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Τι είναι βλάβη του νωτιαίου µυελού; 
 

Παρά το γεγονός ότι τα σκληρά οστά της σπονδυλικής στήλης προστατεύουν 
τους µαλακούς ιστούς του νωτιαίου µυελού, οι σπόνδυλοι είναι πιθανό να σπάσουν 
ή να µετατοπισθούν µε µία πληθώρα τρόπων και να προκαλέσουν τραυµατική 
βλάβη του νωτιαίου µυελού. Οι βλάβες µπορούν να συµβούν σε οποιοδήποτε επί-
πεδο του νωτιαίου µυελού. Το τµήµα του νωτιαίου µυελού που τραυµατίζεται κα-
θώς και η βαρύτητα του τραύµατος, θα καθορίσουν ποιες σωµατικές λειτουργίες 
θα περιοριστούν ή θα χαθούν. Εξαιτίας του ότι ο νωτιαίος µυελός λειτουργεί ως το 
κύριο µονοπάτι για τη µεταφορά των πληροφοριών µεταξύ του εγκεφάλου και του 
υπολοίπου σώµατος, µία βλάβη µπορεί να έχει σοβαρές φυσιολογικές συνέπειες. 

Οι περισσότεροι τραυµατισµοί του νωτιαίου µυελού δεν τον βλάπτουν άµεσα. 
Αντίθετα, µία βλάβη είναι πιο πιθανό να προκαλέσει κατάγµατα και συµπίεση των 
σπονδύλων, οι οποίοι µε τη σειρά τους συνθλίβουν και καταστρέφουν τους άξονες, 
δηλαδή τις επεκτάσεις των νευρικών κυττάρων που κουβαλούν σήµατα πάνω και 
κάτω στο νωτιαίο µυελό, µεταξύ του εγκεφάλου και του υπολοίπου σώµατος. Ένας 
τραυµατισµός του νωτιαίου µυελού µπορεί να βλάψει λίγους, πολλούς ή σχεδόν 
όλους τους άξονες. Κάποιες βλάβες θα επιτρέψουν πλήρη ανάρρωση ενώ κάποιες 
άλλες θα οδηγήσουν σε πλήρη παράλυση. Μέχρι τον 2ο Παγκόσµιο πόλεµο, µία 
σοβαρή βλάβη του νωτιαίου µυελού σήµαινε σίγουρο θάνατο, η στην καλύτερη 
περίπτωση µία ζωή καρφωµένη στο αναπηρικό καρότσι και µία συνεχή µάχη για 
την αντιµετώπιση των δευτερευουσών επιπλοκών, όπως αναπνευστικά προβλήµα-
τα ή θρόµβοι. Σήµερα όµως, η καλύτερη αντιµετώπιση των επειγόντων για τους 
ασθενείς µε τραύµα στο νωτιαίο µυελό και η επιθετική θεραπεία και αποκατάσταση 
µπορεί να ελαχιστοποιήσει τη βλάβη του νευρικού συστήµατος και ίσως να αποκα-
ταστήσει µερικώς κάποιες δεξιότητες. Η πρόοδος στην έρευνα δίνει σε γιατρού και 
ασθενείς ελπίδα ότι όλες οι βλάβες του νωτιαίου µυελού θα είναι κάποτε επανορ-
θώσιµες. Με τις νέες χειρουργικές τεχνικές και τις εντυπωσιακές εξελίξεις στην α-
ναγέννηση των σπονδυλικών νεύρων, το µέλλον των επιζώντων από τραυµατισµό 
του νωτιαίου µυελού φαίνεται όλο και πιο φωτεινό. 
 

Γεγονότα και αριθµοί για τα τραύµατα του νωτιαίου µυελού 
 

� Υπολογίζεται πως νέοι τραυµατισµοί νωτιαίου µυελού κάθε χρόνο στις 
ΗΠΑ είναι 10000 – 20000 

� 250000 Αµερικανοί ζουν αυτή τη στιγµή µε βλάβες του νωτιαίου µυελού 
� Το κόστος για τη φροντίδα των ασθενών µε βλάβη νωτιαίου µυελού πλη-

σιάζει τα 54 δις το χρόνο 
� 38.5 % όλων των τραυµατισµών του νωτιαίου µυελού συµβαίνουν λόγω 

τροχαίων ατυχηµάτων, 25.4 % οφείλονται σε χρήση µέσων βίας (όπλα, 
µαχαίρια). Τα υπόλοιπα είναι αποτέλεσµα αθλητικών ατυχηµάτων, πτώ-
σεων και εργασιακών ατυχηµάτων 

� 55 % των θυµάτων µε βλάβη νωτιαίου µυελού είναι µεταξύ 16 και 30 ετών 

� Περισσότερο από 80 % των ασθενών µε βλάβη του νωτιαίου µυελού είναι 

άνδρες. 
 

Αίτια 
 

Οι περισσότερες συνηθισµένες αιτίες κάκωσης του Νωτιαίου Μυελού είναι: 
1. Τροχαία ατυχήµατα. Τα ατυχήµατα µε αυτοκίνητο ή µοτοσικλέτες αποτε-

λούν την βασική αιτία κάκωσης του Νωτιαίου Μυελού, αφορά περίπου το 
40% ασθενών ετησίως. 

2. Πράξεις Βίας. Το ¼ των τραυµατισµών του Νωτιαίου Μυελού είναι αποτέ-
λεσµα πράξεων βίας, είτε µε την χρήση πυροβόλων όπλων, είτε µε την 
χρήση αιχµηρών αντικειµένων. 
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3. Πτώσεις. Το 22% των περιστατικών είναι αποτέλεσµα πτώσεων, ιδιαίτερα 
σε ανθρώπους 65 ετών και πάνω. 

4. Αθλητικές δραστηριότητες. Oι καταδύσεις σε ρηχά νερά, και το surfing, 
αποτελούν το 10% των κακώσεων της Σπονδυλικής Στήλης. 

5. Παθολογικές καταστάσεις. Καρκίνος, µολύνσεις, αρθρίτιδα και φλεγµονή 
του Νωτιαίου Μυελού µπορούν να επηρεάσουν την λειτουργικότητα της 
Σπονδυλικής Στήλης. 

 

Επιβαρυντικοί παράγοντες 
 

Παρόλο που η κάκωση του Νωτιαίου Μυελού συνήθως είναι το αποτέλεσµα 
αναπάντεχου ατυχήµατος, το οποίο µπορεί να συµβεί στον καθένα, κάποιες κατη-
γορίες ανθρώπων έχουν µεγαλύτερο βαθµό επικινδυνότητας. 

1. Φύλο. Οι άνδρες επηρεάζονται δυσανάλογα περισσότερο από τις γυναί-
κες, οι οποίες αποτελούν µόνο το 18% των περιστατικών στις Η.Π.Α. 

2. Ηλικία. Οι ηλικίες από 16 έως 30 ετών κυριαρχούν στους ανθρώπους που 
ζουν µε κάκωση του Νωτιαίου Μυελού, κυρίως λόγω τροχαίων ατυχηµά-
των, ενώ αυξηµένα ποσοστά παρουσιάζονται σε ηλικίες πάνω από 61 ε-
τών, κυρίως λόγω πτώσεων. 

3. Άνθρωποι µε αθλητικές δραστηριότητες. Υψηλού κινδύνου αθλητικές 
δραστηριότητες είναι: το ποδόσφαιρο, το rugby, η πάλη, η γυµναστική, οι 
καταδύσεις, το hockey στον πάγο, το σκι στο βουνό και το σκι στην θά-
λασσά. 

4. Άνθρωποι µε προδιάθεση. Οι άνθρωποι που πάσχουν από αρθρίτιδα ή ο-
στεοπόρωση έχουν µεγαλύτερο βαθµό επικινδυνότητας σε σχέση µε τους 
άλλους. 

 

Μηχανισµοί κακώσεων 
 

Οι µηχανισµοί κακώσεων της σπονδυλικής στήλης (εικόνα 1) διακρίνονται 
σε: 

1. Κακώσεις κάµψης: Τα σπονδυλικά σώµατα συµπιέζονται το ένα επί του 
άλλου, ενώ οι ακανθώδεις αποφύσεις αποµακρύνονται. Η ασκούσα δύνα-
µη εξαντλείται επί του σπογγώδους σπονδυλικού σώµατος, µε αποτέλε-
σµα αυτό να συµπιέζεται, δηµιουργώντας έτσι συµπιεστικό κάταγµα. 

2. Κακώσεις έκτασης: Σε αυτές τις περιπτώσεις (συχνές στην αυχενική µοί-
ρα) ανθίσταται κυρίως ο πρόσθιος επιµήκης σύνδεσµος, η δε βία εξα-
ντλείται επί του σπονδυλικού τόξου. Oι κακώσεις αυτές είναι σταθερές σε 
κάµψη, αλλά ασταθείς σε έκταση. 

3. Στροφικές κακώσεις: Συνήθως, η δύναµη που ασκείται είναι συνδυασµός 
κάµψης και στροφής και σπανιότερα έκτασης και στροφής. Το αποτέλε-
σµα εξαρτάται από την περιοχή της σπονδυλικής στήλης, στην οποία α-
σκείται η κάκωση. Έτσι, στην αυχενική µοίρα προκαλείται αµιγές εξάρ-
θρηµα, ενώ στην οσφυική µοίρα προκαλείται τόσο κάταγµα των αρθρικών 
αποφύσεων, όσο και σφηνοειδής παραµόρφωση του κατώτερου σπονδύ-
λου. 

4. Κακώσεις από κατά µήκος πίεση: Αφορά στην αυχενική και οσφυική µοί-
ρα. Προκαλεί εκρηκτικό κάταγµα του σπονδυλικού σώµατος. 
Κακώσεις από δυνάµεις ολίσθησης: Αφορά συνήθως στη θωρακική µοίρα 
και έχει ως αποτέλεσµα την οριζόντια µετατόπιση του ανωτέρω τµήµατος 
της σπονδυλικής στήλης επί του κατωτέρω. 
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Μηχανισµός βλάβης νωτιαίου µυελού 
 

Ένας τραυµατισµός του νωτιαίου µυελού ξεκινά µε ένα ξαφνικό, τραυµατικό 
χτύπηµα της σπονδυλικής στήλης που προκαλεί κάταγµα ή παρεκτόπιση σπονδύ-
λων. Η βλάβη ξεκινά τη στιγµή του τραυµατισµού, όταν παρεκτοπισµένα τεµάχια 
οστού, υλικό του δίσκου ή σύνδεσµοι χτυπούν ή σχίζουν τον ιστό του νωτιαίου 
µυελού. Οι άξονες αποκόπτονται ή τραυµατίζονται ανεπανόρθωτα και σπάνε οι 
µεµβράνες των νευρικών κυττάρων. Πιθανώς να υπάρχει ρήξη των αιµοφόρων αγ-
γείων και να προκληθεί βαριά αιµορραγία στην κεντρική φαιά ουσία, η οποία µπο-
ρεί να εξαπλωθεί σε άλλες περιοχές του νωτιαίου µυελού µέσα στις επόµενες ώρες. 
Μέσα σε λίγα λεπτά ο νωτιαίος µυελός εµφανίζει εξοίδηση ώστε να καλύψει όλη τη 
σπονδυλική κοιλότητα στο επίπεδο της βλάβης. Αυτό το οίδηµα κόβει την αιµατική 
ροή, η οποία παράλληλα κόβει την παροχή οξυγόνου στον ιστό του νωτιαίου µυε-
λού. Παρατηρείται πτώση της αρτηριακής πίεσης, µερικές φορές δραµατική, γιατί 
το σώµα χάνει την ικανότητα της αυτο-ρύθµισης. Καθώς η πίεση πέφτει ακόµα πε-
ρισσότερο, εµπλέκεται µε την ηλεκτρική δραστηριότητα των νευρώνων και των 
αξόνων. Όλες αυτές οι αλλαγές µπορούν να προκαλέσουν µία κατάσταση που είναι 
γνωστή ως “νωτιαία καταπληξία (shock)” και διαρκεί από λίγες ώρες έως µερικές 
µέρες. Παρά το γεγονός υπάρχει µία αντιπαράθεση µεταξύ των νευρολόγων για 
την έκταση και τον αντίκτυπο του νωτιαίου shock, και ακόµα και για τον ίδιο τον 
ορισµό του µε βάση τα φυσιολογικά του χαρακτηριστικά, φαίνεται να εµφανίζεται 
στις µισές περίπου περιπτώσεις τραύµατος του νωτιαίου µυελού και συνήθως σχε-
τίζεται άµεσα µε το µέγεθος και τη βαρύτητα της βλάβης. Κατά τη διάρκεια του 
νωτιαίου shock, ακόµα και τα φυσιολογικά τµήµατα του νωτιαίου µυελού, γίνονται 
παροδικά ανίκανα και δε µπορούν να επικοινωνήσουν φυσιολογικά µα τον εγκέ-
φαλο. Πλήρης παράλυση µπορεί να αναπτυχθεί, µε απώλεια των αντανακλαστικών 
και της αισθητικότητας στα άκρα. Η σύνθλιψη και η απόσχιση των αξόνων είναι 
απλά η αρχή της καταστροφής που συµβαίνει στον τραυµατισµένο νωτιαίο µυελό 
και συνεχίζεται για µέρες. Το αρχικό τραύµα ενεργοποιεί έναν καταρράκτη βιοχη-
µικών και κυτταρικών γεγονότων που σκοτώνει τους νευρώνες, απογυµνώνει τους 
άξονες από την επένδυσή τους µε µυελίνη και ενεργοποιεί µία φλεγµονώδη ανο-
σολογική αντίδραση. Μέρες ή ακόµη και εβδοµάδες αργότερα, µετά το πέρας του 
δεύτερου κύµατος της βλάβης, η περιοχή της καταστροφής έχει αυξηθεί – µερικές 
φορές σε αρκετά τµήµατα πάνω και κάτω από την πραγµατική βλάβη – και συνε-
πώς και το µέγεθος της ανικανότητας. 
� Αλλαγές στην αιµατική ροή προκαλεί συνεχιζόµενη βλάβη. 

Οι µεταβολές στην αιµατική ροή µέσα και γύρω από το νωτιαίο µυελό ξεκι-
νούν στην τραυµατική περιοχή, εξαπλώνονται στις γειτονικές µη βεβλαµµένες πε-
ριοχές και µετά δηµιουργούνται προβλήµατα σ’ ολόκληρο το σώµα. Αµέσως µετά 
το τραύµα, παρατηρείται µία έντονη µείωση της αιµατικής ροής στο σηµείο, που 
µπορεί να διαρκέσει έως και 24 h και η οποία σταδιακά επιδεινώνεται αν δεν αντι-
µετωπισθεί. Εξαιτίας των διαφορών στη σύσταση των ιστών, ο αντίκτυπος είναι 
µεγαλύτερος στην εσωτερική φαιά ουσία του νωτιαίου µυελού σε σχέση µε την 
εξωτερική λευκή ουσία. Τα αιµοφόρα αγγεία της φαιάς ουσίας αρχίζουν παράλληλα 
να στάζουν, σε διάστηµα έως και 5 min µετά τη βλάβη. Τα κύτταρα που επενδύουν 
τα αγγεία που παραµένουν ακόµη ανέπαφα στο νωτιαίο µυελό, υφίστανται εξοίδη-
ση για λόγους που δεν έχουν ακόµη αποσαφηνιστεί, και αυτό µειώνει περαιτέρω 
την αιµατική ροή της τραυµατισµένης περιοχής. Ο συνδυασµός της διαρροής, της 
εξοίδησης και της επιβράδυνσης της αιµατικής ροής εµποδίζει τη φυσιολογική µε-
ταφορά του Ο2 και των θρεπτικών συστατικών στους νευρώνες προκαλώντας έτσι 
το θάνατό τους. Το σώµα συνεχίζει να ρυθµίζει την αρτηριακή πίεση και τον καρ-
διακό ρυθµό κατά τη διάρκεια της πρώτης µίας µε µιάµιση ώρας µετά τη βλάβη, 
αλλά καθώς η µείωση στο ρυθµό της ροής του αίµατος εξαπλώνεται η αυτο-
ρύθµιση αποδιοργανώνεται. Έτσι παρατηρείται πτώση της αρτηριακής πίεσης και 
του καρδιακού ρυθµού. 
� Η υπερέκκριση νευροδιαβιβαστών σκοτώνει τα νευρικά κύτταρα. 
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Μετά τον τραυµατισµό, µία υπερέκκριση νευροδιαβιβαστών (χηµικά που επι-
τρέπουν στους νευρώνες να στέλνουν σήµατα ο ένας στον άλλο) µπορεί να προ-
καλέσει επιπρόσθετη βλάβη µέσω της υπερδιέγερσης των νευρικών κυττάρων. Το 
γλουταµικό οξύ είναι ένας διεγερτικός νευροδιαβιβαστής, που συχνά χρησιµοποιεί-
ται από τα νευρικά κύτταρα στο νωτιαίο µυελό για να ενεργοποιήσει τη δραστηριό-
τητα στους νευρώνες. Αλλά όταν τα κύτταρα του νωτιαίου µυελού τραυµατίζονται, 
οι νευρώνες πληµµυρίζουν την περιοχή µε γλουταµικό για λόγους που δεν έχουν 
διευκρινιστεί πλήρως. Η υπερέκκριση γλουταµικού ενεργοποιεί µία καταστροφική 
διαδικασία που ονοµάζεται “τοξικότητα λόγω υπερδιέγερσης”, η οποία διακόπτει τις 
φυσιολογικές διαδικασίες και σκοτώνει τους νευρώνες και τους ολιγοδενδρίτες, 
κάποια κύτταρα που περιβάλλουν και προστατεύουν τους άξονες. 
� Η επέµβαση του ανοσολογικού συστήµατος προκαλεί φλεγµονή. 

Κάτω από φυσιολογικές συνθήκες, ο αιµατο–εγκεφαλικός φραγµός (ο οποίος 
ελέγχει αυστηρά τη δίοδο των κυττάρων και µεγάλων µορίων µεταξύ της κυκλο-
φορίας και του ΚΝΣ) εµποδίζει την είσοδο των κυττάρων του ανοσοποιητικού συ-
στήµατος στον εγκέφαλο ή στο νωτιαίο µυελό. Αλλά όταν ο αιµατο-εγκεφαλικός 
φραγµός ρήγνυται λόγω της διάτασης και διαρροής των αγγείων εντός του ιστού 
του νωτιαίου µυελού, τα κύτταρα του ανοσοποιητικού συστήµατος που φυσιολογι-
κά κυκλοφορούν στο αίµα, πρωτίστως τα λευκά αιµοσφαίρια, µπορούν να εισβάλ-
λουν στον περιβάλλοντα ιστό και να ενεργοποιήσουν µία φλεγµονώδη αντίδραση. 
Αυτή η φλεγµονή χαρακτηρίζεται από άθροιση υγρών και εισροή ανοσολογικών 
κυττάρων – ουδετερόφιλων, Τ–λεµφοκυττάρων, µακροφάγων και µονοκυττάρων. 
Τα ουδετερόφιλα είναι τα πρώτα που µπαίνουν, εντός 12 h από τη βλάβη, και πα-
ραµένουν για µια µέρα περίπου. Τρεις ηµέρες µετά τη βλάβη, φτάνουν τα Τ–
λεµφοκύτταρα. Η λειτουργία τους στον τραυµατισµένο νωτιαίο µυελό δεν έχει α-
ποσαφηνιστεί, αλλά στον υγιή νωτιαίο µυελό σκοτώνουν τα µολυσµένα κύτταρα 
και ρυθµίζουν την ανοσολογική απάντηση. Τα µακροφάγα και τα µονοκύτταρα 
µπαίνουν µετά τα Τ–λεµφοκύτταρα και συλλέγουν τα κυτταρικά ράκη. Τα πλεονε-
κτήµατα αυτής της ανοσολογικής απάντησης είναι ότι συµβάλλει στην αντιµετώπι-
ση της λοίµωξης και στη συλλογή των ρακών. Αλλά, το µειονέκτηµα είναι ότι ε-
νεργοποιεί την απελευθέρωση των κυτταροκινών – µία οµάδα µορίων – διαβιβα-
στών του ανοσοποιητικού συστήµατος που εντείνουν µία κακοήθη επίδραση στις 
δραστηριότητες των νευρικών κυττάρων. Για παράδειγµα, τα µικρογλοιακά κύττα-
ρα, τα οποία φυσιολογικά λειτουργούν σαν ένα είδος τοπικών ανοσοποιητικών 
κυττάρων στο νωτιαίο µυελό, αρχίζουν να αντιδρούν σε σήµατα από αυτές τις κυτ-
ταροκίνες. Έτσι µετατρέπονται σε κύτταρα που µοιάζουν µε µακροφάγα, ενδοκυτ-
τώνουν κυτταρικά ράκη, και ξεκινούν να παράγουν τις δικές τους προ–
φλεγµονώδεις κυτταροκίνες, οι οποίες ενεργοποιούν και προσηλυτίζουν κι άλλα 
µικρογλοιακά κύτταρα για να ανταποκριθούν. Η βλάβη παράλληλα ενεργοποιεί τα 
αστροκύτταρα για να εκκρίνουν κυτταροκίνες. Αυτά τα “αντιδρώντα” αστροκύττα-
ρα µπορεί να συµµετέχουν πρωτίστως στο σχηµατισµό ουλώδους ιστού εντός του 
νωτιαίου µυελού. Το κατά πόσο η ανοσολογική απάντηση είναι ευεργετική ή κατα-
στροφική δηµιουργεί αντιπαραθέσεις µεταξύ των ερευνητών. Κάποιοι πρότειναν 
πως συγκεκριµένοι τύποι βλάβης µπορεί να εκλύουν µία προστατευτική ανοσολο-
γική απάντηση, που πραγµατικά µειώνει την απώλεια των νευρώνων. 
� Οι ελεύθερες ρίζες επιτίθενται στα νευρικά κύτταρα. 

Μία άλλη συνέπεια της εισόδου του ανοσοποιητικού συστήµατος στο ΚΝΣ εί-
ναι ότι η φλεγµονή επιταχύνει την παραγωγή πολύ ενεργών µορφών µορίων Ο2, 
που ονοµάζονται ελεύθερες ρίζες. Οι ελεύθερες ρίζες παράγονται σαν ένα συνοδό 
προϊόν του φυσιολογικού κυτταρικού µεταβολισµού. Στον υγιή νωτιαίο µυελό ο 
αριθµός τους είναι αρκετά µικρός κι έτσι δεν προκαλούν δυσµενή αποτελέσµατα. 
Αλλά η βλάβη του νωτιαίου µυελού και το ακόλουθο ρεύµα φλεγµονής που µετα-
φέρεται µέσα από τον ιστό ενεργοποιεί συγκεκριµένα κύτταρα για να υπερπαρά-
γουν ελεύθερες ρίζες. Στη συνέχεια αυτές επιτίθενται και απενεργοποιούν µόρια 
που είναι απαραίτητα για την κυτταρική λειτουργία – για παράδειγµα εκείνα που 
βρίσκονται στις κυτταρικές µεµβράνες – µέσω της τροποποίησης της χηµικής τους 
δοµής. Οι ελεύθερες ρίζες µπορούν επίσης να αλλάζουν τον τρόπο που τα κύτταρα 
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ανταποκρίνονται σε φυσιολογικούς αυξητικούς παράγοντες, κι έτσι µετατρέπουν 
τους προστατευτικούς αυτούς παράγοντες σε όργανα καταστροφής. 
� Αυτοκαταστροφή νευρικών κυττάρων. 

Οι ερευνητές πίστευαν ότι ο µόνος τρόπος για να πεθάνουν τα κύτταρα κατά 
τη βλάβη του νωτιαίου µυελού ήταν ένα άµεσο αποτέλεσµα του τραύµατος. Αλλά 
τα πρόσφατα ευρήµατα αποκάλυψαν ότι τα κύτταρα στον τραυµατισµένο νωτιαίο 
µυελό πέθαιναν επίσης από ένα είδος προγραµµατισµένου θανάτου που ονοµάζεται 
απόπτωση, η οποία περιγράφεται σαν κυτταρική αυτοκτονία, και συµβαίνει µέρες ή 
εβδοµάδες µετά τη βλάβη. Η απόπτωση είναι ένα φυσιολογικό κυτταρικό γεγονός 
που συµβαίνει σ’ ένα πλήθος ιστών και κυτταρικών συστηµάτων. Βοηθά το σώµα 
να απαλλαγεί από τα γερασµένα και ασθενή κύτταρα προκαλώντας τη συρρίκνωση 
και διάρρηξή τους. Τα γειτονικά συλλεκτικά κύτταρα ενδοκυτταρώνουν τα ράκη. Η 
απόπτωση φαίνεται να ρυθµίζεται από συγκεκριµένα µόρια που έχουν την ικανότη-
τα είτε να ξεκινούν είτε να σταµατούν τη διαδικασία. Για λόγους αδιευκρίνιστους 
ακόµη, η βλάβη του νωτιαίου µυελού ενεργοποιεί την απόπτωση που σκοτώνει 
τους ολιγοδενδρίτες στις βεβλαµµένες περιοχές του νωτιαίου µυελού ή και βδοµά-
δες αργότερα. Ο θάνατος των ολιγοδενδριτών είναι ένα ακόµη πλήγµα στον ήδη 
τραυµατισµένο νωτιαίο µυελό, αφού αυτά είναι τα κύτταρα που σχηµατίζουν τη 
µυελίνη που περιτυλίγει τους άξονες και επιταχύνει τη µεταγωγή των νευρικών 
ώσεων. Η απόπτωση απογυµνώνει τους τραυµατισµένους άξονες από τη µυελίνη 
σε γειτονικά µονοπάτια, ανοδικά ή καθοδικά, γεγονός το οποίο βλάπτει περαιτέρω 
την ικανότητα του νωτιαίου µυελού να επικοινωνεί µε τον εγκέφαλο. 
� ∆ευτερογενής βλάβη απαιτεί έναν επιπρόσθετο φόρο. 

Όλοι αυτοί οι µηχανισµοί δευτερογενούς βλάβης – περιορισµένη αιµατική ρο-
ή, τοξικότητα, απο–υπερδιέγερση, φλεγµονή, απελευθέρωση ελευθέρων ριζών και 
απόπτωση – αυξάνουν την περιοχή της βλάβης στον τραυµατισµένο νωτιαίο µυε-
λό. Οι τραυµατισµένοι άξονες γίνονται δυσλειτουργικοί είτε λόγω της απογύµνω-
σής τους από τη µυελίνη, είτε γιατί αποσυνδέονται από τον εγκέφαλο. Τα κύτταρα 
της γλοίας οργανώνονται για να σχηµατίσουν µια ουλή, που δηµιουργεί ένα φραγ-
µό σ’ εκείνους τους άξονες που θα µπορούσαν εν δυνάµει να αναγεννηθούν και να 
επανενωθούν. Ένας µικρός αριθµός αξόνων µπορεί να παραµείνει, αλλά δεν είναι 
αρκετός για να µεταφέρει πληροφορίες µε νόηµα στον εγκέφαλο. Οι ερευνητές 
δείχνουν ιδιαίτερο ενδιαφέρον στη µελέτη των µηχανισµών του κύµατος της δευ-
τερογενούς βλάβης γιατί εάν βρεθούν τρόποι να το αναχαιτίσουν, θα µπορούσαν 
να σωθούν οι άξονες και να µειωθούν οι ανικανότητες. Αυτό θα έκανε µεγάλη δια-
φορά στη δυνατότητα για ανάρρωση. 
 

Νωτιαία σύνδροµα 
 

1. Σύνδροµο Brown-Sequard: Το σύνδροµο αυτό προκύπτει από ηµι-
εγκάρσια βλάβη του νωτιαίου µυελού και είναι χαρακτηριστικό αλλά και 
εντοπιστικό βλάβης στο επίπεδο του νωτιαίου µυελού. Στο σύνδροµο αυ-
τό υπάρχει διαταραχή της εν τω βάθει αισθητικότητας οµοπλεύρως και 
της επιπολής αισθητικότητας αντιπλεύρως από το σηµείο της βλάβης και 
κάτω. Εδώ θα πρέπει να τονισθεί ότι το σύνδροµο Brown-Sequard δεν 
περιλαµβάνει µόνο αισθητικές διαταραχές Στο σύνδροµο µετέχει βέβαια 
και η κινητικότητα (βλάβη του κατερχόµενου πυραµιδικού δεµατίου). Έ-
τσι το σύνδροµο αυτό, στην πλήρη του µορφή, εκφράζεται ως εξής: οµο-
πλεύρως προς τη βλάβη, πάρεση πυραµιδικού τύπου και διαταραχή της εν 
τω βάθει αισθητικότητας και αντιπλεύρως, διαταραχή της επιπολής αισθη-
τικότητας. 

2. Συριγγοµυελικό σύνδροµο (σύριγξ = αυλός): Υπάρχουν καταστάσεις, ό-
που ο κεντρικός µυελικός σωλήνας διευρύνεται και σχηµατίζεται µία κοι-
λότητα. Αυτό έχει ως αποτέλεσµα να διακόπτεται η πορεία των χιαζόµε-
νων ινών σε όλα τα µυελοτόµια στα οποία υπάρχει αυτή η κοιλότητα. Εί-
ναι προφανές, ότι το αισθητικό έλλειµµα αφορά µόνο στην επιπολής αι-
σθητικότητα (θερµοαλγαισθησία), είναι αµφοτερόπλευρο, αλλά όχι κατ’ 
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ανάγκη και απολύτως συµµετρικό και παρατηρείται µόνο στις περιοχές 
που αντιστοιχούν στο επίπεδο της βλάβης. 

3. Σύνδροµο οπισθίων δεσµών: Είναι το αντίστροφο του προηγουµένου α-
φού διατηρείται η επιπολής αισθητικότητα και καταργείται η εν τω βάθει 
κάτω από το σηµείο της βλάβης. 

4. Σύνδροµο αυχενικής µοίρας σπονδυλικής στήλης: Αυτά το σύνδροµο της 
αυχενικής µοίρας περιλαµβάνει πρόσθια και οπίσθια πίεση του Ν.Μ. λόγω 
µιας οξείας βλάβης από υπερέκταση, είτε µιας χρόνιας γενετικής κατά-
στασης που προκαλεί σταδιακή στένωση. Αρχικά η βλάβη περιορίζεται σε 
φράξη µικροαγγείων του κεντρικού τµήµατος του Ν.Μ. Με τη συµπίεση 
του Ν.Μ. η φαιά ουσία παρουσιάζει πρώτα συµπτώµατα λόγω των µεγα-
λύτερων µεταβολικών αναγκών της σε σχέση µε τη λευκή ουσία. Έτσι το 
σύνδροµο χαρακτηρίζεται από µία δυσανάλογα µεγαλύτερη απώλεια της 
κινητικής ενέργειας στα άνω άκρα απ’ ότι στα κάτω µια ποικίλου βαθµού 
αισθητικές απώλειες (απώλειες των κινητικών κεράτων του Ν.Μ. στη φαιά 
ουσία και στο κεντρικό επίµηκες σύστηµα της λευκής). Αρχικά οι αισθητι-
κές απώλειες αφορούν τον πόνο και τη θερµοκρασία αλλά µεγαλύτερη 
συµπιεστική βλάβη µπορεί να οδηγήσει σε µείωση της αίσθησης της αφής, 
κίνησης, θέασης, δόνησης. Επίσης µπορεί να παρουσιαστούν προβλήµατα 
στην ουροδόχο κύστη µε τη µορφή κατακράτησης ούρων. Με εγχειρητική 
αποσυµπίεση ή πρόγνωση για λειτουργική αποκατάσταση είναι αρκετά 
καλή. Η επέµβαση στις τραυµατικές βλάβες µπορεί να καθυστερήσει µέχρι 
η κατάσταση να σταθεροποιηθεί στο υποξύ στάδιο µέσα σε 7-14 µέρες. 
Συνήθως ο ασθενής βελτιώνεται κινητικά στα κάτω άκρα, κατόπιν στα 
άνω και τέλος στην άκρα χείρα. Έτσι καταστάσεις που αρχικά παρουσιά-
ζονται ως πλήρεις τετραπληγίες µε ελάχιστες κινήσεις στα κάτω άκρα 
(δάκτυλα ) µπορεί σε ορισµένες περιπτώσεις να έχουν µερική ή και πλήρη 
ακόµη κινητική αποκατάσταση. Σε σπάνιες περιπτώσεις το σύνδροµο αυτό 
εµφανίζεται και στην περιοχή της θωρακικής ή της οσφυϊκής µοίρας. Για 
παράδειγµα σ’ αυτές τις περιπτώσεις, ο ασθενής µπορεί να παρατηρεί α-
δυναµία σε µύες που νευρώνονται από το άνω οσφυϊκό τµήµα του Ν.Μ. 
δηλαδή µπορεί να µην κάνει κάµψη – απαγωγή του ισχίου αλλά, να µπο-
ρεί να κουνάει τα δάκτυλα του άκρου πόδα. 

 

Συµπτώµατα 
 

Η κάκωση του Νωτιαίου Μυελού δεν είναι πάντα εµφανής. Αναισθητοποίηση 
ή παράλυση µπορεί να προκληθεί αµέσως µετά τον τραυµατισµό ή προοδευτικά 
όσο αυξάνεται το οίδηµα ή η αιµορραγία γύρω από τον Νωτιαίου Μυελού. Σε κάθε 
περίπτωση όµως το χρονικό διάστηµα µεταξύ του τραυµατισµού και της θεραπευ-
τικής αντιµετώπισης, αποτελεί κριτικό παράγοντα που µπορεί να καθορίσει την έ-
κταση των επιπλοκών καθώς και τον βαθµό της αποκατάστασης. Για τον λόγο αυ-
τόν σε κάθε περίπτωση σοβαρού τραυµατισµού στο κεφάλι ή την Σπονδυλική Στή-
λη θεωρούµε ότι ο ασθενής έχει ένα ασταθές σπονδυλικό κάταγµα µέχρι να απο-
δειχθεί το αντίθετο. 

Τα βασικά συµπτώµατα είναι: 
1. Ασυνήθιστη θέση της κεφαλής. 
2. Αναισθητοποίηση ή µυρµήγκιασµα που ακτινοβολεί στα χέρια ή τα πόδια. 
3. Αδυναµία. 
4. ∆υσκολία ή διαταραχή της βάδισης. 
5. Παράλυση στα χέρια ή τα πόδια. 
6. Απώλεια ελέγχου της ουροδόχου κύστης ή του εντέρου. 
7. Απώλεια επαφής µε το περιβάλλον. 
8. Βρίσκεται σε κατάσταση Shock (ο ασθενής είναι ωχρός, δείχνει ζαλισµέ-

νος ή σε ηµιαναίσθητη κατάσταση, έχει κρύο δέρµα, µπλε χείλη και ακρο-
δάκτυλα). 

9. Παρουσιάζει πόνο µε δυσκαµψία στον αυχένα και έντονο πονοκέφαλο. 
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Κατάγµατα της σπονδυλικής στήλης 
 

Η σηµασία των καταγµάτων της σπονδυλικής στήλης, όπου υπάρχει ο σπον-
δυλικός σωλήνας που περιέχει το νωτιαίο µυελό, δεν χρειάζεται να τονιστεί. Η ει-
κόνα 8 µας υπενθυµίζει την φυσιολογική ανατοµία της αυχενικής µοίρας της σπον-
δυλικής στήλης, όπως εµφανίζεται στην απλή ακτινογραφία που έχει ιδιαίτερη ση-
µασία για µελέτες της αυχενικής µοίρας. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Εικόνα 8: Μονόπλευρο εξάρθρηµα αρθρικών αποφύσεων. Απεικονί-
ζεται απότοµη αλλαγή του εύρους των σπονδυλικών τόξων (µεταξύ 
της πεταλοακανθώδους γραµµής και της γραµµής των αρθρικών 
αποφύσεων) στο επίπεδο Α3-Α4 σπονδύλου, η οποία αποτελεί εύρη-
µα στροφής. Συνυπάρχει ήπια πρόσθια ολίσθηση του Α3 σπονδύλου  
επί του Α4 

 
Τα κατάγµατα της αυχενικής µοίρας έχουν συχνά ως τραγικό αποτέλεσµα τη 

µόνιµη τετραπληγία, ενώ πολλές φορές κατάγµατα της θωρακικής ή οσφυϊκής µοί-
ρας µπορεί να επιφέρουν µόνιµη παραπληγία. Η άµεση διάγνωση των καταγµάτων 
αυτών είναι δυνατό να έχει σωστικό αποτέλεσµα, ενώ η λανθασµένη ή καθυστερη-
µένη διάγνωση πολλές φορές δηµιουργεί µόνιµη αναπηρία. Τα πιο γνωστά κατάγ-
µατα της αυχενικής µοίρας της σπονδυλικής στήλης είναι: το εκρηκτικό κάταγµα 
του πρώτου αυχενικού σπονδύλου (άτλαντα), που είναι γνωστό στη βιβλιογραφία 
µε την επωνυµία του κατάγµατος του Jefferson. Το κάταγµα αυτό είναι συνήθως 
αποτέλεσµα βίαιου κάθετου χτυπήµατος στο θόλο του κρανίου. Το χτύπηµα, που 
κατά κανόνα είναι βίαιο, µεταδίδει προς τα κάτω την πίεση και προκαλεί το εκρη-
κτικό κάταγµα του αυχενικού τόξου του πρώτου αυχενικού σπονδύλου. Το κάταγ-
µα, κατά κανόνα αφορά δύο, τρία ή περισσότερα τµήµατα του προσθίου και οπι-
σθίου τόξου του σπονδύλου αυτού. Αποτέλεσµα είναι η παρεκτόπιση προς τα πλά-
για συνήθως των δύο ογκωµάτων του πρώτου αυχενικού σπονδύλου. Στην ακτι-
νογραφική εξέταση τα ογκώµατα του άτλαντα προβάλλουν προς τα πλάγια σε σχέ-
ση µε το σώµα του δεύτερον αυχενικού σπονδύλου (άξονα). Αυτό φαίνεται ευκο-
λότερα στην προβολή µε ανοιχτό το στόµα, που γίνεται συνήθως για την ακτινο-
γράφηση του οδόντος του δεύτερου αυχενικού σπονδύλου, κατά προτίµηση µε την 
ακτινογραφική τοµογραφία. Το εκρηκτικό αυτό κάταγµα, που αφορά το πρόσθιο 
και οπίσθιο τόξο του άτλαντα, απεικονίζεται εύκολα µε την αξονική τοµογραφία, η 
οποία αποτελεί την διαγνωστική µέθοδο εκλογής. 
Κάταγµα του δεύτερου αυχενικού σπονδύλου µπορεί να προκληθεί από βίαια υπε-
ρέκταση που συµβαίνει µερικές φορές σε αυτοκινητιστικό ατύχηµα, όταν το πρό-
σωπο χτυπήσει το παρµπρίζ που έχει ως συνέπεια τη βίαιη υπερέκταση της αυχε-
νικής µοίρας της σπονδυλικής στήλης. Η βίαιη αυτή κίνηση µπορεί να προκαλέσει 
κάταγµα του νευρικού τόξου του δεύτερου αυχενικού σπονδύλου αµφοτερόπλευ-
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ρα. Το κάταγµα αυτό είναι παρόµοιο µε το κάταγµα που προκαλούσε ο βρόχος - 
θηλιά - µε την οποία περιέβαλε τον αυχένα του µελλοθάνατου ο δήµιος, γι' αυτό 
το κάταγµα αυτό είναι γνωστό στην βιβλιογραφία ως κάταγµα του δηµίου 
(hangman's fracture). 

Το κάταγµα αυτό προκαλεί πρόσθια µετατόπιση του σώµατος του δεύτερου 
αυχενικού σπονδύλου εµπρός από τον τρίτο αυχενικό σπόνδυλο. Η οδοντοειδής 
απόφυση µένει κατά κανόνα ανέπαφη. Το κάταγµα αυτό µπορεί να µην προκαλέσει 
κάκωση του νωτιαίου µυελού, αφού το σώµα του σπονδύλου µετατοπίζεται µπρο-
στά χωρίς να παρασύρει το νευρικό τόξο που λόγω του κατάγµατος αυτού παρα-
µένει προς τα πίσω και στην πραγµατικότητα αυξάνει το χώρο του σπονδυλικού 
τµήµατος στο επίπεδο αυτό. 

Τα πιο συχνά κατάγµατα του οδόντος είναι αυτά που αφορούν τη βάση του. 
Η συχνότητά τους είναι περίπου 10% των κακώσεων της αυχενικής µοίρας. Η διά-
γνωσή τους γίνεται µε την προσθοπίσθια ακτινογραφία ή τοµογραφία µε ανοιχτό 
το στόµα του αρρώστου. Συνήθως επέρχεται πώρωση του κατάγµατος, εφόσον δεν 
υπάρχει σηµαντική µετατόπιση. 

Ένα από τα όχι σπάνια αλλά σοβαρά κατάγµατα της αυχενικής µοίρας, που 
είναι επακόλουθο σοβαρής κάµψης και συµπίεσης του σπονδύλου, προκαλεί µετα-
τραυµατικό σφηνοειδές κάταγµα του σώµατος του σπονδύλου και απαντάται κυρί-
ως σε θύµατα αυτοκινητιστικών ατυχηµάτων. Το κάταγµα διαιρεί το σπονδυλικό 
σώµα σε δύο τµήµατα. Το πρόσθιο που είναι και το µικρότερο, αφορά συνήθως την 
κάτω σπονδυλική γωνία και έχει παροµοιασθεί µε «σταγόνα δακρύων» (teardrop 
fracture). Το µεγαλύτερο τµήµα του σπονδυλικού σώµατος παρεκτοπίζεται προς τα 
πίσω λόγω της ρήξης των οπίσθιων συνδέσµων, που επιτρέπουν έτσι την προς τα 
πίσω µετακίνηση του σπονδύλου µε αποτέλεσµα την πίεση και τραυµατισµό του 
νωτιαίου µυελού. Η σοβαρότητα του κατάγµατος εξαρτάται από το βαθµό της προς 
τα πίσω παρεκτόπισης του σπονδύλου στο σπονδυλικό σωλήνα. Η πλάγια ακτινο-
γραφία της αυχενικής µοίρας δείχνει κατά κανόνα την απώλεια ύψους του σπον-
δύλου µπροστά, που µπορεί να µη θεωρηθεί σηµαντική. Η προσεκτική όµως παρα-
τήρηση της προς τα πίσω µετατόπισης του σπονδύλου και της αύξησης της από-
στασης των ακανθωδών αποφύσεων µεταξύ τους, που είναι συνέπεια της ρήξεως 
των οπισθίων συνδέσµων, µας πληροφορούν περισσότερο για τη σοβαρότητα του 
κατάγµατος. Όταν η βίαιη κάµψη συνοδεύεται και από στροφή, είναι δυνατό να 
συνυπάρχει ετερόπλευρη ή αµφοτερόπλευρη ρήξη των συνδέσµων των µεσαρθρί-
ων διαρθρώσεων των σπονδύλων, µε αποτέλεσµα το εξάρθρηµα των αρθρικών 
αποφύσεων και την αφίππευσή τους, που συνήθως είναι ετερόπλευρη και σπανιό-
τερα αµφοτερόπλευρη. 

Οι λεπτοµέρειες των καταγµάτων πρέπει να ελέγχονται µε την CT και τον 
MRI, ιδιαίτερα όταν υπάρχουν νευρολογικά συµπτώµατα. 

Ένα από τα λιγότερο σηµαντικά, από κλινική άποψη, κατάγµατα της αυχενι-
κής µοίρας της σπονδυλικής στήλης είναι τα κατάγµατα των ακανθωδών αποφύ-
σεων που αφορούν κυρίως τον έκτο και έβδοµο αυχενικό σπόνδυλο και πολλές 
φορές τον πρώτο θωρακικό. Αυτά οφείλονται σε ρήξη των υπερακάνθιων συνδέ-
σµων και είναι αποτέλεσµα βίαιης κίνησης τον τραπεζοειδούς ή και ροµβοειδούς 
µυός, που εκφύονται από τις ακανθώδεις αποφύσεις. Συνήθως είναι αποτέλεσµα 
απότοµης και βίαιης κίνησης των άνω άκρων. Μολονότι η κλινική σηµασία των κα-
ταγµάτων αυτών δεν είναι σηµαντική, γιατί εκτός από τον πρόσκαιρο τοπικό πόνο 
δεν υπάρχουν σηµαντικά νευρολογικά επακόλουθα, η τυχόν παράλειψη της διαπί-
στωσης των καταγµάτων αυτών είναι σηµαντική για τον τραυµατία, αλλά και για 
την εµπιστοσύνη στη διαγνωστική ικανότητα του ακτινολόγου. 

Η µελέτη της ακτινογραφίας της αυχενικής µοίρας της σπονδυλικής στήλης 
αποτελεί µέρος της καθηµερινής ρουτίνας στην ακτινολογική πράξη. Χωρίς να επε-
κταθούµε στην επιµέρους εξέταση των διαφόρων παθήσεων, που περιγράφονται 
σε συγγράµµατα κυρίως τραυµατολογίας, ορθοπεδικής και ρευµατολογίας, είναι 
χρήσιµο να τονιστεί ότι πρέπει να ακολουθούµε µία ρουτίνα στη µελέτη της αυχε-
νικής µοίρας, που είναι έδρα πολλών παθολογικών καταστάσεων µε ποικίλη συ-
µπτωµατολογία. Στη µελέτη αυτή, για να αποφύγουµε βασικά σφάλµατα από πα-
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ράλειψη, θα πρέπει να συγκεντρώνουµε την προσοχή µας στον έλεγχο των παρα-
κάτω έξι σηµείων στο πλάγιο ακτινογράφηµα της αυχενικής µοίρας. 

1. Το πάχος των µαλακών µορίων στη προσπονδυλική µοίρα φυσιολογικά 
διαφέρει ανάλογα µε το ύψος της αυχενικής µοίρας. Η µέτρησή του είναι 
εύκολη, γιατί αφορίζεται µπροστά από την ακτινοδιαφάνεια του αέρα τον 
υποφάρυγγα προς τα πάνω και της τραχείας χαµηλότερα. Στο ύψος του 
πρώτου αυχενικού σπονδύλου στον ενήλικα το πάχος των µαλακών µο-
ρίων είναι περίπου 8-10 mm. Από το ύψος του δεύτερου έως τον πέµπτο 
ή έκτο αυχενικό σπόνδυλο το πάχος είναι λεπτότερο και κυµαίνεται από 3 
έως 6 mm, ενώ κάτω από το ύψος του πέµπτου ή έκτου αυχενικού σπον-
δύλου, όπου ο υποφάρυγγας µεταπίπτει στην αυχενική µοίρα του οισο-
φάγου, το πάχος των µαλακών µορίων αυξάνει σηµαντικά και είναι 15 
έως 20 mm. Οποιαδήποτε προς τα πάνω αύξηση από τα όρια αυτά ή τυ-
χόν ανωµαλία στην παρυφή της πρόσθιας επιφάνειας των µαλακών µορί-
ων πρέπει να προσελκύσει την προσοχή µας για την πιθανή παθολογική 
κατάσταση, στην οποία µπορεί να οφείλεται. Τα πιο συχνά αίτια, είναι 
φλεγµονώδη νεοπλασµατικά ή τραυµατικά. Στην τελευταία περίπτωση 
χρειάζεται ιδιαίτερη προσοχή για την έρευνα πιθανού κατάγµατος, που 
µπορεί να είναι αίτιο αιµατώµατος και αποτελεί λόγο για πιο λεπτοµερή 
ακτινογραφική εξέταση ή και χρήση άλλων απεικονιστικών µεθόδων, ό-
πως η απλή τοµογραφία ή η CT. 

2. Η γραµµή που ενώνει την πρόσθια επιφάνεια των σπονδυλικών σωµάτων 
και τα µεσοσπονδύλια διαστήµατα πρέπει να είναι συνεχής χωρίς ανωµα-
λία ή παρεκτόπιση. 

3. Η γραµµή, που ενώνει την οπίσθια επιφάνεια των σωµάτων των σπονδύ-
λων και αποτελεί το πρόσθιο όριο του σπονδυλικού σωλήνα, πρέπει και 
αυτή να είναι οµαλή και συνεχής. 

4. Το όριο µεταξύ τον οπίσθιου τµήµατος του πετάλου του σπονδυλικού τό-
ξου και της ακανθώδους απόφυσης εµφανίζει µια ακτινοσκοπική κυρτή 
προς τα εµπρός γραµµή. Αν νοερά ενώσουµε τις µικρές αυτές κυρτές επι-
φάνειες, που αποτελούν το προς τα πίσω όριο του σπονδυλικού σωλήνα, 
σχηµατίζεται µία σχεδόν συνεχής κυρτή προς τα µπρος συνεχής γραµµή, 
παράλληλα µε τη φυσιολογική κυρτότητα (λόρδωση) που έχει η αυχενική 
µοίρα. Ανωµαλία ή παρεκτόπιση της γραµµής αυτής πρέπει να ελκύσει 
την προσοχή µας για πιο λεπτοµερή εξέταση. 

5. Η επισκόπηση του προς τα πίσω τµήµατος της ακανθώδους απόφυσης 
κάθε σπονδύλου πρέπει να µας βεβαιώσει ότι δεν υπάρχει αποσπαστικό 
κάταγµα της κορυφής των ακανθωδών αποφύσεων των σπονδύλων. Α-
κόµη τα µεσοδιαστήµατα µεταξύ των ακανθωδών αποφύσεων πρέπει να 
είναι σχεδόν συµµετρικά, αφού σε περίπτωση ρήξης των επακάνθιων 
συνδέσµων δηµιουργείται αύξηση της απόστασης µεταξύ των ακανθωδών 
αποφύσεων. Είναι γνωστό ότι το µέγεθος των ακανθωδών αποφύσεων 
αυξάνει προοδευτικά προς τους κατώτερους αυχενικούς σπονδύλους µέ-
χρι την απόφυση του εβδόµου αυχενικού και του πρώτου θωρακικού που 
έχουν τις µεγαλύτερες ακανθώδεις αποφύσεις. 

6. Τέλος πρέπει πάντα να προσέχουµε τη σχέση της οδοντοειδούς απόφυσης 
του 2ου αυχενικού σπονδύλου µε την πίσω επιφάνεια του πρόσθιου τόξου 
του πρώτου αυχενικού σπονδύλου. Η µέτρηση της απόστασης αυτής στην 
πλάγια ακτινογραφική µελέτη είναι εύκολη. Απόσταση µεγαλύτερη από 3 
mm στον ενήλικα ή 5 mm στην παιδική ηλικία, είναι παθολογική και απο-
τελεί ένδειξη για περισσότερη έρευνα, όπως είναι η µελέτη της ακτινο-
γραφίας µε ανοικτό το στόµα στη µετωπιαία προβολή για την έρευνα τυ-
χόν κατάγµατος της οδοντοειδούς απόφυσης. ∆εν πρέπει να υπάρχει ση-
µαντική ασυµµετρία στην απόσταση της οδοντοειδούς απόφυσης από τα 
πλάγια ογκώµατα του πρώτου αυχενικού σπονδύλου, εφόσον η εξέταση 
έγινε χωρίς στροφή της κεφαλής. Ακόµη στη µετωπιαία αυτή προβολή 
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πρέπει να αποκλείσουµε ασυµµετρία στα πλάγια όρια µεταξύ των δύο 
πρώτων αυχενικών σπονδύλων. 

Η προσοχή στη µελέτη των έξι αυτών σηµείων στην πλάγια ακτινογραφία α-
παιτεί από τον ακτινολόγο χρονικό διάστηµα µελέτης όχι περισσότερο από ένα έως 
δύο λεπτά. Η προσεκτική αυτή ρουτίνα είναι µερικές φορές καθοριστική για τη σω-
στή διάγνωση και θεραπεία των τραυµατικών παθήσεων σε µια περιοχή του σώµα-
τος που υπόκειται σε σοβαρές τραυµατικές βλάβες. 
 
 
 

 

 
Εικόνα 9: Οι διπλές γραµµές δείχνουν τα πιθανά σηµεία εµφάνισης κατάγµατος σπονδύλου. 

 
 
 

 
 

 
Εικόνα 10: Απλή α/α και MRI κατάγµατος της αυχενικής µοίρας της σπονδυλικής στήλης µε πλήρη δια-

τοµή του νωτιαίου µυελού 


