θητικού εύρους στην περιοχή. Υπάρχουν πολλές θεωρίες ως προς τα αίτιας, όπως 
αυτή της υποξίας των ιστών λόγω κακής κυκλοφορίας, η απουσία φυσιολογικού 
µεταβολισµού του Ca η µικροτραυµατισµούς από υπερβολικό εύρος κίνησης. 

Η θέση του έκτοπου οστού στις κακώσεις του νωτιαίου µυελού συνήθως σχε-
τίζεται µε τις µεγάλες αρθρώσεις όπως το πρόσθιο µέρος του ισχίου, το γόνατο, το 
κάτω µέρος της άρθρωσης του ώµου και κοντά στον αγκώνα. Πάντοτε συναντάται 
κάτω από το επίπεδο της βλάβης. Περιστασιακά, παρουσιάζεται κοντά και στις µι-
κρές αρθρώσεις όπως στον καρπό και στα δάκτυλα. Συνήθως προσβάλλει περισσό-
τερες από µία περιοχές και εµφανίζεται στις ακτινογραφίες 19 – 20 ηµέρες µετά 
τον τραυµατισµό που συµβαίνει σχεδόν πάντοτε στους πρώτους 6 – 12 µήνες µετά 
τον τραυµατισµό. 

Ο έκτοπος σχηµατισµός οστού αναπτύσσεται σε διάστηµα εβδοµάδων. Ο 
Nicholas περιέγραψε 4 στάδια. Τα αρχικά σηµεία συχνά συγχέονται µε θροµβο-
φλεβίτιδα, σηπτική αρθρίτιδα, κυτταρίτιδα ή κάταγµα. Περιλαµβάνει παθολογική 
διόγκωση των µαλακών ιστών, πόνο, τοπική αύξηση της θερµοκρασίας και ερύθη-
µα κοντά στια µεγάλες αρθρώσεις. Αυξάνεται στο επίπεδο του ορού και η αλκαλική 
φωσφατάση. Κανένα στοιχείο δεν είναι εµφανές στον ακτινογραφικό έλεγχο. Σ’ 
αυτό το αρχικό στάδιο η διόγκωση είναι σκληρή κατά την ψηλάφηση και µπορεί να 
προκαλέσει κάποιο περιορισµό στο εύρος κίνησης της γειτονικής άρθρωσης. Στο 
δεύτερο στάδιο η διόγκωση παραµένει, υπάρχει συνεχώς αυξηµένα επίπεδα αλκα-
λικής φωσφατάσης και ο σχηµατισµός είναι εµφανής στην ακτινογραφία. 

Στο τρίτο στάδιο η αρχική διόγκωση και το ερύθηµα δείχνουν να µειώνονται. 
Στο τελευταίο στάδιο δηλαδή 2 – 4 εβδοµάδες µετά την έναρξη, έχει επέλθει εκτε-
ταµένη ασβεστοποίηση και µπορεί να εµφανιστούν αγκυλώσεις στην παρακείµενη 
άρθρωση. 

Η αγκύλωση είναι η αρχική επιπλοκή στις λειτουργίες του ασθενή. Οι περισ-
σότεροι ασθενείς δεν παρουσιάζουν απώλεια λειτουργικότητας ή προβλήµατα µε 
τον έκτοπο σχηµατισµό οστού. Το ισχίο είναι η περιοχή που παρουσιάζει τα περισ-
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σότερα προβλήµατα. Το 1/3 των ασθενών µε προβλήµατα στην περιοχή αυτή πα-
ρουσιάζουν µείωση του ενεργητικού και παθητικού εύρους κίνησης. 

Μία δεύτερη επιπλοκή είναι η τάση που παρουσιάζουν οι ασθενείς αυτοί για 
δηµιουργία κατακλίσεων. Η αντιµετώπιση του έκτοπου σχηµατισµού οστού εντοπί-
ζεται στη φαρµακευτική αγωγή, σε παθητικές και ενεργητικές ασκήσεις και ως τε-
λική προσπάθεια σε χειρουργική επέµβαση. 

Τα διφωσφονικά είναι φάρµακα που µπορούν να χρησιµοποιηθούν για πρό-
ληψη της κρυστάλλωσης του φωσφορικού ασβεστίου άρα και για παρεµπόδιση του 
έκτοπου σχηµατισµού οστού. Έχει δειχθεί ότι έχουν αποτελεσµατικότητα πριν την 
εµφάνιση των ακτινογραφικών ευρηµάτων καθώς και στην πρόληψη τυχόν επα-
νεµφάνισης µετά από χειρουργική επέµβαση. Σε προχωρηµένες καταστάσεις, η 
δράση των φαρµάκων αυτών δεν παρουσιάζει αποτελεσµατικότητα. Αξιοσηµείωτη 
διαµάχη επικρατούσε για τη θετική ή αρνητική επίδραση των παθητικών και ενερ-
γητικών ασκήσεων εύρους. Πρόσφατη µελέτη παρουσίαζε τις ασκήσεις ως αρνητι-
κές. Ακόµα πιο πρόσφατη όµως συνηγορεί ότι οι ασκήσεις στα πρώιµα στάδια βοη-
θούν. Καµία από τις δύο µελέτες δεν µπόρεσε να δείξει αύξηση της δριµύτητας της 
κατάστασης λόγω εφαρµογής των ασκήσεων. Έτσι είναι λογικό να συµπεράνουµε 
ότι ο συνδυασµός φαρµακευτικής αγωγής και ασκήσεων είναι ιδιαίτερα αποτελε-
σµατικός ιδιαίτερα στο αρχικό στάδιο της νόσου. Αν η νόσος έχει δριµύτατη πορεία 
ώστε οι αγκυλώσεις δε µπορούν να αποφευχθούν, τότε είναι ευθύνη του θεραπευ-
τή ώστε η αγκύλωση να επέλθει στην πλέον λειτουργική θέση. 

Έντονες ασκήσεις εύρους µπορούν να προκαλέσουν κάταγµα σε οστεοποιη-
µένη περιοχή, όπου κατά συνέπεια µπορεί να δηµιουργηθεί ψευδάρθρωση. Τέτοιες 
καταστάσεις αποφεύγονται µια και είναι πολλές οι πιθανότητες να ξαναδηµιουργη-
θεί οστό µε αποτέλεσµα να υπάρξει µεγαλύτερη ακόµη απώλεια λειτουργικότητας. 
Έτσι πρέπει να γίνε σύσταση στους ασθενείς οι οποίοι συχνά δηµιουργούν ηθελη-
µένα τα κατάγµατα αυτά. 

Όταν η αγκύλωση κάποιας άρθρωσης έχει ως συνέπεια την έντονη µείωση 
της λειτουργικότητας του ασθενή τότε καταφεύγουµε συχνά σε χειρουργική επέµ-
βαση. Στόχος της επέµβασης είναι η επανάκτηση όσο το δυνατό µεγαλύτερης λει-
τουργικότητας Κύρια επιπλοκή της επέµβασης είναι ο επανασχηµατισµός έκτοπου 
οστού που γι’ αυτό το λόγο η επέµβαση γίνεται αφού διαπιστωθεί η ολοκλήρωση 
της διεργασίας. 
 

Απώλεια αισθητικότητας – Ιδιοδεκτικότητα – Κατακλίσεις 
 

Στους ασθενείς µε βλάβη του Ν.Μ. παρουσιάζει απώλεια της εν τω βάθει και 
της επιπολής αισθητικότητας. Υπάρχει δηλαδή απώλεια γνώστής της θέσης των 
µελών στο χώρο και πίεσης που ασκείται στο δέρµα. 

Η εν τω βάθει αισθητικότητα σχετίζεται µε τους αισθητικούς υποδοχείς των 
αρθρώσεων, που στο φυσιολογικό άτοµο είναι υπεύθυνοι για την ιδιοδέκτρια επα-
νατροφοδότηση σχετικά µε τη στατική ή κινητική κατάσταση των άκρων. Από τη 
στιγµή που η ελεγχόµενη κίνηση εξαρτάται σε µεγάλο βαθµό από αυτήν την επα-
νατροφοδότηοη, οι ασθενείς µε εκούσια κινητικότητα, είναι πολύ πιθανό να πα-
ρουσιάζουν απώλεια λειτουργικής κίνησης µε αποτέλεσµα να επηρεαστεί και η α-
ντίληψη του ασθενή για το σώµα του (body image). 

H µείωση της αισθητικότητας περιλαµβάνει και τους υποδοχείς του πόνου, 
λόγω παρατεταµένης πίεσης στο δέρµα. Σχετική είναι και η απώλεια ερεθισµάτων 
µεταφοράς βάρους ή φόρτισης (αποφυγή ανοξίας και ισχαιµίας των οστών) που 
οδηγούν σε κατακλίσεις. Πρέπει να τονιστεί ότι οι κατακλίσεις αποτελούν εντονό-
τατο και διαρκές πρόβληµα για τους ασθενείς µε κακώσεις Ν.Μ. 

Για την αντιµετώπισή τους, είναι απαραίτητη προϋπόθεση να προληφθούν οι 
παράγοντες που είναι υπεύθυνοι για τη δηµιουργία τους, τόσο κατά την αρχική 
νοσηλεία και κατά τη διάρκεια της αποκατάστασης, όσο και για την υπόλοιπη ζωή 
του ασθενή, µετά τη µεταφορά στο σπίτι. 

Τα αίτια δηµιουργίας κατακλίσεων είναι ενδογενή και εξωγενή. Πέρα από την 
απώλεια επιπολής αισθητικότητας, οι ενδογενείς παράγοντες περιλαµβάνουν και 
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απώλεια του αγγειοκινητικού ελέγχου, διαταραχές στη δυνατότητα µεταβολισµού 
λόγω παρατεταµένης ασθένειας ή και κακής διατροφής, προχωρηµένη ηλικία και 
κακή κατάσταση της επιδερµίδας. Επίσης υπάρχουν πρόσφατα στοιχεία που δεί-
χνουν ότι ο υποκείµενος µυς, µπορεί να είναι περισσότερο ευαίσθητος στην πίεση 
από ότι στο δέρµα και ότι από εκεί ξεκινάνε οι παθολογικές αλλαγές που επεκτεί-
νονται και στο δέρµα. 

Ο πρωταρχικός εξωγενής παράγοντας είναι η ένταση και διάρκεια εφαρµογής 
της τάσης στο δέρµα. Η πίεση αυτή µπορεί να είναι της µορφής µιας άµεσης συµπί-
εσης, διατατικής δύναµης που προκαλεί βλάβη στους υποδόριους ιστούς ή πίεση σε 
συνδυασµό µε τριβή, όπως στα εγκαύµατα από σεντόνια. Η ένταση της πίεσης που 
απαιτείται για ρήξη του δέρµατος εξαρτάται από παλιούς παράγοντες και δεν υ-
πάρχουν όρια για τον καθορισµό µιας ασφαλούς πίεσης για κάποιο ασθενή. Η έκ-
θεση του δέρµατος στην υγρασία µπορεί να προκαλέσει έµβρεγµα και η τοπική 
θερµότητα µπορεί να οδηγήσει στην αύξηση του µεταβολισµού του ιστού µε συνέ-
πεια το έλκος. 

Η συχνότητα και η κατανοµή των κατακλίσεων έχουν µελετηθεί διεξοδικά 
από τους Young και Brunst σε 3030 περιπτώσεις στο NSCIDRC από το 1975 – 
1980. Η συχνότητά αυτή ήταν 57% σε πλήρεις τετραπληγίες. Οι ερευνητές συµπέ-
ραναν ότι η αδυναµία των τετραπληγικών να µεταφέρουν βάρος καθώς και η κατά 
πολύ µεγαλύτερη δραστηριότητα των παραπληγικών είναι υπεύθυνοι παράγοντες 
για τη διαφορά στα ποσοστά. 

Ως προς την κατανοµή, η περιοχή µε τη µεγαλύτερη συχνότητα είναι το ιερό. 
Στη συνέχεια είναι φτέρνες, το ισχίο, οι περιοχές των τροχαντήρων και οι ωµοπλά-
τες. Με σκοπό να βοηθήσουν την επικοινωνία µεταξύ των θεραπευτών ως προς 
την περιγραφή µιας κατάκλισης, δηµιουργήθηκαν βαθµοί ωριµότητας για να αντι-
κατασταθούν όροι όπως «επιφανειακό και εκτενές». Οι κατακλίσεις λόγω πίεσης 
κυµαίνονται από ερύθηµα που κρατά πάνω από 2 ώρες µέχρι και τοµές που αφο-
ρούν αρθρώσεις και µπορούν να οδηγήσουν σε εµφανή οστεοµυελίτιδα. Επίσης 
µπορεί να µην είναι ευκρινής η εκτίµηση γιατί ενώ η κατάσταση εξωτερικά µπορεί 
να είναι «ελαφρά» υποδόρια είναι δυνατό να είναι πολύ πιο εκτεταµένη. Μπορεί να 
επικοινωνούν µε κοιλώµατα ή µε γειτονικές αρθρώσεις. Βασικό πρόβληµα είναι η 
αρχική εκτίµηση. 

Η θεραπεία ποικίλλει από περιορισµένη περιποίηση µέχρι και επεµβάσεις µε 
τη χρήση δερµατικών κρηµνών, δερµατικών και µυϊκών µοσχευµάτων. Όπως τονί-
σαµε και νωρίτερα η πρόληψη είναι ο καλύτερος τρόπος αντιµετώπισης. Αρχικά η 
περιποίηση του δέρµατος είναι ευθύνη του νοσηλευτικού προσωπικού στη συνέ-
χεια όµως είναι απαραίτητο να συµµετέχει ενεργά και ο ίδιος ο ασθενής. Η ευθύνη 
αυτή, θα πρέπει να χαρακτηρίζει τον ασθενή και για το υπόλοιπο της ζωής του. 

Χαρακτηριστικό παράδειγµα του βαθµού επικινδυνότητας των κατακλίσεων 
αποτελεί ο ηθοποιός Christofer Reeve που πέθανε το 2002 σε ηλικία 52 χρονών 
έχοντας αναπτύξει µόλυνση σε όλο του τον οργανισµό από µια κατάκλιση, η οποία 
οδήγησε σε καρδιακή ανεπάρκεια και κώµα. Ο ηθοποιός είχε πολεµήσει πολλές α-
πειλητικές επιπλοκές µετά το ατύχηµά του το 1995, σύµφωνα µε ένα άρθρο του 
περιοδικού νευροχειρουργικής το 2002. Επιπλέον, εκτός από τις κατακλίσεις, ο 
Reeve αντιµετώπισε θλάσεις οστών, πνευµονία, θροµβώσεις στο αίµα, έναν κατε-
στραµµένο πνεύµονα, και δεκάδες µολύνσεις, συµπεριλαµβανοµένου ενός µολυ-
σµένου αστραγάλου, που θα µπορούσε να καταλήξει σε ακρωτηριασµό. 

Το 1999, ο Reeve ξεκίνησε ένα πρόγραµµα θεραπείας βασισµένο πάνω στην 
εξάσκηση (”activity-based recovery”) στο πανεπιστήµιο της Ουάσινγκτον στο St. 
Louis. Ένα ειδικό ποδήλατο και ηλεκτρική διέγερση βοήθησαν τον Reeve να γυ-
µναστεί. Μετά από τρία χρόνια θεραπείας, οι µυς του ήταν δυνατότεροι, η οστεο-
πόρωσή του εξαφανίστηκε και αρκετές µολύνσεις που χρειάζονταν αντιβιοτικά έ-
πεσαν κατά 90%. Παρόλο που ο Reeve παρέµεινε τετραπληγικός, ανέκτησε την 
αίσθησή του στο µεγαλύτερο µέρος του σώµατός του και ορισµένη χρήση των ά-
κρων του. Μια συσκευή σαν βηµατοδότης επέτρεψε στον Reeve ακόµα και να α-
ναπνέει για ώρες χωρίς αναπνευστήρα, και τελικά υπέκυψε σε µια κατάκλιση. Πε-
ρισσότερο από το 1/3 των ανθρώπων µε κάκωση νωτιαίου µυελού αναπτύσσουν 
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κατακλίσεις, λέει ο Barry Goldstein, ένας ειδικός στις κακώσεις νωτιαίου µυελού 
στο Seattle και το 8% αυτών πεθαίνουν από κατάκλιση. Ο Christopher Reeve, το 
αστέρι που υποδύθηκε τον άνθρωπο από ατσάλι υπέκυψε, όπως τόσοι άλλοι άν-
θρωποι µε κάκωση νωτιαίου µυελού, σε ένα χρόνιο πρόβληµα: µια µολυσµένη κα-
τάκλιση. «Φαίνεται σαν ένα πολύ µικρό πράγµα να έκανε τον Σούπερµαν να κα-
ταρρεύσει,» λέει ο Jean de Leon του Νοσοκοµείου Baylor Specialty στο Dallas. Αυ-
τό το δεδοµένο περιστατικό αποδεικνύει πόσο σηµαντική είναι η ανάγκη για τη 

φροντίδα του δέρµατος ενός ασθενούς µε κάκωση του νωτιαίου µυελού. 
 

∆ιαταραχή αυτόνοµων αντανακλαστικών 
 

Η απώλεια του υπερσπονδυλικού ελέγχου του συµπαθητικού και ιερού παρα-
συµπαθητικού συστήµατος που συναντάµε στις αυχενικές και υψηλές θωρακικές 
βλάβες, υποχρεώνει τον ασθενή να υποστεί κάποιες προσαρµογές ως προς αυτή τη 
διαφοροποιηµένη φυσιολογική κατάσταση. Υπάρχει ένας αριθµός διαφοροποιηµέ-
νων αντιδράσεων του αυτόνοµου νευρικού συστήµατος που παρουσιάζουν ασθε-
νείς µε κακώσεις του νωτιαίου µυελού. 

Η αυτόνοµη µείωση ή αύξηση των αντανακλαστικών, είναι οξύ σύνδροµο που 
συναντάται στις κακώσεις πάνω από το Θ6. Συµβαίνουν ως αποτέλεσµα της τραυ-
µατικής συµπαθεκτοµής δευτερογενώς ως προς µία βλάβη του αυτού ή υψηλότε-
ρου επιπέδου και κυρίως εκδηλώνονται µε µαζική αύξηση των αυτόνοµων αντανα-
κλαστικών. Γενικά, πυροδοτούνται από διάφορα ερεθίσµατα στο δέρµα ή στα 
σπλάχνα κάτω από το επίπεδο της βλάβης. Τα ερεθίσµατα αυτά λόγω της απώλειας 
των µηχανισµών ελέγχου σε υψηλότερα επίπεδα προκαλούν µεγάλου εύρους συ-
µπαθητικές ή παρασυµπαθητικές αντιδράσεις. Ο φυσιοθεραπευτής πρέπει να γνω-
ρίζει το όριο των «αδιάφορων» ερεθισµάτων που έχουν σχέση µε το πρόγραµµά 
του, καθώς και τη µερική αντιµετώπισή τους. 

Η διόγκωση της ουροδόχου κύστης και οι σπασµοί, καθώς και η χρήση καθε-
τήρα είναι τα κύρια αίτια πρόκλησης αυτόνοµης µείωσης των αντανακλαστικών. Η 
κατάσταση αυτή συνοδεύεται από ενσφηνώσεις του εντέρου και ερεθισµό του ορ-
θού. Ο θεραπευτής είναι απαραίτητο να ελέγχει για τυχόν «µπλοκάρισµα» ή 
«στρίψιµο» του καθετήρα. 

Επιπρόσθετα, η έλξη του καθετήρα ή η πίεση στη βάλανο, στο όσχεο ή στην 
ουρήθρα κατά τις δραστηριότητες, µπορεί να οδηγήσει σε αυτόµατη αντίδραση 
µείωσης των αντανακλαστικών. Σε περίπτωση ύπαρξης των αρχικών συµπτωµά-
των, ο πρώτος «χώρος» για να επιστήσουµε την προσοχή µας, είναι το ουροποιη-
τικό σύστηµα, µε ψηλάφηση της κύστης και του κάτω τµήµατος του εντέρου. Άλλο 
σύνηθες αίτιο που µπορεί να ελεγχθεί από το θεραπευτή, είναι ο επώδυνος δερµα-
τικός ερεθισµός κάτω από τα επίπεδα της βλάβης. Επίσης πρέπει να γίνεί λεπτοµε-
ρής έλεγχος της καταλληλότητας των ενδυµάτων, υποδηµάτων, κοιλιακών ενισχύ-
σεων, και ορθωτικών µηχανισµών. Άλλη λιγότερα συνηθισµένη αιτία είναι η µυϊκή 
διάταση λόγω ασκήσεων εύρους ή παθητικών ασκήσεων διάτασης σε κεκλιµένο 
επίπεδο. Εκτός από τις περιπτώσεις που αντενδείκνυται λόγω σπονδυλικής αστά-
θειας το κεφάλι του ασθενή θα πρέπει να ανυψώνεται ώστε να ελεγχθούν καλύτε-
ρα οι αντιδράσεις λόγω υπερδιάτασης. 

Η πίεση και ο σφυγµός τον ασθενή θα πρέπει να βρίσκονται κάτω από συνεχή 
έλεγχο µε «monitor» και το σύνδροµο αυτό θα πρέπει να αντιµετωπιστεί ως επεί-
γουσα κατάσταση. Βαρύτατες επιπλοκές, αν και σπάνιες, µπορεί να εµπεριέχουν 
αιµορραγία του αµφιβληστροειδή, σπασµούς, περιόδους αφασίας και τέλος θάνα-
τος ως αποτέλεσµα µαζικής ενδοκρανιακής αιµορραγίας. 

Ορισµένοι ασθενείς παρουσιάζουν τάση για επαναλαµβανόµενα επεισόδια. 
Όλο το προσωπικό θα πρέπει να γνωρίζει την κάθε περίπτωση, το συνηθισµένο 
ερέθισµα και τα µέτρα που ήταν αποτελεσµατικά µε το συγκεκριµένο ασθενή. Τέ-
τοιοι ασθενείς συνήθως αντιµετωπίζονται αποτελεσµατικά µε φαρµακευτική θερα-
πεία. Επιπρόσθετα, µία πρόσφατη µελέτη αναφέρθηκε στη χρήση διαδερµικού επι-
σκληριδίου ερεθισµού για την προφύλαξη της αυτόνοµης µείωσης των αντανακλα-
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στικών. Οι ασθενείς µε επαναλαµβανόµενα επεισόδια θα πρέπει να διδαχθούν τα 
ερεθίσµατα που τα προκαλούν καθώς και τις ενέργειες αντιµετώπισής τους. 

Ενήλικες ασθενείς µε βλάβες πάνω από το Θ6 έχουν εµφανίσει αυτόνοµη 
µείωση των αντανακλαστικών σε ποσοστό 48 – 85%. Η συχνότητα στα παιδιά είναι 
µικρότερη (24% κατά µία µελέτη). Στα πολύ µικρά παιδιά η ταραχή, η ναυτία, η 
τάση για έµετο, κοκκίνισµα του προσώπου, εφίδρωση ή σύσφιξη των κοιλιακών 
µυών και ο ερεθισµός του πέους είναι συµπτώµατα αυτόνοµης µείωσης των αντα-
νακλαστικών. ∆εν υπάρχει τρόπος για πρόβλεψη του συνδρόµου αυτού. Πάντως 
τα περισσότερα περιστατικά, παρουσίασαν το σύνδροµο στον πρώτο χρόνο µετά 
τον τραυµατισµό. 
 

Ορθοστατική υπόταση 
 

Σε ασθενείς µε επίπεδο βλάβης υψηλότερο της µεσότητας του θώρακα, η 
απώλεια του συµπαθητικού ελέγχου της περιφερικής αγγειοσυσταλτικής δραστη-
ριότητας, οδηγεί στο πρόβληµα της υπότασης. Επίσης και η απώλεια του µυϊκού 
τόνου συνηγορεί στη λίµναση τον αίµατος στα περιφερικά αγγεία και στα σπλάχνα. 
Αυτή η «βασική» υπόταση αυξάνεται όταν ο ασθενής αρχίζει τη διαδικασία της 
σταδιακής έγερσης. Με αυτή την αλλαγή της στάσης µπορεί να επέλθει περαιτέρω 
λίµναση του αίµατος στα κάτω άκρα και στα σπλάχνα, µε αποτέλεσµα τη µείωση 
της πίεσης του αίµατος που επιστρέφει στην καρδιά, τη µείωση της πίεσης και την 
ελαττωµένη εγκεφαλική κυκλοφορία. Η διαδικασία επανόδου του ασθενή στην όρ-
θια στάση, συνήθως αποτελεί ευθύνη του φυσιοθεραπευτή σε συνδυασµό µε το 
νοσηλευτικό προσωπικό. Με συνεχή έλεγχο της πίεσης και των υποκειµενικών α-
ντιδράσεων, ο θεραπευτής φέρνει σιγά – σιγά τον ασθενή στην όρθια στάση. Για 
κάποιο άγνωστο λόγο το καρδιοαγγειακό σύστηµα επανέρχεται µε το χρόνο και ο 
αγγειοκινητικός τόνος επιστρέφει µερικώς. Ο θεραπευτής µπορεί να αρχίσει ανα-
σηκώνοντας το κεφάλι από το κρεβάτι ή και µεταφέροντας τον ασθενή σε επικλι-
νές αµαξίδιο, όταν είναι δυνατή η παραµονή σε όρθια στάση, για σχετικά µεγάλα 
χρονικά διαστήµατα. Άλλοι θεραπευτές προτιµούν τη χρήση επικλιvoύς τραπεζιού. 
Πάντως, ορισµένοι ασθενείς παρουσιάζουν λιποθυµικές τάσεις ή και λιποθυµούν 
ακόµη, όταν η κλίση είναι µεγαλύτερη των 60°. Η χρήση ελαστικών καλτσών επι-
δέσµων τόσο στα πόδια όσο και στην κοιλιακή χώρα, προσφέρει και βοηθάει στην 
όλη διαδικασία. Επιπρόσθετα οι ελαστικές κάλτσες βοηθούν και στον έλεγχο του 
οιδήµατος που επέρχεται στα κάτω άκρα λόγω των προαναφερθέντων αιτιών κα-
θώς και στην µειωµένη λεµφική επιστροφή που παρουσιάζουν οι ασθενείς µε κα-
κώσεις νωτιαίου µυελού. Τόσο η αγγειοσύσπαση όσο και τα οιδήµατα µπορούν να 
αντιµετωπιστούν µε τη χρήση φαρµάκων. Συγκεκριµένα για τα οιδήµατα χορηγού-
νται διουρητικά παρασκευάσµατα. Ένα τελευταίο σηµείο που πρέπει να τονιστεί 
είναι ότι η σταδιακή έγερση είναι µία διαδικασία που απαιτεί την πλήρη λειτουργία 
πολλών συστηµάτων και είναι ιδιαίτερα κουραστική για τον ασθενή. Η ανικανότητα 
τον αυτόνοµου νευρικού συστήµατος να αντεπεξέλθει στις καθηµερινές ανάγκες, 
είναι ένα γεγονός που θα πρέπει να γίνει γνωστό στους ασθενείς και στους συγγε-
νείς τους, που επίσης θα πρέπει να εκπαιδευτούν ως προς την αντιµετώπιση αυτών 
των συστηµατικών αντιδράσεων. 
 

Θρόµβωση 
 

Οι ασθενείς µε κακώσεις νωτιαίου µυελού έχουν µία προδιάθεση να αναπτύσ-
σουν θροµβώσεις των εν τω βάθει φλεβών των κάτω άκρων, µε πιθανότητα για 
δευτερεύουσα θρόµβωση των πνευµόνων. Αυτή η προδιάθεση αρχικά σχετίζεται µε 
την ηλικία και στην απουσία του επαρκούς µηχανισµού σύστασης των µυών των 
κάτω άκρων, που παρεµποδίζεται τη λίµναση του αίµατος στα φλεβικά αγγεία. Ε-
πιπρόσθετα οι ασθενείς από τραυµατισµό, ιδιαίτερα αυτοί που έκαναν εγχείριση, 
παρουσίαζαν αλλαγές στους αιµατικούς παράγοντες που οδηγούν σε µία «υπερπη-
κτική» κατάσταση, φαινόµενο που παρουσιάζεται συχνά στις κακώσεις του νωτιαί-
ου µυελού. Άλλος προδιαθεσικός παράγοντας είναι ότι σε ασθενείς µε υψηλές αυ-
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χενικές κακώσεις που παρουσιάζουν χαλαρή παράλυση των µεσοπλεύριων µυών 
επέρχεται µείωση της αρνητικής ενδοθωρακικής πίεσης που είναι υπεύθυνη για τη 
φλεβική κυκλοφορία προς την καρδιά. 

Θρόµβωση των εν τω βάθει φλεβών συνήθως συµβαίνει µέσα σε µερικές µέ-
ρες µετά τον τραυµατισµό ή µέχρι 2 – 3 µήνες µετά. Η ιατρική αντιµετώπιση εντο-
πίζεται στη χορήγηση αντιθροµβωτικών παρασκευασµάτων µέχρι και 6 µήνες µετά 
τον τραυµατισµό. Κατ’ άλλους, συνιστάται η εφαρµογή παθητικών ασκήσεων εύ-
ρους κατά το οξύ στάδιο. Επιπρόσθετα µπορούν να βοηθήσουν προληπτικά και οι 
ελαστικές κάλτσες. 

Κλινικά εµφανώς, η θρόµβωση των εν τω βάθει φλεβών παρουσιάζεται µε 
συχνότητα 40% σε ασθενείς µε κακώσεις νωτιαίου µυελού. Πρόσφατα όµως µία 
µελέτη έδειξε ότι οι κλινικά µη εµφανείς θροµβώσεις παρουσιάζουν συχνότητα πο-
λύ υψηλή αυξάνεται µε την ηλικία. Για το λόγο αυτό οι θεραπευτές πρέπει να γνω-
ρίζουν τα κλινικά σηµεία (τοπικό οίδηµα, ερύθηµα, αύξηση θερµοκρασίας) το test 
για τις θροµβώσεις των εν τω βάθει φλεβών σηµείο του Homan) και να παρατη-
ρούν προσεκτικά τους ασθενείς κατά την εφαρµογή παθητικής κίνησης στα αρχικά 
στάδια της κινητοποίησης. Τα κλινικά αυτά σηµεία µπορεί να παρερµηνευτούν ως 
πρώιµος σχηµατισµός οστού ή κάταγµα µακρού οστού. 
 

∆ιαταραχές θερµοκρασίας σώµατος 
 

Ασθενείς µε κακώσεις νωτιαίου µυελού σε επίπεδο υψηλότερο του Θ1 πα-
ρουσιάζουν πρόβληµα στο µηχανισµό της θερµορύθµισης ιδιαίτερα στο οξύ στάδιο 
της επανόδου. Αυτή η ανικανότητα, προς ρύθµιση της θερµοκρασίας του σώµατος 
ανάλογα µε το περιβάλλον στηρίζεται σε δύο λόγους. Με βλάβη στο επίπεδο αυτό, 
η σύνδεση µεταξύ των κέντρων ρύθµισης θερµοκρασίας του υποθαλάµου µε τη 
συµπαθητική έξοδο του νωτιαίου µυελού που προκαλεί αγγειοσύσπαση ή εφίδρω-
ση, εµποδίζεται. ∆εύτερο, βλάβη των κινητικών οδών µπορεί να εµποδίσει το ρί-
γος. Οι µηχανισµοί ελέγχου της θερµοκρασίας του σώµατος σιγά – σιγά επανέρχο-
νται αν και οι τετραπληγικοί ασθενείς δεν µπορούν να αντεπεξέλθουν σε σχετικά 
ακραίες περιβαλλοντολογικές θερµοκρασίες. 
 

Πόνος 
 

Σε ασθενείς µε τραυµατική βλάβη του νωτιαίου µυελού, ο πόνος µπορεί να 
είναι οργανικής προέλευσης µε ή χωρίς συναισθηµατική επικάλυψη. Ο οργανικός 
πόνος µπορεί να διαχωριστεί σε τέσσερις κατηγορίες ανάλογα µε το είδος της προ-
έλευσης. 
1. Τραυµατικός πόνος 

Πόνος που προέρχεται από τραύµα, σχετίζεται µε βλάβη οστού και µαλακών 
ιστών της σπονδυλικής στήλης καθώς και µε βλάβες σε δευτερεύουσες περιοχές 
που είναι αισθητικά συνδεδεµένες. Αυτό το είδος του πόνου µπορεί να επέλθει και 
από χειρουργικές διαδικασίες, όπως οι πεταλεκτοµές και οι αγκυλώσεις (αρθροδε-
σίες) της σπονδυλικής στήλης και παρουσιάζεται αµέσως µετά την επέµβαση. Θεω-
ρείται οξύς σωµατικός πόνος που σταδιακά παρέρχεται µε την επούλωση, γενικά 
µέσα σε 1 – 3 µήνες. Μπορεί να έχει χρόνια παραµένοντα στοιχεία όταν οι αρθρώ-
σεις υφίστανται µακροπρόθεσµες µεταβολές. Αυτό συνήθως συµβαίνει στις περι-
πτώσεις ασθενών που τους έγινε αρθροδεσία, µια και οι υπερκείµενες και υποκεί-
µενες αρθρώσεις υφίστανται αυξηµένες πιέσεις, γεγονός που επισπεύδει τις εκφυ-
λιστικές διαφοροποιήσεις. Ο οξύς σωµατικός πόνος συνήθως αντιµετωπίζεται συ-
ντηρητικά µε τη χορήγηση αναλγητικών φαρµάκων. Χρόνιος πόνος µπορεί να βο-
ηθηθεί µε τοπικές ενέσεις στεροειδών όπως π.χ.: στις «facet αρθρώσεις» (κατακό-
ρυφες µεσοσπονδύλιες). Η χρήση του διαδερµικού ηλεκτρικού ερεθισµού των νεύ-
ρων (TENS) αποδείχθηκε περισσότερο αποτελεσµατική µε αυτό το είδος του οξύ ή 
χρόνιου πόνου µαλακών µορίων σε ασθενείς µε βλάβη του νωτιαίου µυελού. 
2. Ριζιτικός πόνος 
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Ο ριζιτκός πόνος επέρχεται όταν η σπονδυλική κάκωση προκαλεί οξεία συµπί-
εση ή ρήξη των νευρικών ινών. Ο ερεθισµός και η συµπίεση µπορούν επίσης να 
επέλθουν στις νευρικές ρίζες και λόγω σπονδυλικής αστάθειας ή σχηµατισµού 
συµφύσεων. Στην αυχενική και θωρακική µοίρα ο αριθµός των νευρικών ριζών 
που προσβάλλονται αντιστοιχεί στον αριθµό των σπονδυλικών διαστηµάτων στα 
οποία έχει επέλθει βλάβη. 

Ο τυπικός ριζιτικός πόνος συνήθως ακολουθεί «δερµατοµική» κατανοµή και 
περιγράφεται ως «οξύς», «σουβλερός», ή πόνος «κάψιµο». 
3. Υπαισθησία νωτιαίου µυελού 

Η υπαισθησία του νωτιαίου µυελού είναι περίεργη αίσθηση µουδιάσµατος, 
«µικρών» πόνων, καψίµατος, και πόνου κάτω από το επίπεδο της βλάβης. Οι πόνοι 
είναι διάχυτοι και δεν ακολουθούν δερµατοµική κατανοµή. Αυτές οι αισθήσεις συ-
ναντώνται σε κάποια µορφή τους στους περισσότερους ασθενείς µε κακώσεις νω-
τιαίου µυελού σε συχνότητα που κυµαίνεται µεταξύ 82% - 94%. Οι περισσότερες 
αισθήσεις εµφανίζονται αµέσως µετά την κάκωση και είναι ως επί το πλείστον επί-
µονες. Η ένταση της υπαισθησίας µειώνεται µε το χρόνο και µε την αύξηση της 
δραστηριότητας του ασθενή. Τα αίτια της υπαισθησίας είναι άγνωστα. Οι αισθήσεις 
περιστασιακά παίρνουν τη µορφή ιδιοδεκτικών αισθήσεων µε τον ασθενή να πι-
στεύει ότι τα πόδια του βρίσκονται σε διαφορετική θέση στο χώρο από την πραγ-
µατική. Έχουν χαρακτηριστεί ως «πόνοι φάντασµα της σπονδυλικής στήλης» σε 
αντιστοιχία µε τους ανάλογους πόνους στα κολοβώµατα. Τα δύο φάρµακα που συ-
νήθως χρησιµοποιούνται είναι η καρβαξαζεπίνη (tegretal) και η δυφενυλιδοντίνη 
(dilantin). Σε µία µικρή οµάδα ασθενών µε αυτό το είδος του χρόνιου πόνου, ο 
Girzesiak παρουσίασε επιτυχία µε τον συνδυασµό τεχνικών χαλάρωσης για τους 
µύες κάτω από το επίπεδο της βλάβης σχετικά µε αλλαγές στην αντίληψη του πό-
νου. 

 
Θεραπεία του πόνου 
 

Τα 2/3 των ασθενών µε τραύµα του νωτιαίου µυελού αναφέρουν πόνο και το 
1/3 αυτών τον χαρακτηρίζουν ανυπόφορο. Παρόλα αυτά, τόσο η διάγνωση όσο και 
η θεραπεία του µετατραυµατικού πόνου παραµένουν κλινική πρόκληση. ∆εν υπάρ-
χει παγκόσµια αναγνωρισµένο σχέδιο για τη σταδιοποίηση του πόνου από βλάβη 
του νωτιαίου µυελού, ούτε και αποτελεσµατική ιατρική ή χειρουργική θεραπεία για 
να τον ελαττώσουν ή να τον απαλείψουν. Τα κλασσικά φάρµακα για την αντιµε-
τώπιση του πόνου από νευροπάθεια είναι τα αντικαταθλιπτικά και τα αντισπασµω-
δικά, παρότι δεν είναι πάντα αποτελεσµατικά. Οι ερευνητές προτείνουν ότι τα σύν-
δροµα του πόνου του νωτιαίου µυελού προέρχονται από την εξάπλωση της δευτε-
ρογενούς βλάβης σε τµήµατα του νωτιαίου µυελού πάνω και κάτω από την περιο-
χή του τραύµατος. Ο πόνος µπορεί να εντοπίζεται στο επίπεδο του τραύµατος ή 
κάτω από αυτό, ακόµη και σε περιοχές που η αισθητικότητα είναι περιορισµένη ή 
απουσιάζει τελείως. Τα ευρήµατα δείχνουν πως ο πόνος στο επίπεδο (στη σύνδε-
ση) πιθανότητα προκαλείται από τη βλάβη στη φαιά και τη λευκή ουσία ενός ή και 
περισσοτέρων τµηµάτων πάνω από την περιοχή του τραυµατισµού, ενώ ο πόνος 
κάτω από τη βλάβη προκαλείται από την αποκοπή των µονοπατιών των αξόνων και 
το σχηµατισµό ανώµαλων συνδέσεων µέσα στο νωτιαίο µυελό, κοντά στην περιοχή 
της βλάβης. Άλλες µελέτες υποδεικνύουν ότι λειτουργικές αλλαγές στους νευρώ-
νες, οι οποίες τους κάνουν υπερδιεγερτικούς, µπορεί να είναι η αιτία των συνδρό-
µων χρόνιου πόνου. Συνεπώς, η χορήγηση πιο επιθετικής θεραπείας για τη βλάβη 
του νωτιαίου µυελού κατά τη διάρκεια των πρώτων ωρών µετά τον τραυµατισµό 
θα µπορούσε να περιορίσει τη δευτεροπαθή βλάβη και να µειώσει την ανάπτυξη 
του χρόνιου πόνου αργότερα. Οι ερευνητές εξετάζουν πλέον νευροπροστατευτικές 
και αντιφλεγµονώδεις στρατηγικές για να εξουδετερώσουµε τους υπερδιεγερµέ-
νους νευρώνες. Κάποιες µελέτες αναζητούν παράλληλα φαρµακολογικές επιλογές, 
που περιλαµβάνουν τους αποκλειστές διαύλων νατρίου (όπως η λιδοκαΐνη  και η 
µεξιλετίνη), τα οποιοειδή (όπως η αλαφαιντανύλη και η κεταµίνη), και ένα συνδυ-
ασµό µορφίνης και κλονιδίνης. Τα φάρµακα που εµπλέκονται µε νευροδιαβιβαστές, 
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οι οποίοι συµµετέχουν στα σύνδροµα πόνου, όπως το γλουταµικό οξύ, επίσης ε-
ρευνώνται. Άλλοι επιστήµονες διερευνούν τη χρήση γενετικά σχηµατισµένων κυτ-
τάρων να απελευθερώνουν νευροδιαβιβαστές που ανακουφίζουν τον πόνο. Αυτές 
οι θεραπείες φαίνεται να απαλείφουν τον πόνο σε µοντέλα ζώων και σε προκαταρ-
κτικές µελέτες σε ανθρώπους, µε καρκινοπαθείς τελικού σταδίου. 

 

∆ιαταραχές της αντίληψης 
 

Άλλο ένα κλινικό σηµείο που µπορεί να δηµιουργήσει προβλήµατα είναι οι δι-
αταραχές στην αίσθηση της εικόνας τον σώµατος, κατάσταση που συναντάται σε 
ασθενείς µε µερική βλάβη του νωτιαίου µυελού. Η κατάσταση αυτή ερευνήθηκε 
από τον Canomy. Βρήκε ότι όλοι οι ασθενείς µε τραυµατικές βλάβες παρουσίαζαν 
κατά κάποιο τρόπο στερεότυπες διαταραχές ψευδαίσθησης σ’ ότι αφορά τη θέση 
των κάτω άκρων και της κίνησης κάτω από το επίπεδο της βλάβης. Οι εµπειρίες 
των ασθενών µπορούν να χωριστούν σε τρεις κατηγορίες. Πρώτη περίπτωση είναι 
η διαταραχή στην αντίληψη της στατικής θέσης του άκρου και της σχέσης του µε 
το υπόλοιπο σώµα (είναι η πιο συνήθης κατάσταση και υπάρχει περίπτωση που 
διήρκεσε και 25 χρόνια µετά τη βλάβη). Οι διαταραχές αυτές τυπικά αναφέρονται 
στη διαφορετική – αντίληψη της θέσης του κάτω άκρου σε σχέση µε την πραγµα-
τική. Η δεύτερη κατηγορία είναι η διαταραχή της αντίληψης τόσο της στατικής θέ-
σης όσο και της κινητικής κατάστασης του άκρου. Η λιγότερο συνήθης από αυτές 
τις διαταραχές αφορά την αντίληψη του µεγέθους, του όγκου του σώµατος και τη 
συνέχεια των µελών του σώµατος. Μέγιστη συχνότητα παρουσιάζει η ψευδαίσθηση 
ότι έχει µεγαλώσει το µέγεθος των κάτω άκρων. Στηριζόµενες στις άλλες του µε-
λέτες ο Canomy υποστηρίζει ότι όλοι οι ασθενείς µε βλάβη του νωτιαίου µυελού 
παρουσιάζουν τουλάχιστον µία µικρή διαταραχή ως προς την αντίληψη του σχήµα-
τος του σώµατος, παρόλο που σπάνια συναντάται σε ασθενείς µε πλήρη διατοµή 
του νωτιαίου µυελού. Οι ασθενείς της µελέτης του Canomy παρουσίασαν τις δια-
ταραχές περιοδικά, ήταν προβλεπόµενες και ιδιαίτερες για τον κάθε ασθενή. ∆εν 
υπάρχει ανατοµική βλάβη για τη στήριξη της αιτιολόγησης των διαταραχών αυτών. 
Το φαινόµενο αυτό είναι παρόµοιο µε το σύνδροµο της αίσθησης του κοµµένου 
µέλους (στα κολοβώµατα) µε τη διαφορά όµως ότι το µέλος υπάρχει. Η αναγκαιό-
τητα της γνώσης αυτού του αντικειµένου πηγάζει από το γεγονός ότι οι περισσότε-
ροι ασθενείς είναι απρόθυµοι να το συζητήσουν και το θεωρούν ψυχολογικής αιτί-
ας. Λόγω όµως αυτής της απροθυµίας µπορούν να δηµιουργηθούν έντονα ψυχο-
λογικά προβλήµατα και γι' αυτό είναι αναγκαία η προσπάθεια των θεραπευτών για 
προσέγγιση και συζήτηση. 
 

∆ιαταραχές ουροποιητικού – γαστρεντερικού 
 

Η βλάβη στο νωτιαίου µυελού έχει ως αποτέλεσµα λειτουργικές αλλαγές στο 
ουροποιητικό και γαστρεντερικό σύστηµα. ∆ευτερογενείς επιπλοκές σχετικές µε τα 
συστήµατα αυτά αφορούν σχηµατισµό λίθων στα νεφρά και στην κύστη. Η επιτυ-
χής αποκατάσταση θα πρέπει να ασχοληθεί και µε την κατάσταση των συστηµάτων 
αυτών, αποσκοπώντας στη διατήρηση ενός επιπέδου λειτουργίας που µπορεί να 
είναι χαµηλότερο από το φυσιολογικό, θα επιτρέψει όµως την σχεδόν οµαλή πο-
ρεία της ζωής τον ασθενή µετά την ολοκλήρωση των προγραµµάτων αποκατάστα-
σης. Παρόλο που τα προγράµµατα αποκατάστασης της κύστης και του εντέρου τυ-
πικά συντονίζονται από το νοσηλευτικό προσωπικό είναι απαραίτητο οι θεραπευτές 
που κατά διαστήµατα ασχολούνται µε το συγκεκριµένο ασθενή, να γνωρίζουν πά-
ντοτε την υπάρχουσα κατάσταση. 
 
 
Βελτίωση ελέγχου κύστεως 
 

Ένα πολλά υποσχόµενο πεδίο έρευνας για τις θεραπείες της κυστικής δυσλει-
τουργίας περιλαµβάνει τη χρήση ηλεκτρικών ερεθισµάτων και νευρορύθµισης ώστε 
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να επιτευχθεί έλεγχος κύστεως. Η πρόσφατη θεραπεία για την αντανακλαστική α-
κράτεια περιλαµβάνει µια χειρουργική επέµβαση που αποκόπτει τις ιερές αισθητικές 
ρίζες Α2 – Α4. Με την ελπίδα ότι η θεραπεία για τη βλάβη του νωτιαίου µυελού 
µπορεί να είναι άµεση και την άρνηση των ανδρών να χάσουν την ήδη περιορισµέ-
νη σεξουαλική τους ικανότητα, λίγοι ασθενείς είναι πρόθυµοι να αποκόψουν αυτά 
τα νεύρα. Η ανάπτυξη ενός εµφυτεύµατος – ενεργοποιητού µιας ιερής πρόσθιας 
και οπίσθιας ρίζας διερευνάται ώστε να συνεργάζεται καλύτερα η κύστη και οι συ-
σπάσεις των σφιγκτήρων. Σε πρώιµες µελέτες ασθενείς ήταν ικανοί να επιτύχουν 
µείωση της αντανακλαστικής ακράτειας και κλινικά σηµαντικές αυξήσεις του όγκου 
της κύστης µε τη χρήση εµφυτευµένου ενεργοποιητή. Οι ερευνητές ελπίζουν ότι 
µε το συνδυασµό νευρορύθµισης για την αντανακλαστική ακράτεια µε νευροενερ-
γοποίηση για την κένωση της κύστης, η κύστη θα είναι υπό πλήρη έλεγχο χωρίς 
την ανάγκη αποκοπής των ιερών αισθητικών νεύρων. 
 

Σεξουαλικότητα 
 

Η βλάβη στο νωτιαίου µυελού σε οποιοδήποτε επίπεδο επιφέρει και αλλαγές 
στη σεξουαλική λειτουργία. Γενικά οι γυναίκες επαναποκτούν φυσιολογική έµµηνο 
ρύση 1 – 3 µήνες, µετά τη βλάβη και µπορούν να έχουν φυσιολογική γέννα. Οι 
γυναίκες τυπικά έχουν µειωµένη αισθητικότητα στη γεννητική περιοχή, όµως η 
σεξουαλική διέγερση είναι δυνατή σχεδόν σε κάθε γυναίκα. Η ικανότητα επίτευξης 
οργασµού δεν είναι εύκολη, όµως είναι δυνατή στις µερικές διατοµές ή µε απτικά 
ερεθίσµατα πάνω από το επίπεδο της βλάβης, ιδιαίτερα γύρω από τα στήθη ή άλ-
λες ανέπαφες ερωτογενείς ζώνες. 

Στους άνδρες η γονιµότητα συνήθως µειώνεται λόγω της ατροφίας των όρ-
χέων και της αντίστοιχης µείωσης της ποιότητας και ποσότητας τον σπέρµατος. Η 
ικανότητα στύσης οργασµού και εκσπερµάτωσης ποικίλλει. Οι άνδρες µε υψηλού 
επιπέδου τοµές µπορούν να επιτύχουν αντανακλαστική στύση όµως συνήθως δεν 
εκσπερµατώνουν. 

Ο θεραπευτής που απαντά στις ερωτήσεις των ασθενών του, πρέπει να γνω-
ρίζει επακριβώς τη διαφοροποιηµένη φυσιολογική κατάσταση και τη δυνατότητα 
σεξουαλικής δραστηριότητας του συγκεκριµένου ασθενή. Επίσης είναι απαραίτητη 
η παραποµπή του ασθενή σε ειδικούς όταν οι ερωτήσεις του ξεπεράσουν τις δυνα-
τότητες του θεραπευτή. Επίσης ο φυσιοθεραπευτής µπορεί να βοηθήσει πολύ ως 
προς τις θέσεις και τα προβλήµατα µε τα προγράµµατα σεξουαλικής δραστηριότη-
τας. Συχνά ακόµη παρεµβαίνουν µε τα προγράµµατα προγεννητικής και µεταγεν-
νητικής φυσιοθεραπείας σε γυναίκες µε βλάβη στο Ν.Μ. καθώς και µε το σχεδια-
σµό βοηθητικών εξαρτηµάτων για τον πρώτο καιρό της περιποίησης του νεογέννη-
του. 

Αυτό το σύνθετο κλινικό πρόβληµα δεν αφορά µόνο τις νευρικές και ενδοκρι-
νικές αλλαγές, αλλά έχει και µεγάλο αντίκτυπο στην προσωπικότητα του ασθενή 
καθώς και στο συναισθηµατικό του κόσµο. Η τόνωση της προσωπικότητας και αυ-
τοεκτίµησης είναι απαραίτητα στοιχεία για να ξεπεραστούν τα φυσιολογικά, ψυχο-
λογικά και τεχνικά προβλήµατα. Η προσπάθεια για να ξεπεραστούν τα προβλήµατα 
αυτά, είναι απαραίτητο να γίνεται µαζί µε τον / την ερωτική σύντροφο του ασθενή. 
Με κατάλληλη αγωγή οι ασθενείς µε σθένος και προσπάθεια µπορούν να έχουν µια 
ικανοποιητική σεξουαλική ζωή, συµπεριλαµβανοµένου του γάµου, της πατρότητας 
– µητρότητας κ.λ.π. 

Ο αριθµός των σπερµατοζωαρίων στους άνδρες µπορεί να επηρεαστεί ή όχι 
λόγω της βλάβης του νωτιαίου µυελού, αλλά η κινητικότητα των σπερµατοζωαρί-
ων συνήθως επηρεάζεται. Οι ερευνητές αναζητούν το κατά πόσο η βλάβη του νω-
τιαίου µυελού προκαλεί αλλαγές στη χηµική σύσταση του σπέρµατος, που το κάνει 
εχθρικό για τη βιωσιµότητα των σπερµατοζωαρίων. Πρώιµες µελέτες δείχνουν ότι 
το σπερµατικό υγρό των ανδρών µε βλάβη του νωτιαίου µυελού περιέχει ανώµαλα 
υψηλά επίπεδα ανοσολογικά ενεργών λευκοκυττάρων, τα οποία φαίνεται να έχουν 
αρνητικό αντίκτυπο στην κινητικότητα των σπερµατοζωαρίων. Πρόσφατες µελέτες 
σε ζώα αποκάλυψαν αυτό που φαίνεται να είναι ένα νευρικό κύκλωµα µέσα στο 
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νωτιαίο µυελό που είναι καθοριστικό για την ενεργοποίηση της εκσπερµάτισης σε 
µοντέλο ζώων και ίσως να παίζει τον ίδιο ρόλο και στους ανθρώπους. Η ενεργο-
ποίηση της εκσπερµάτισης µέσω ερεθισµού αυτών των κυττάρων µπορεί να είναι 
καλύτερη επιλογή σε σύγκριση µε τις τωρινές, πιο επεµβατικές µεθόδους, όπως η 
ηλεκτρο-εκσπερµάτιση. 
 

Μεταβολικές και ενδοκρινικές αλλαγές 
 

Η κάκωση του νωτιαίου µυελού περιλαµβάνει µερική ή ολική «αποµάκρυνση» 
του συµπαθητικού νευρικού συστήµατος και µερική του παρασυµπαθητικού. Αυτό 
έχει ως αποτέλεσµα να επέλθει ένας µεγάλος αριθµός µεταβολών και ενδοκρινικών 
αλλαγών. 


