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ΠΡΟΛΟΓΟΣ 

 

ΑΥΧΕΝΙΚΗ ΜΥΕΛΟΠΑΘΕΙΑ 

Η αυχενική μυελοπάθεια είναι η συχνότερη αιτία επίκτητης σπαστικής παραπάρεσης 

στους ενήλικες [1-6]. Συνήθως εκδηλώνεται με βραδύ ρυθμό, ύπουλα, με ακαθόριστα 

ενοχλήματα και η διάγνωσή της προϋποθέτει υψηλό βαθμό υποψίας. Η κλινική εικόνα 

περιλαμβάνει δυσκολία στη βάδιση, σπαστικότητα, απώλεια της επιδεξιότητας των 

κινήσεων, παραισθησίες, ορθοκυστικές διαταραχές και εστιακή ή γενικευμένη αδυναμία 

[2]. Σε αντίθεση με την ριζοπάθεια, ο πόνος δεν είναι κοινό χαρακτηριστικό της 

μυελοπάθειας. Οφείλεται σε χρόνια πίεση του νωτιαίου μυελού στον οποίο εγκαθίστανται 

προοδευτικά μη αναστρέψιμες ιστολογικές μεταβολές. Ανάλογα με τη θέση της πίεσης 

είναι και τα συμπτώματα και τα κλινικά σημεία. Έχουν περιγραφεί τέσσερα κλινικά 

σύνδρομα μυελοπάθειας: 1. το κεντρικό σύνδρομο που εκδηλώνεται με συμπτώματα από 

τις μακρές δέσμες, 2. το πλάγιο σύνδρομο όπου προεξάρχουν ριζιτικά συμπτώματα, 3. το 

μεικτό κεντρικό και πλάγιο σύνδρομο που είναι και το πιο συχνό και 4. το αγγειακό 

σύνδρομο όπου υπάρχει ταχεία επιδείνωση λόγω ισχαιμίας του νωτιαίου μυελού. Οι 

διαταραχές της βάδισης είναι πρώιμο και σταθερό σύμπτωμα της μυελοπάθειας [3,4]. 

Αρχικά υπάρχει αίσθημα αστάθειας και προοδευτικά το βάδισμα γίνεται αταξικό, 

παράξενο και με μεγάλη βάση. Πολλές φορές τις διαταραχές βάδισης παρατηρούν πρώτοι 

οι συγγενείς των ασθενών. Ο Nurick ταξινόμησε τη βαρύτητα της μυελοπάθειας ανάλογα 

με τη δυσκολία στη βάδιση: 1ου βαθμού όταν δεν υπάρχει δυσκολία στη βάδιση, 2ου 

βαθμού όταν υπάρχουν ήπιες μόνο δυσκολίες που επιτρέπουν στο άτομο να εργάζεται, 3ου 

βαθμού όταν οι δυσκολίες αποτρέπουν την εργασία, 4ου βαθμού όταν η βάδιση είναι 

δυνατή μόνο με βοήθεια και 5ου βαθμού όταν το άτομο είναι καθηλωμένο σε αναπηρικό 

αμαξίδιο ή στο κρεβάτι. Συμπτώματα από τα άνω άκρα εμφανίζονται αργότερα ή και 

ταυτόχρονα με τις διαταραχές βάδισης. Οι ασθενείς αρχικά αναφέρουν δυσκολία στο 

γράψιμο ή στο κούμπωμα των κουμπιών, εύκολη κόπωση κατά τις συνηθισμένες 

δραστηριότητες χρήσης των χεριών όπως το σήκωμα και ή συγκράτηση αντικειμένων και 

διάχυτο μούδιασμα. Τελικά επέρχεται πλήρης απώλεια των επιδεξιοτήτων του χεριού και 

οι ασθενείς αδυνατούν να γράψουν ή να κουμπώσουν τα κουμπιά τους. Οι διαταραχές 

αυτές χαρακτηρίζουν το μυελοπαθητικό χέρι και δεν οφείλονται μόνο σε ριζοπάθεια, όπως 

παλαιότερα πίστευαν, αλλά σε δυσλειτουργία και τελικά απώλεια των νευρικών κυττάρων 
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στα πρόσθια κέρατα του νωτιαίου μυελού. Έχουν περιγραφεί δύο κλινικά σημεία που 

χαρακτηρίζουν το μυελοπαθητικό χέρι [5,6]. Το σημείο του διαφεύγοντος δακτύλου 

(κρατώντας τα δάκτυλα σε έκταση και προσαγωγή τα δύο ωλένια δάκτυλα προοδευτικά 

πέφτουν σε κάμψη και απαγωγή) και η δοκιμασία του ανοιγοκλεισίματος της γροθιάς 

(αδυναμία να ανοίξει και να κλείσει η γροθιά τουλάχιστον 20 φορές σε 10 δευτερόλεπτα). 

Κατά την κλινική εξέταση ανευρίσκεται κλόνος και αύξηση των τενόντιων 

αντανακλαστικών. Το σημείο Babinski και το αντανακλαστικό του Hoffmann είναι θετικά 

και συχνά παρατηρείται αντίθετη αντίδραση στο βραχιονοκερκιδικό αντανακλαστικό 

(κάμψη του καρπού). 

Σκοπός αυτής της διδακτορικής διατριβής είναι α) η διερεύνηση του βαθμού στένωσης της 

ΑΜΣΣ που προκύπτει από την μαγνητική τομογραφία, β) ο προσδιορισμός του βαθμού 

αντανάκλασης των προαναφερθέντων ευρημάτων στην προεγχειρητική κλινική εικόνα του 

ασθενούς και γ) η μετεγχειρητική αξιολόγηση της κλινικής εικόνας του ασθενούς και δ) η 

συσχέτιση της με τα ευρήματα από την προεγχειρητική μαγνητική τομογραφία. 

Πιο συγκεκριμένα για την εκπόνηση αυτής της μελέτης, συγκεντρώθηκαν 37 ασθενείς (22 

άνδρες, 15 γυναίκες, μέσης ηλικίας 51.3 έτη, εύρος 39-70 έτη) που αντιμετωπίστηκαν 

χειρουργικά λόγω αυχενικής μυελοπάθειας στην Νευροχειρουργική Κλινική του 

Πανεπιστημιακού Νοσοκομείου Ιωαννίνων. Στους ασθενείς αυτούς έγινε νευρολογική 

εκτίμηση και καταγραφή του βαθμού μυελοπάθειας βάση των απεικονιστικών ευρημάτων. 

Οι ασθενείς συμπλήρωσαν προεγχειρητικά την κλίμακα λειτουργικής αξιολόγησης 

ασθενών με αυχενική μυελοπάθεια καθώς και το ερωτηματολόγιο NPE-A. Μετά την 

χειρουργική αντιμετώπιση και προ της εξόδου του ασθενή έγινε επανεκτίμηση και η 

ανωτέρω αξιολόγηση επαναλήφθηκε με προσωπική συνέντευξη του ασθενή και 

συμπλήρωση των ερωτηματολογίων στους 1 μήνα, 3 μήνες και 1 χρόνο μετεγχειρητικά.  
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Η ΣΠΟΝ∆ΥΛΙΚΗ ΣΤΗΛΗ 

Η σπονδυλική στήλη (ΣΣ) βρίσκεται στο µέσο επίπεδο του σώµατος καλύπτοντας τη 

ραχιαία µοίρα του κορµού [7]. Η χρησιµότητά της έγκειται στη στήριξη του σώµατος και 

στην προάσπιση του νωτιαίου µυελού και των ριζών των νωτιαίων νεύρων. Αποτελείται 

από 33-34 κυλινδροειδή οστά, τους σπονδύλους που βρίσκονται ο ένας επάνω στον άλλο. 

Οι σπόνδυλοι συνδέονται µεταξύ τους κατά τέτοιο τρόπο, ώστε να προσδίδουν στην 

Σπονδυλική Στήλη ιδιαίτερη ευκαµψία και ελαστικότητα, εξυπηρετώντας έτσι τον 

άνθρωπο στη στάση και στη βάδιση [7]. Η Σπονδυλική Στήλη εµφανίζει πέντε 

αλληλοδιαδοχικές µοίρες, την αυχενική, τη θωρακική, την οσφυϊκή, την ιερή και την 

κοκκυγική. Oι σπόνδυλοι που αποτελούν αυτές τις µοίρες είναι 7 αυχενικοί, 12 θωρακικοί, 

5 οσφυϊκοί, 5 ιεροί και 4-5 κοκκυγικοί. Από τους σπονδύλους αυτούς οι αυχενικοί, οι 

θωρακικοί και οι οσφυϊκοί καλούνται γνήσιοι, διότι παραµένουν ανεξάρτητοι κατά τη 

διάρκεια της ζωής. Αντίθετα, οι ιεροί και οι κοκκυγικοί ονομάζονται νόθοι σπόνδυλοι, 

διότι συµφύονται µεταξύ τους πρώιµα σχηµατίζοντας το ιερό οστούν και τον κόκκυγα [8]. 

 

Ι. ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΑΝΑΤΟΜΙΑΣ ΑΜΣΣ 

Α. Αυχενικοί σπόνδυλοι         

Η αυχενική μοίρα της σπονδυλικής στήλης αποτελείται από 7 σπονδύλους. Τα σώματα των 

σπονδύλων βρίσκονται στο μπροστινό μέρος της σπονδυλικής στήλης και σε κάθε τους 

πλευρά υπάρχει το εγκάρσιο τρήμα, από όπου πορεύεται η σπονδυλική αρτηρία. Συνήθως 

το σημείο εισόδου της σπονδυλικής αρτηρίας είναι πάνω από τον 7ο αυχενικό σπόνδυλο, 

για αυτό και από τον 6ο αυχενικό σπόνδυλο και πάνω, έχουν εγκάρσιο τρήμα. Πίσω από 

το σώμα υπάρχει το σπονδυλικό τρήμα-κανάλι σχηματιζόμενο από τα δύο οστέινα πέταλα, 

από όπου περνάει ο νωτιαίος μυελός (Εικ.1). 
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Εικ.1  

 

Ο ΠΡΩΤΟΣ ΑΥΧΕΝΙΚΟΣ ΣΠΟΝ∆ΥΛΟΣ 

Ο πρώτος αυχενικός σπόνδυλος καλείται και άτλας και διαφέρει σηµαντικά από τους 

υπόλοιπους αυχενικούς σπονδύλους, διότι στερείται σώµατος και ακανθώδους αποφύσεως. 

Έχει σχήµα ακανόνιστου δακτυλίου και αποτελείται από δύο συµµετρικά πλάγια 
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ογκώµατα, που ενώνονται µεταξύ τους µε το πρόσθιο και το οπίσθιο τόξο. Το πρόσθιο 

τόξο αποτελεί το πρόσθιο πεµπτηµόριο της όλης περιφέρειας του άτλαντα [9,10].  

Στην πρόσθια επιφάνεία του εµφανίζει το πρόσθιο φύµα για την πρόσφυση του επιµήκους 

τραχηλικού µυός, ενώ στην οπίσθια επιφάνεια του βρίσκεται το βοθρίο του οδόντος, που 

συντάσσεται µε τον οδόντα του άξονα. Τα πλάγια ογκώµατα φέρονται λοξά προς τα 

εµπρός και έσω. Η άνω επιφάνειά τους φέρει τη γληνοειδή κοιλότητα, που συντάσσεται µε 

τους κονδύλους του ινιακού οστού. Η κάτω επιφάνεια των πλάγιων ογκωµάτων εµφανίζει 

εκατέρωθεν κατάντη αρθρική επιφάνεια, που συντάσσεται µε την ανάντη του άξονα. Η 

έσω επιφάνεια εµφανίζει το υποστρόγγυλο πλάγιο φύµα, που βρίσκεται εσωτερικά και πιο 

κάτω από το πρόσθιο ηµιµόριο της γληνοειδούς κοιλότητας και χρησιμεύει για την 

πρόσφυση του εγκάρσιου συνδέσµου του άτλαντα. Το οπίσθιο τόξο αποτελεί τα δύο 

πεµπτηµόρια της όλης περιφέρειας του άτλαντα και συνδέει τα οπίσθια άκρα των δύο 

πλάγιων ογκωµάτων. Στην άνω επιφάνειά του βρίσκεται η αύλακα της σπονδυλικής 

αρτηρίας. Στο µέσο του οπίσθιου τόξου προέχει το οπίσθιο φύµα, που παριστάνει την 

υποτυπώδη ακανθώδη απόφυση του άτλαντα. Η άνω και η κάτω επιφάνεια του οπίσθιου 

τόξου χρησιµεύουν για την πρόσφυση συνδέσµων, µε τη συμβολή των οποίων ο Άτλας 

συνδέεται µε το ινιακό οστούν και τον άξονα. Το σπονδυλικό τρήµα του άτλαντα είναι το 

μεγαλύτερο όλων των σπονδυλικών τρηµάτων. Εμφανίζει δύο µοίρες, µία πρόσθια 

μικρότερη και τετράπλευρη για την υποδοχή του οδόντα του άξονα και µία οπίσθια, 

μεγαλύτερη και ελλειπτική για το νωτιαίο μυελό.  

 

Ο ∆ΕΥΤΕΡΟΣ ΑΥΧΕΝΙΚΟΣ ΣΠΟΝ∆ΥΛΟΣ 

Ο δεύτερος αυχενικός σπόνδυλος καλείται και άξονας ή επιστροφέας και είναι ο πιο παχύς 

και πιο ισχυρός από όλους τους αυχενικούς σπονδύλους. Εμφανίζει στο µέσο της άνω 

επιφάνειάς του απόφυση που φέρεται προς τα άνω και ονοµάζεται οδοντοειδής απόφυση ή 

οδόντας, ο οποίος οδηγείται στο οδοντοειδές βοθρίο του άτλαντα, όπου και συντάσσεται 

µε αυτόν. Η οδοντοειδής απόφυση εµφανίζει από κάτω προς τα άνω βάση, αυχένα, σώµα 

και κορυφή, που χρησιµεύει για την πρόσφυση συνδέσµων [11,12]. Στην πρόσθια 

επιφάνεια βρίσκεται αρθρική επιφάνεια για τη σύνταξη µε το βοθρίο του οδόντα, ενώ στη 

οπίσθια επιφάνεια υπάρχει µικρότερη επιφάνεια, που υποδέχεται τον εγκάρσιο σύνδεσµο. 

Ο οδόντας παριστάνει το σώµα του άτλαντα που αποσπάσθηκε από αυτό και 

συγκολλήθηκε µε το σώµα του άξονα.  
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Οι εγκάρσιες αποφύσεις δεν εµφανίζουν αύλακα για το νωτιαίο νεύρο, ενώ το σπονδυλικό 

τρήµα είναι µικρότερο από αυτό του άτλαντα, µεγαλύτερο όµως από αυτά των υπόλοιπων 

αυχενικών σπονδύλων.  

 

Ο ΕΒ∆ΟΜΟΣ ΑΥΧΕΝΙΚΟΣ ΣΠΟΝ∆ΥΛΟΣ 

Ο έβδοµος αυχενικός σπόνδυλος ονοµάζεται και προέχων σπόνδυλος και παριστάνει τη 

µεταβατική µορφή των αυχενικών προς τους θωρακικούς σπονδύλους. Χαρακτηρίζεται 

από την ιδιαίτερα µακριά και προέχουσα ακανθώδη απόφυση που είναι εύκολα ψηλαφητή 

και αποτελεί πολύ χρήσιµο οδηγό σηµείο στην καταµέτρηση των υπόλοιπων σπονδύλων 

και για τον καθορισµό των ορίων µεταξύ αυχένα και ιδίως ράχεως. Η απόφυση αυτή είναι 

αναπόσχιστη [13-15]. Το σώµα του συγκεκριµένου σπονδύλου εµφανίζει συχνά κατά τα 

πλάγια πλευρικό ηµιγλήνιο για τη σύνταξη µε την πρώτη πλευρά. Οι εγκάρσιες αποφύσεις 

διατιτραίνονται στη βάση τους από το εγκάρσιο τρήµα από το οποίο διέρχεται η 

σπονδυλική αρτηρία. Το τρήµα αυτό είναι µικρότερο από αυτό του άτλαντα, µεγαλύτερο 

όµως από αυτά των υπόλοιπων αυχενικών σπονδύλων. 

 

Β. Mεσοσπονδύλιος δίσκος 

Ανατομία

στρώματα ινώδους
δακτυλίου

πυρήνας δακτύλιος

τελική πλάκα

 

Εικ.2 

 
Εικ.3  
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Εκτός του Α1-Α2 διαστήματος, σε κάθε διάστημα της αυχενικής μοίρας υπάρχει από ένας 

μεσοσπονδύλιος δίσκος, όπου στηρίζει και διευκολύνει στην κίνηση. Επιτρέπει την 

πρόσθια κάμψη, την οπίσθια έκταση, την έξω κάμψη, την στροφή και μερικώς την κίνηση 

στον κάθετο άξονα. Ο μεσοσπονδύλιος δίσκος αποτελεί την μεγαλύτερη ανάγγειο 

κατασκευή του ανθρωπίνου σώματος. Αποτελείται από τον πηκτοειδή πυρήνα, εσωτερικά 

και τον ινώδη δακτύλιο εξωτερικά, ένα λεπτό δακτυλίδι ιστού που μοιάζει με χόνδρο 

(Εικ.2). Ο πηκτοειδής πυρήνας είναι μαλακής και σπογγώδους υφής στους νέους, αλλά με 

το πέρασμα του χρόνου στους γηραιότερους, σκληραίνει και αφυδατώνεται (Εικ.3). Ο 

ινώδης δακτύλιος που περιβάλλει τον πηκτοειδή πυρήνα, αποτελείται από ίνες με 

ακτινωτή διάταξη, προσφέροντας αντοχή και στήριξη στην σπονδυλική στήλη κατά τις 

στροφικές και κατακόρυφες κινήσεις.  

Κάθε δίσκος είναι πακεταρισμένος, πάνω και κάτω από τα σώματα των σπονδύλων, μέσα 

σε μια λεπτή χόνδρινη πλάκα, την τελική πλάκα, που προσδίδει το σχήμα και διατηρεί 

έναν κατεστραμμένο δίσκο εντός των ορίων του σώματος των σπονδύλων.  

 

Γ. Νωτιαίος Μυελός και τα σπονδυλικά νεύρα:  

Ο νωτιαίος μυελός εκτείνεται από το ινιακό τρήμα, έως το άνω τμήμα της οσφυϊκής 

μοίρας (συνήθως Ο1-Ο2), δίνοντας έως και 31 ζεύγη νεύρων, τα σπονδυλικά νεύρα. Οι 

οκτώ αυχενικές ρίζες βγαίνουν μέσω των μεσοσπονδύλιων τρημάτων, ένα άνοιγμα μεταξύ 

των σπονδύλων. Οι μήνιγγες (η σκληρά μήνιγγα, η αραχνοειδής και η χοριοειδής) 

καλύπτουν το νωτιαίο μυελό. Του εγκεφαλονωτιαίου υγρού περιβάλλει το νωτιαίο και 

βρίσκεται στον υπαραχνοειδή χώρο (Εικ. 4).  

 

Εικ.4 
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Δ. Πυραμιδική οδός 

Η πυραμιδική (κινητική) οδός, η οποία έχει ξεκινήσει από τα πυραμιδικά κύτταρα του 

φλοιού της κινητικής περιοχής των ημισφαιρίων, κατεβαίνει µέχρι το κάτω τµήµα του 

προµήκη όπου χιάζεται µε το αντίθετο κατά 80% των ινών της για να µπει στο νωτιαίο 

µυελό σαν πλάγιο πυραµιδικό δεµάτιο. Μέσα στο µυελό το δεµάτιο αυτό πορεύεται στην 

έξω πλευρά του οπίσθιου κέρατος. Το 20% των ινών της πυραµιδικής οδού που δεν 

χιάζεται στο προµήκη (ευθύ ή αχίαστο δεµάτιο του TURK) µπαίνει στο νωτιαίο µυελό και 

κατεβαίνει στο τελείως πρόσθιο τµήµα της λευκής ουσίας (πρόσθια δέσµη της). Σε κάθε 

όµως νευροτόµιο, ίνες του αχίαστου δεµατίου φέρονται, µε το πρόσθιο σύνδεσµο, στα 

κινητικά κύτταρα του αντίθετου ηµιµορίου.  

 

Ε. Αισθητική οδός  

Η αισθητική οδός µε την οποία µεταφέρεται η εν τω βάθει αισθητικότητα ανεβαίνει στο 

νωτιαίο µυελό στην οπίσθια µοίρα (δέσµη) της λευκής ουσίας µε τα δεµάτια του Goll 

(ισχνό) και του Burdach (σφηνοειδές).(Εικ.7). Τα δεµάτια αυτά σχηµατίζονται από τις ίνες 

κυττάρων των νωτιαίων γαγγλίων και µεταφέρουν ερεθίσµατα της αφής και της αίσθησης 

του χώρου. Καταλήγουν στον προµήκη, στους οµώνυµους πυρήνες από όπου συνεχίζουν 

την πορεία τους προς τον φλοιό, όπως ήδη περιγράφηκε. Ορισµένες από τις ίνες των 

δεµατίων αυτών φέρονται τοξοειδώς προς τα έξω και καταλήγουν µε τα κάτω σκέλη, στην 

παρεγκεφαλίδα στην οποία µεταφέρουν την εν τω βάθει αισθητικότητα. Οι ίνες της 

επιπολής αισθητικότητας και η αίσθηση θερµού, ψυχρού και πόνου µετά την είσοδο τους 

στο νωτιαίο µυελό καταλήγουν στα κύτταρα των οπίσθιων κεράτων. Από αυτά αρχίζει ο 

δεύτερος κεντροµόλος αισθητικός νευρώνας ο οποίος, µέσω του φαιού συνδέσµου περνά 

στην αντίθετη πλάγια δέσµη της λευκής ουσίας του νωτιαίου µυελού όπου σχηµατίζει το 

νωτιοθαλαµικό δεµάτιο που φτάνει τελικά στον οπίσθιο πυρήνα του οπτικού θαλάµου. 

Υπάρχουν οκτώ ζεύγη αυχενικών νεύρων, τα οποία αποτελούνται από ένα τμήμα γνωστό 

και ως γάγγλιο της ραχιαίας ρίζας, και τις μεταγαγγλιακές ίνες των νωτιαίων νεύρων. Το 

γάγγλιο της ρίζας είναι υπεύθυνο για τη σταθεροποίηση των κινητικών και αισθητικών 

ριζών. Μια διακοπή κατά μήκος των ριζών μπορεί να επηρεάσει έναν ασθενή στην 

αισθητική ή κινητική λειτουργία. Στην αυχενική μοίρα της σπονδυλικής στήλης, ο 

κατώτερος σπόνδυλος προσδιορίζει το επίπεδο της ρίζας. Για παράδειγμα, η νευρική ρίζα 

Α6 βρίσκεται μεταξύ Α5 και Α6 αυχενικού σπονδύλου. Το δερμοτόμιο είναι μια περιοχή 
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του δέρματος νευρούμενη από τις ίνες μιας ραχιαίας ρίζας. Καθώς οι ρίζες εξέρχονται από 

την σπονδυλική στήλη σε συγκεκριμένα επίπεδα, διακοπή λόγω διόγκωσης, κήλης δίσκου, 

ή άλλης ζημίας μπορεί να οδηγήσει σε αισθητικές αλλαγές στα αντίστοιχα δερμοτόμια. Το 

κάθε δερμοτόμιο, έχει το όνομα του αντίστοιχου επιπέδου της αυχενικής μοίρας της 

σπονδυλικής στήλης (Εικ.5,6)   

 

Εικ. 7 
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Εικ.5 

 

 

Εικ.6 
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ΣΤ. Αγγειακό σύστημα  

Οι σπονδυλικές και νωτιαίες αρτηρίες παράσχουν τον βασικό αγγειακό εφοδιασμό της 

αυχενικής σπονδυλικής στήλης. Η σπονδυλική αρτηρία ξεκινά από την υποκλείδια και 

ανεβαίνει (και σπάνια του έβδομου), καθώς και του ινιακού τρήματος μέσω των 

εγκάρσιων τρημάτων των έξι πρώτων αυχενικών σπονδύλων (Εικ.8). 

 
Εικ.8 

 

Οι εκατέρωθεν δύο σπονδυλικές αρτηρίες, συνενώνονται στο ύψος της γέφυρας, 

σχηματίζοντας την βασική. Η πρόσθια νωτιαία αρτηρία προέρχεται από τη σπονδυλική. 

Βρίσκεται στην κοιλιακή μέση αύλακα του νωτιαίου μυελού, καταλήγοντας σε περίπου 1,5 

cm από το τέλος του μυελικού κώνου. Αιματώνει τα πρόσθια δύο τρίτα του νωτιαίου 

μυελού. Η οπίσθια νωτιαία αρτηρία σχηματίζει ένα πλέγμα, και προέρχεται από τη 

σπονδυλική αρτηρία και τις οπίσθιες ακτινοειδής αρτηρίες. Αιματώνει το οπίσθιο ένα τρίτο 

του νωτιαίου μυελού.  

 

ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΕΣ ΕΝΔΕΙΞΕΙΣ ΚΑΙ ΓΕΝΙΚΑ ΠΕΡΙ ΠΡΟΣΠΕΛΑΣΕΩΝ ΤΗΣ ΑΜΣΣ 

Είναι γνωστό ότι αρκετά νευρολογικά συμπτώματα οφείλονται σε εκφυλιστικές κυρίως 

παθήσεις της αυχενικής μοίρας της σπονδυλικής στήλης (ΑΜΣΣ). Αυτές είναι στην 

πλειονότητα των περιπτώσεων η αυχενική σπονδύλωση και η κήλη του μεσοσπονδύλιου 

δίσκου. Το γεγονός αυτό οδήγησε στη σταδιακή ανάπτυξη σειράς χειρουργικών τεχνικών 

για την αντιμετώπισή τους. Όλα αυτά βέβαια με την προϋπόθεση ότι προηγουμένως έχουν 
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εξαντληθεί οι δυνατότητες της συντηρητικής αντιμετώπισης των ασθενών. Γενικά, οι 

χειρουργικές παρεμβάσεις στην ΑΜΣΣ ενδείκνυνται σε περιπτώσεις αφόρητου πόνου 

(ωμοπλατοβραχιόνια νευραλγία), σε νευρολογική σημειολογία που έχει προοδευτική 

εξέλιξη, είναι δηλαδή διαρκώς επιδεινούμενη και οφείλεται σε συμπίεση αυχενικών 

νευρικών ριζών ή και του αυχενικού νωτιαίου μυελού (ήδη αποδεδειγμένη), σε 

περιπτώσεις αυχενικής κύφωσης, σε περιπτώσεις αποσυμπίεσης και σταθεροποίησης της 

ΑΜΣΣ μετά από τραυματισμό των δομών της, καθώς και σε περιπτώσεις εξαίρεσης 

νεοπλασματικών εξεργασιών της περιοχής [18]. Στατιστικά, ο μεγαλύτερος αριθμός των 

χειρουργικών επεμβάσεων που εκτελείται στην ΑΜΣΣ αφορά συχνότερα στην 

αντιμετώπιση βλαβών του μεσοσπονδύλιου δίσκου, σε καταστάσεις οστεοφύτωσης και 

γενικότερα εκφυλιστικές παθήσεις ή κακώσεις της μοίρας αυτής και όχι σε 

νεοπλασματικές εξεργασίες [18,19]. Ειδικότερα, στις περισσότερες περιπτώσεις 

αντιμετωπίζονται χειρουργικά βλάβες της ΑΜΣΣ στις οποίες υπάρχει ριζιτική 

συμπτωματολογία από προσβολή των αυχενικών νωτιαίων νεύρων ή του αυχενικού 

νωτιαίου μυελού, οι οποίες προκύπτουν από εκφυλιστική διαδικασία, όπως από αυχενική 

σπονδύλωση ή κήλη μεσοσπονδύλιου δίσκου και σπανιότερα μετά από οξεία τραυματική 

βλάβη της αυχενικής μοίρας. Οι πρώτες απόπειρες χειρουργικής αντιμετώπισης βλαβών 

της ΑΜΣΣ έγιναν με οπίσθια προσπέλαση στις αρχές του προηγούμενου αιώνα. Μολονότι 

η μέθοδος αυτή προτιμήθηκε αρχικά για ανακούφιση των συμπτωμάτων, τελικά 

επικράτησε στην πλειονότητα των περιπτώσεων η πρόσθια προσπέλαση. Ωστόσο, η 

οπίσθια οδός συνεχίζει να έχει αρκετούς θιασώτες και συγκεκριμένες ενδείξεις εφαρμογής 

της. Πρέπει να τονιστεί ότι ο αντικειμενικός σκοπός μιας χειρουργικής παρέμβασης στη 

σπονδυλική στήλη είναι κυρίως η αποσυμπίεση και η απελευθέρωση των νευρικών 

στοιχείων (νωτιαίος μυελός, νωτιαίες ρίζες), καθώς επίσης και η διατήρηση ή η 

εξασφάλιση της σταθερότητας της σπονδυλικής στήλης. Επισημαίνεται ότι ασχέτως με τη 

μέθοδο που εφαρμόζεται, η διατήρηση όσο το δυνατόν καλύτερης εμβιοστατικής και 

εμβιομηχανικής της σπονδυλικής στήλης, αποτελεί το άμεσο και το απώτερο κλινικό 

αποτέλεσμα που έχει και τη μεγαλύτερη σημασία. 

 

ΠΡΟΣΘΙΑ ΠΡΟΣΠΕΛΑΣΗ 

Η πρόσθια προσπέλαση αποτελεί ασφαλή τεχνικά μέθοδο, με την οποία απελευθερώνονται 

συνήθως χωρίς δυσκολία και αποτελεσματικά οι δομές που βρίσκονται μπροστά και 
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προσθιοπλάγια από τον αυχενικό μυελό [19-23]. Με την προσπέλαση αυτή παρέχεται στο 

χειρουργό ευρύ πεδίο δράσης, δηλαδή ενεργειών και χειρισμών στην επιφάνεια των 

σωμάτων, των μεσοσπονδυλίων δίσκων, αλλά και βαθύτερα στην πρόσθια επιφάνεια του 

νωτιαίου μυελού, στα μεσοσπονδύλια τρήματα και στις νωτιαίες ρίζες. Σημειώνεται ότι με 

την προσπέλαση κάτω από το μικροσκόπιο εξασφαλίζεται το πλεονέκτημα των 

ατραυματικών και με ακρίβεια διενεργουμένων εγχειρητικών πράξεων. Συνήθως αυτές οι 

επεμβάσεις συνοδεύονται από ήπια μετεγχειρητικά ενοχλήματα και ακολουθεί γρήγορη 

ανάρρωση του ασθενούς. Με την τεχνική αυτή, ο χειρουργός έχει άμεση πρόσβαση στα 

σπονδυλικά σώματα και στο μεσοσπονδύλιο δίσκο, ώστε να είναι ευχερής η δισκεκτομή, η 

οστεοφυτεκτομή και ακόμη η σωματεκτομή των σπονδύλων. Η τεχνική της πρόσθιας 

αποσυμπίεσης της ΑΜΣΣ έχει ιδιαίτερη ένδειξη εφαρμογής στις περιπτώσεις ανάπτυξης 

στενωτικών εξεργασιών (σε αυχενική σπονδύλωση και μυελοπάθεια) μπροστά από το 

νωτιαίο μυελό. Αυτό διότι ο χειρουργός έχει μεγάλη άνεση χειρισμών, χωρίς να 

προσβάλλονται ή να επιβαρύνονται τα νευρικά στοιχεία της περιοχής. Φαίνεται ότι όταν η 

παθολογία αφορά στο μεσοσπονδύλιο δίσκο αυτόν καθ’ εαυτόν, με την πρόσθια 

προσπέλαση που συχνά ακολουθείται από σπονδυλοδεσία, παρέχεται επαρκής πρόσβαση 

στη βλάβη. Επιπλέον, από αρκετές κλινικές σειρές έχει προκύψει ότι όταν η βλάβη αφορά 

σε ένα επίπεδο, εξασφαλίζεται ικανοποιητική αρθρόδεση των σπονδύλων με πολύ καλά 

κλινικά αποτελέσματα. Ωστόσο, οι δυνατότητες με την πρόσθια προσπέλαση για 

αποσυμπίεση των νευρικών στοιχείων συχνά υπερεκτιμούνται. Αυτό, διότι τα πλάγια όρια 

της αποσυμπίεσης συνήθως εκφεύγουν από το οπτικό πεδίο εργασίας του χειρουργού. 

Άλλωστε, είναι δυνατόν σε κάποιες περιπτώσεις δισκοκηλών, τεμάχια δίσκου να 

αποχωρίζονται πλήρως από το μηνιγγικό σάκο, με αποτέλεσμα να μεταναστεύουν, να 

προκαλούν ανάλογα πιεστικά φαινόμενα στις νευρικές ρίζες και να διαλάθουν της 

προσοχής. Αντίθετα, με την οπίσθια προσπέλαση ο κίνδυνος να συμβεί το παραπάνω είναι 

περιορισμένος. Σύμφωνα με τα παραπάνω, μπορεί να ειπωθεί ότι η πρόσθια αυχενική 

δισκεκτομή ενδείκνυται σε ασθενείς με κλινική εικόνα αυχενικής ριζοπάθειας με ή χωρίς 

μυελοπάθεια, αλλά με συγκεκριμένες ενδείξεις πρόπτωσης ή κήλης δίσκου ή αυχενικής 

σπονδύλωσης. Η επιβεβαίωση των παραπάνω βλαβών θα πρέπει να γίνεται με 

ακτινολογικό έλεγχο και ιδιαίτερα με μαγνητική τομογραφία. Για τους παραπάνω λόγους η 

πρόσθια προσπέλαση αποτελεί αξιόπιστη εγχειρητική μέθοδο και τεχνική εκλογής για 

δισκεκτομή ή σπονδυλοδεσία. Σημειώνεται ότι μπορεί ακόμη να εφαρμοστεί και σε 

περισσότερα από ένα επίπεδα. Ωστόσο, με την εφαρμογή της πρόσθιας προσπέλασης 
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εγκυμονούνται διάφοροι κίνδυνοι. Οι κυριότεροι από τους οποίους είναι η εξώθηση των 

εμφυτευμάτων, η καταστροφή και η μετανάστευση του μοσχεύματος, σε περίπτωση που 

χρησιμοποιείται αυτόλογο οστικό μόσχευμα αυξημένη νοσηρότητα και γενικά επιπλοκές 

από το σημείο λήψης του (συνήθως λαμβάνεται από τη λαγόνια ακρολοφία), καθώς και η 

ανάπτυξη ψευδάρθρωσης μεταξύ των σπονδυλικών σωμάτων 

 

ΙΣΤΟΡΙΚΗ ΑΝΑΔΡΟΜΗ ΣΤΗΝ ΠΡΟΣΘΙΑ ΠΡΟΣΠΕΛΑΣΗ ΚΑΙ 

ΣΠΟΝΔΥΛΟΔΕΣΙΑ ΤΗΣ ΑΜΣΣ 

Η ιδέα της πρόσθιας προσπέλασης για την αντιμετώπιση παθήσεων της ΑΜΣΣ προτάθηκε 

αρχικά το 1939 από τον Badgley και αφορούσε περιπτώσεις καταγμάτων των 

σπονδύλων5. Εκείνη την περίοδο, ιδιαίτερη βαρύτητα είχαν οι προσπάθειες εκρίζωσης 

συγκεκριμένων λοιμώξεων της Σπονδυλικής Στήλης (π.χ νόσος του Pott) [29-32]. Το 1952, 

ο LeRoy C. Abbott ως επισκέπτης Καθηγητής στο Πανεπιστήμιο του Michigan, πρότεινε 

την πρόσθια προσπέλαση και τη σπονδυλοδεσία για την αντιμετώπιση λυτικών βλαβών 

της ΑΜΣΣ. Το συγκεκριμένο περιστατικό αφορούσε σε μια γυναίκα 21 χρόνων με 

εκτεταμένη λυτική εστία στον 4ο και στον 5ο αυχενικό σπόνδυλο. Το 1954 οι Robinson 

και Smith πραγματοποίησαν πρόσθια χειρουργική προσπέλαση για δισκεκτομή και 

σπονδυλοδεσία της ΑΜΣΣ ύστερα από εφαρμογή της μεθόδου αυτής σε 8 σκύλους. Η 

αρχική μελέτη των Smith και Robinson αφορούσε σε 14 ασθενείς και τα αποτελέσματά 

της δημοσιεύθηκαν το 1958 [33]. H ιδέα της συγκεκριμένης προσπέλασης αποτελούσε 

συγκερασμό των απόψεων των συγγραφέων σε συνδυασμό με τις αντίστοιχες των Lahey 

και Warren, οι οποίοι πρότειναν παρεμφερή μέθοδο για την εξαίρεση εκκολπωμάτων του 

οισοφάγου. Ο σκοπός της εργασίας των Smith και Robinson ήταν τριπλός˙ α) Η περιγραφή 

της τεχνικής της πρόσθιας προσπέλασης της ΑΜΣΣ για δισκεκτομή και σπονδυλοδεσία, β) 

Η θέσπιση κριτηρίων για την εφαρμογή αυτής της μεθόδου και, γ) Η παρουσίαση των 

πρώτων αποτελεσμάτων σε 14 ασθενείς, όπως ήδη αναφέρθηκε [30]. Σύμφωνα με την 

τεχνική αυτή, η τομή του δέρματος γινόταν στην προσθιοπλάγια επιφάνεια του τραχήλου, 

και μολονότι η όλη διαδικασία ήταν πολύ απλή σε εκτέλεση, παρείχε άριστη ανάδειξη των 

πρόσθιων επιφανειών των σπονδυλικών σωμάτων από το Α3 έως το Θ1 διάστημα. Τα 

οστεόφυτα, καθώς και ο μεσοσπονδύλιος δίσκος αφαιρούνταν χωρίς δυσκολία και στο 

κενό μεσοσπονδύλιο διάστημα τοποθετούνταν οστικό μόσχευμα προερχόμενο από τη 

λαγόνιο ακρολοφία του ασθενούς σχήματος «πετάλου αλόγου» για επίσπευση της 
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οστεογένεσης στην περιοχή. Στους 9 από τους 14 ασθενείς η έκβαση ήταν άριστη, σε 2 

ήταν καλή, σε άλλους 2 μέτρια και σε έναν καθόλου ικανοποιητική. Το 1962, οι Robinson 

και συν. δημοσίευσαν την επόμενη σειρά περιστατικών με την εφαρμογή αυτής της 

μεθόδου. Οι 14 ασθενείς έγιναν 56 με πολύ ικανοποιητική έκβαση [30].   

Η τεχνική της επέμβασης των Robinson και Smith χρησιμοποιείται ακόμη και στις ημέρες 

μας με ελάχιστη τροποποίηση. Τα οφέλη της εγχειρητικής αυτής μεθόδου κατά τους Smith 

και Robinson ήταν: α) Ελαχιστοποίηση των χειρισμών στο σπονδυλικό σωλήνα, β) 

Αναστολή της ανάπτυξης οστεοφύτων, γ) Υποστροφή των ήδη σχηματισμένων 

οστεοφύτων και, δ) Αύξηση του ελεύθερου μεσοσπονδύλιου διαστήματος για την 

ανάπτυξη του νωτιαίου μυελού και των ριζών. H επιτυχία της πρωτοποριακής αυτής 

προσπέλασης ήταν τέτοια, ώστε απετέλεσε το θεμέλιο για τη μελλοντική εφαρμογή και 

επέκτασή της και σε άλλες παθολογικές καταστάσεις της ΑΜΣΣ, όπως σε κατάγματα, 

εξαρθρήματα, διάφορες εκφυλιστικές παθήσεις κλπ. Στα χρόνια που ακολούθησαν, 

ουσιαστικά σχεδόν παράλληλα με τους Smith και Robinson, σκαπανείς χειρουργοί όπως ο 

Cloward, οι Bailey και Badgley, αλλά και οι Dereymaeker και Μulier εισήγαγαν στην 

ιατρική πρακτική τις δικές τους τεχνικές πάνω στην πρόσθια προσπέλαση, μέθοδοι που 

καθιερώθηκαν και εφαρμόζονται ακόμη και σήμερα με ελάχιστες παραλλαγές [29-33]. Ο 

Ralph Cloward, περίπου την ίδια περίοδο με τους Smith και Robinson, πρότεινε 

παρεμφερή πρόσθια προσπέλαση κατά μήκος της μέσης γραμμής για την αντιμετώπιση 

παθήσεων της ΑΜΣΣ. Από τον ίδιο χειρουργό καθώς και από τον Wiltberger είχε 

προηγηθεί ανάλογη πρόταση για τη χειρουργική της Οσφυϊκής Μοίρας της Σπονδυλικής 

Στήλης (ΟΜΣΣ) [34]. Η μελέτη του Cloward στην ΑΜΣΣ αφορούσε σε 47 περιπτώσεις 

ασθενών που χειρουργήθηκαν σε διάστημα ενός έτους. Το αξιοθαύμαστο ήταν ότι στην 

συντριπτική πλειοψηφία των ασθενών (42 στα 47), τα αποτελέσματα ήταν εξαιρετικά. Όλα 

τα παραπάνω βρήκαν το φως της δημοσιότητας το 1958 [31]. Σύμφωνα με τον Cloward, 

μετά τη διάνοιξη της επιπολής, της μέσης και της εν τω βάθει περιτονίας του τραχήλου και 

την άμεση πρόσβαση στην πρόσθια ΑΜΣΣ, γινόταν οστεοφυτεκτομή και δισκεκτομή. Στη 

θέση του μεσοσπονδύλιου δίσκου τοποθετούνταν μόσχευμα προερχόμενο από τη λαγόνιο 

ακρολοφία, το οποίο, μετά την ανάλογη επεξεργασία, μορφοποιούνταν σε κυλινδρικό 

σχήμα και εφαρμοζόταν στην περιοχή (εικ. 9). 
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Εικ. 9. Τρόπος εφαρμογής μοσχεύματος κατά Cloward μετά από πρόσθια προσπέλαση της 

ΑΜΣΣ. 

 

Όπως σχολιάζει ο ίδιος ο συγγραφέας στο τέλος της δημοσιευμένης του αναφοράς στην 

τεχνική και στην εφαρμογή της σε 47 ασθενείς, επρόκειτο για μια απλή επέμβαση, 

λιγότερο επώδυνη και ακρωτηριαστική συγκριτικά με άλλες μεθόδους, με ταχεία 

μετεγχειρητική ανάρρωση και μικρή περίοδο νοσηλείας. Πρακτικά, με την τεχνική αυτή 

(πρόσθια οδός) ήταν δυνατόν να αφαιρεθούν εξολοκλήρου τα μαλακά και τα οστικά μόρια 

που πιέζουν και στραγγαλίζουν το νωτιαίο μυελό και τις νωτιαίες ρίζες, 

αποτελεσματικότερα από ό,τι αυτό γίνεται με την οπίσθια οδό. Σύμφωνα πάντα με τον ίδιο 

χειρουργό, το κυριότερο πλεονέκτημα της επέμβασης και η μεγαλύτερη συνεισφορά της 

στη χειρουργική αντιμετώπιση παθήσεων της ΑΜΣΣ ήταν το γεγονός ότι με αυτή τη 

μέθοδο επιτυγχανόταν ικανοποιητικού βαθμού σπονδυλοδεσία στην περιοχή σε πολύ 

σύντομο χρονικό διάστημα [31]. Η ευκολία εφαρμογής αυτής της μεθόδου, καθώς και η 

αποτελεσματική σταθεροποίηση της περιοχής κέντρισαν το ενδιαφέρον των Bailey και 

Βadgley, οι όποίοι και ξεκίνησαν να την εφαρμόζουν δημοσιεύοντας τα αποτελέσματα 

τους το 1960. Την περίοδο εκείνη ήταν ήδη αρκετά διαδεδομένη η οπίσθια προσπέλαση. 

Πρωταρχικός σκοπός της μελέτης τους ήταν η σύγκριση της πρόσθιας με την οπίσθια οδό 

προσπέλασης και μια αρχική καταγραφή των πλεονεκτημάτων της νέας μεθόδου σε σχέση 

με την παλιά. Κατά τους Bailey και Badgley, μετά την ανεύρεση των επιπέδων που 

επρόκειτο να χειρουργηθούν, γινόταν δισκεκτομή και αφαίρεση τμημάτων των τελικών 

πλακών των σπονδύλων της περιοχής. Μετά την ολοκλήρωση της διαδικασίας αυτής 
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λαμβάνονταν οστικά τεμάχια από τη λαγόνιο ακρολοφία, τα οποία μετά από ανάλογη 

μορφοποίηση τοποθετούνταν στην πρόσθια επιφάνεια των σπονδυλικών σωμάτων, σε 

χώρο ο οποίος είχε διαμορφωθεί για το σκοπό αυτό [29]. Μία ακόμη τεχνική ορόσημο στη 

χειρουργική της ΑΜΣΣ ήταν εκείνη των Simmons και Bhalla. Οι συγγραφείς αυτοί, 

παρουσίασαν τα αποτελέσματα των επεμβάσεων σε 68 ασθενείς με τη δική τους τεχνική 

[35]. Εδώ, η βασική διαφορά ήταν στη μορφή του μοσχεύματος (τραπεζοειδές σχήμα). Οι 

επεμβάσεις έγιναν σε επίπεδα από το Α2-Α3 διάστημα έως το Α6-Α7. Στο 80% των 

περιπτώσεων η έκβαση ήταν από καλή έως εξαιρετική.  

Αυτή η μέθοδος πλεονεκτούσε στο ότι αναδείκνυε άριστα τα στοιχεία της αυχενικής 

σπονδυλικής στήλης και αποκάλυπτε πλήρως τις νευρικές ρίζες. Από τις παραπάνω 

τεχνικές που επιγραμματικά αναφέρθηκαν, αυτές που τελικά επικράτησαν και συνεχίζουν 

να είναι ιδιαίτερα δημοφιλείς είναι των Smith – Robinson και του Cloward. Μολονότι 

έχουν περάσει σχεδόν 50 χρόνια από την πρώτη τους εφαρμογή αποτελούν ακόμη και 

σήμερα τη βάση για την πρόσθια χειρουργική προσπέλαση της ΑΜΣΣ και οι 

τροποποιήσεις που έχουν γίνει είναι ελάχιστες. Βέβαια, ο εκάστοτε χειρουργός ανάλογα με 

την εμπειρία και τις δυνατότητες που του παρέχονται κάνει και τις σχετικές 

μικροτροποποιήσεις κατά την εγχείρηση. 

 

Περιγραφή πρόσθιας προσπέλασης αυχενικής μικροδισκεκτομής. 

Δεξιά έναντι της αριστερής προσπέλασης.  

Πολλοί είναι οι λόγοι για τους οποίους επιλέγουμε την δεξιά προσπέλαση:  

1. Στατιστικά ο τραυματισμός του παλίνδρομου λαρυγγικού νεύρου συμβαίνει συχνότερα 

όταν η προσπέλαση στην αυχενική μοίρα γίνεται από αριστερά. 

2. Ο θωρακικός πόρος υπάρχει μόνο αριστερά και ο τραυματισμός του οδηγεί σε 

χυλοθώρακα, μια σοβαρή επιπλοκή [36]. 

3. Οι δεξιόχειρες χειρουργοί τείνουν να επιλέγουν την δεξιά προσπέλαση, διότι έτσι 

βρίσκονται απέναντι στην βλάβη και έχουν καλύτερη οπτική επαφή [37]. 
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Περιγραφή της πρόσθιας προσπέλασης της αυχενικής μοίρας. 

Τομή δέρματος 

Η τομή δέρματος μπορεί να γίνει οριζόντια ή πλάγια κατά την πορεία της καρωτίδας 

(Εικ.10) [37] 

 
Εικ.10 

 

 

Εικ.11 
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Μετά το υποδόριο αποκαλύπτεται το μυώδες πλάτυσμα (Platysma) (Εικ.11). Αγγειακές 

δομές στις οποίες ενδέχεται να προκληθούν κακώσεις όταν χειρουργούνται ανώτερα 

διαστήματα της ΑΜΣΣ είναι τα άνω θυρεοειδικά αγγεία (Εικ. 12) και η μέση θυρεοειδική 

φλέβα. Ωστόσο, τα αγγεία αυτά μπορεί να απολινωθούν χωρίς συνέπειες για τον ασθενή, 

εφόσον βέβαια δεν μπορεί να διασωθούν. Το άνω λαρυγγικό νεύρο εξέρχεται από το 

κρανίο μέσω του σφαγιτιδικού τρήματος και πορεύεται κάτω από την έξω καρωτίδα 

αρτηρία προτού συναντήσει την άνω θυρεοειδική αρτηρία στο ύψος του υοειδούς οστού. 

Πρέπει να δίνεται προσοχή ώστε να μη τραυματιστεί ο έξω κλάδος του νεύρου αυτού (η 

κάκωση του έχει ως αποτέλεσμα την εμφάνιση βράγχους φωνής και δυσκαταποσίας). Όταν 

η επέμβαση αφορά διαστήματα από το Α5 αυχενικό επίπεδο και κάτω, μπορεί να απαιτηθεί 

απολίνωση των κάτω θυρεοειδικών αγγείων η οποία πραγματοποιείται μόνο μετά την 

αναγνώριση και απομόνωση του κάτω ή παλίνδρομου λαρυγγικού νεύρου. Οι κλάδοι της 

καμπύλης του υπογλώσσιου νεύρου είναι δυνατόν να τμηθούν. 

 

 

Εικ.12 Η εν τω βάθει τραχηλική περιτονία και οι πρόσθιες επιφάνειες του 4ου, 5ου και 

6ου σπόνδυλου αναδεικνύονται με τη βοήθεια των διαστολέων. β) Για την παρασκευή των 

αυχενικών σπονδύλων σε επίπεδο υψηλότερο του Α4 απαιτείται απολίνωση της άνω 

θυρεοειδικής αρτηρίας (Ηλεκτρονικά τροποποιημένη: Bauer R, Kerschbaumer F, Poisel S. 

Atlas of Spinal Operations. Thieme. Stuttgart. New York. 1993). 
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Ακολουθεί το επιπολής στρώμα της εν τω βάθει αυχενικής περιτονίας που περιέχει τον 

στερνοκλειδομαστοειδή μυ, όπου και πρέπει καλά να αποκαλυφτεί, επιτρέποντας καλύτερο 

χειρουργικό πλάνο. Έπειτα αναγνωρίζεται ο ωμοϋοειδής μυς, όπου βρίσκεται στο μεσαίο 

στρώμα της εν τω βάθει αυχενικής περιτονίας και για καλύτερη πρόσβαση κινητοποιείται 

προς τα εκτός ή κόβεται. Επίσης στο ίδιο στρώμα περιέχονται η τραχεία και ο οισοφάγος, 

όπου με ήπιες κινήσεις έλκονται προς τα έσω του χειρουργικού πεδίου. Ακολουθεί η 

εντόπιση της καρωτίδας δια της αφής, μέσω του σφυγμού της και με ήπιες κινήσεις γίνεται 

η έλξη της προς τα εκτός του χειρουργικού πλάνου, περνώντας από το μεσαίο στο εν τω 

βάθει στρώμα και με λοξή προς τα έσω φορά, συνεχίζεται η προσπέλαση, φτάνοντας στον 

επιμήκη τραχηλικό μυ (longus colli) (Εικ.13) [37]. 

 

 
Εικ.13 

 

 

 

 

 

 

 

 



21 

Ο επιμήκης τραχηλικός μυς συνήθως βρίσκεται εκατέρωθεν της μέσης γραμμής, γι’ αυτό 

και η αναγνώριση και μερική αποκόλλησή του, είναι σημαντική, αποφεύγοντας την έξοδο 

από το πλάνο και αυξάνοντας τον κίνδυνο τραυματισμού της σπονδυλικής αρτηρίας που 

περνά λίγο βαθύτερα (Εικ.14). 

 

 

Εικ.14 

 

 

 

 

 



22 

Ακολουθεί η αναγνώριση των κοιλάδων που αντιστοιχούν στα αυχενικά σώματα και των 

όρων που αντιστοιχούν στους αυχενικούς δίσκους (Εικ.15). 

 

 
Εικ.15 

 

Συνήθως μαρκάρεται με την βοήθεια βελόνας κάποιος δίσκος (λόφος) και με 

ακτινοσκοπική καθοδήγηση ανευρίσκεται το επίπεδο που επιθυμούμε να χειρουργήσουμε. 
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Εικ.16 

 

Στην μέση γραμμή, εκατέρωθεν του δίσκου και πάνω στα σώματα με λοξή φορά 

(ακολουθώντας την κλήση των αυχενικών σπονδύλων) τοποθετούνται δύο βίδες, γίνεται 

ακτινοσκοπικός έλεγχος και μπαίνει ο διαστολέας τύπου Cloward (Εικ.16). Τέλος με την 

βοήθεια μικροσκοπίου γίνεται η δισκεκτομή και η αποσυμπίεση του νωτιαίου μυελού με 

προσεκτικές και ήπιες κινήσεις αποφεύγοντας τον τραυματισμό του [37]. 
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Σπονδυλοδεσία με τοποθέτηση κλωβών: 

Μετά την μικροδισκεκτομή ακολουθεί η τοποθέτηση κλωβών τύπου PEEK (Εικ.17) 

καθώς και προσθήκη οστικού αλομοσχεύματος για καλύτερη σταθεροποίηση (Εικ. 18)  

     
Εικ.17    

 

  

Εικ.18 Εμφύτευμα σπονδυλοδεσίας κατασκευασμένο από PEEK (polyetheretherketone). 

(Matge G. Acta Neurochir ;144:539-550, 2002) 
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Αυχενική σπονδυλωτική μυελοπάθεια  

Αυχενική σπονδυλωτική μυελοπάθεια ορίζεται ως η δυσλειτουργία του νωτιαίου μυελού 

που συνδέεται με την εκφύλιση της αυχενικής μοίρας της σπονδυλικής στήλης λόγω της 

ηλικίας [45]. Είναι η δεύτερη πιο κοινή αιτία δυσλειτουργίας του νωτιαίου μυελού σε 

άτομα ηλικίας άνω των 55 ετών, μετά την αυχενική σπονδύλωση. Απεικονιστικά, αυχενική 

σπονδυλωτική μυελοπάθεια θεωρείται στην περίπτωση που ο κεντρικός σωλήνας είναι 

μικρότερος ή ίσος με13 mm (φυσιολογικά = 17 mm) ή όταν οι ασθενείς έχουν μεγαλύτερη 

ή ίση με 30% μείωσης της διατομή του καναλιού με αντίστοιχη συμπτωματολογία. Τα 

κλινικά σημεία και συμπτώματα της μυελοπάθειας αναπτύσσονται εξαιτίας των ζημιών 

στην κεντρική φαιά ουσία και την απομυελίνωση κατά μήκος της φλοιονωτιαίας οδού, 

κάτω από την περιοχή της πίεσης. Αμφιλεγόμενο είναι το αν η αιτία οφείλεται σε άμεση 

πίεση ή τραυματισμό ή στην ισχαιμία λόγω πίεσης των αγγείων που αιματώνουν τον μυελό 

[45]. Συνήθως έχει αιφνίδια έναρξη, με πολύ μεταβλητή συμπτωματολογία και κλινική 

πορεία, καθιστώντας την διάγνωση δύσκολη. Συχνά οι ασθενείς παρουσιάζουν 

νευρολογική επιδείνωση σε απροσδιόριστο βαθμό. Η χειρουργική επέμβαση είναι 

προτιμότερη από την συντηρητική αντιμετώπιση [46].  

 

ΝΕΥΡΟΛΟΓΙΚΗ ΕΞΕΤΑΣΗ 

Κατά την διάρκεια της φυσικής εξέτασης διαπιστώνονται σε ασθενείς με αυχενική 

μυελοπάθεια αισθητικές και κινητικές διαταραχές. Η προσβολή των αισθητικών οδών 

μπορεί να προκαλέσει συμπτώματα όπως πόνο, αιμωδίες, μυρμηγκιάσεις κλπ και σημεία 

όπως υπαισθησία, αναισθησία κλπ. Η κινητικότητα αποτελεί ένα εξαιρετικώς πολύπλοκο 

φαινόμενο, που αρχίζει από το νοητικό σχηματισμό της κίνησης και τελειώνει με την 

ομαλή και αρμονική εκτέλεσή της. Κάθε κινητική λειτουργία χαρακτηρίζεται από το 

στοιχείο που επικρατεί, πχ η βάδιση, η γραφή έχουν ένα αυτοματικό χαρακτήρα ενώ σε 

κάποια άλλη κίνηση πχ ακροβατική, έχει συνεργητικό στοιχείο. Κάθε κινητικότητα έχει 

τελικά ως εκφραστή της, τον περιφερικό κινητικό νευρώνα, ο οποίος εξυπηρετεί 

συγχρόνως και το πυραμιδικό σύστημα (για την εκούσια κινητικότητα) και το 

εξωπυραμιδικό σύστημα (για την αυτοματική κινητικότητα) και την παρεγκεφαλίδα (για 

τη συνεργατική κινητικότητα). 
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ΑΙΣΘΗΤΙΚΟΤΗΤΑ  

Η εξέταση της αισθητικότητας έχει ως απαραίτητη προϋπόθεση την προσοχή, την 

κατανόηση και γενικώς την καλή συνεργασία του ασθενούς. Είναι βέβαια προφανές, ότι η 

αισθητικότητα δεν είναι δυνατόν να εξετασθεί σε ασθενείς με διαταραχή της συνείδησης. 

Η εξέταση της επιπολής αισθητικότητας περιλαμβάνει την εξέταση και των τριών 

λειτουργιών: πόνου, αφής και θερμοκρασίας. 

Η εξέταση του πόνου γίνεται συνήθως με ‘’παραμάνα’’ και καταβάλλεται προσπάθεια να 

εφαρμόζονται ερεθίσματα παρόμοιας έντασης. Ζητείτε από τον ασθενή (με κλειστούς 

οφθαλμούς) να αξιολογεί την ποιότητα του ερεθίσματος και όχι την ένταση του και να 

αναφέρει τυχόν διαφορές. 

• Η συνήθης εξέταση αρχίζει από τα περιφερειακά τμήματα και υποχωρεί στα 

κεντρομυελικά, με προσοχή να μην αγνοούνται μεγάλες δερματοτομικές περιοχές. 

• Επί αισθητικής διαταραχής, η εξέταση γίνεται από την περιοχή της διαταραχής 

προς την υγιή περιοχή. Η εξέταση της αφής γίνεται με τολύπιο βάμβακος και 

ζητείται από ασθενή να απαντάει ‘’ναι’’ κάθε φορά που αντιλαμβάνεται την 

επαφή. 

• Όπως στο άλγος, η εξέταση γίνεται από την πάσχουσα προς την υγιή περιοχή. Η 

εξέταση της θερμοκρασίας βασίζεται στην επαφή του δέρματος με θερμό 

(400-450) ή ψυχρό (50-100) ερέθισμα (συνήθως δοκιμαστικοί σωλήνες με θερμό 

και ψυχρό ύδωρ). Ζητείται από τον ασθενή να αναγνωρίζει το είδος του 

ερεθίσματος. 

Στη εν τω βάθη αισθητικότητα εξετάζεται η παλλαισθησία (αίσθηση δονήσεων), η 

αντίληψη της θέσης των μελών στο χώρο και η επικριτική αφή. Η εξέταση της 

παλλαισθησίας ελέγχεται με διαπασών βραδείας συχνότητας (περίπου 64Hz) που 

τοποθετείται σε οστέινους σχηματισμούς (αστράγαλος, κνήμη, γόνατο, καρπός, κ.λ.π.). Η 

εξέταση της θέσης των μελών στο χώρο γίνεται αφού έχει πρώτα ενημερωθεί ο ασθενής, 

που καλείται να απαντήσει για το ποια είναι η θέση του μέλους στο χώρο (συνήθως του 

μεγάλου δακτύλου του άκρου ποδός). Η διάκριση δυο σημείων, όπως και η γραφαισθησία 

και η στερεογνωσία αποτελούν ικανότητες επικριτικής φλοιώδους επεξεργασίας. 

Εξετάζεται (α) η ικανότητα διάκρισης δυο συγχρόνων οπτικών ερεθισμάτων, που έχουν 

απόσταση μεταξύ τους μεγαλύτερη από την φυσιολογική (0,2-0,5cm για τις ράγες 
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δακτύλων, 2,3cm για την άνω επιφάνεια της άκρας χείρας), (β) η αναγνώριση γραμμάτων 

ή αριθμών που ‘’γράφονται’’ στο δέρμα και (γ) η αντίληψη του σχήματος και της 

σύστασης ενός αντικειμένου, που υποτίθεται στην παλάμη του (π.χ κλειδί, νόμισμα κ.λ.π.). 

Τα ευρήματα των αισθητικών διαταραχών ταξινομούνται σε επτά ιεραρχικά επίπεδα στον 

κεφαλο-ουραιο άξονα του νευρικού συστήματος. 

1. Επίπεδο νεύρου: οι αισθητικές διαταραχές έχουν συγκεκριμένη κατανομή. 

2. Επίπεδο ρίζας: το αισθητικό έλλειμμα έχει και πάλι συγκεκριμένη κατανομή, που είναι 

χαρακτηριστική για κάθε ρίζα. 

3. Επίπεδο του συνόλου των νεύρων: οι αισθητικές διαταραχές έχουν χαρακτηριστικό 

πρότυπο (‘’γάντι’’ ή ‘’κάλτσα’’) 

4. Επίπεδο νωτιαίου μυελού: αναγνωρίζονται πέντε χαρακτηριστικά πρότυπα. 

• πλήρη εγκάρσια διατομή-υπαισθησία σε όλα τα είδη της αισθητικότητας από το 

ύψος και κάτω 

• ημιδιατομή- διαταραχή της εν τω βάθει αισθητικότητας ομοπλεύρως και της 

επιπολής αντιπλεύρως, από το σημείο της βλάβης και κάτω 

• φαιάς ουσίας: απώλεια της επιπολής αισθητικότητας (η εν τω βάθει διατηρείται) 

μόνο στα επίπεδα που υπάρχει βλάβη 

• οπισθίων δεσμών: απώλεια της εν τω βάθει αισθητικότητας (διατήρηση της 

επιπολής) από το σημείο της βλάβης και κάτω 

• πρόσθιο μυελικό σύνδρομο: κατάργηση της επιπολής αισθητικότητας άμφω με 

διατήρηση της εν τω βάθει, κάτω από το σημείο της βλάβης.  

5. Το επίπεδο στελέχους: διαταραχή της επιπολής αισθητικότητας στο ολόπλευρο της 

βλάβης ήμισυ του προσώπου και στο αντίπλευρο ημιμόριο του σώματος (χιαστή 

συνδρομή). 

6. Επίπεδο θαλάμου: απώλεια όλων των ειδών της αισθητικότητας σε όλο το αντίπλευρο 

ημιμόριο του σώματος- Υπερπάθεια 

7. Επιπεδο φλοιού: αντίληψη όλων των ειδών της αισθητικότητας, αλλά με τρόπο σαφή 

και χονδροειδή (αδυναμία επικριτικής ικανότητας και των ειδικών χαρακτηριστικών του 

ερεθίσματος). Αδυναμία διάκρισης δυο σημείων-Στερεογνωσία. 
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Η ερμηνεία τους 

1. Επίπεδο νεύρου: 

• ενός νεύρου (μονονευρίτιδα): συμπίεση νεύρου. διαβήτης, υποθυρεοειδισμός 

• πολλών νεύρων (πολλαπλή μονονευρίτιδα): αγγειίτιδα ή άλλο συστηματικό 

νόσημα. 

2. Επιπεδο ρίζας: πίεση από μεσοσπονδύλιο δίσκο, νευρίνωμα 

3. Επίπεδο του συνόλου των νεύρων (πολυνευροπάθεια): ιδιοπαθής, διαβήτης, ανεπάρκεια 

Β12, φάρμακα, κληρονομική. 

4. Επίπεδο νωτιαίου μυελού: 

• πλήρης διατομή: τραυματισμός, εγκάρσια μυελίτιδα, αυχενική μυελοπάθεια, 

όγκος, σκλήρυνση κατά πλάκας  

• ημιδιατομή: τα ίδια αίτια όπως στην πλήρη διατομή 

• φαιάς ουσίας: συριγγομυελία, αιματομυελία 

• οπισθίων δεσμών: ανεπάρκεια βιταμίνης B12, σύφιλης κα τα αίτια της πλήρους 

διατομής 

• πρόσθιο μυελικό σύνδρομο (σπάνιο): απόφραξη πρόσθιας νωτιαίος αρτηρίας. 

5. Επίπεδο στελέχους: απομυελίνωση, αγγειακή βλάβη 

6. Επίπεδο θαλάμου: αγγειακή βλάβη 

7. Επίπεδο φλοιού: αγγειακή βλάβη, όγκος, κάκωση. 

 

ΚΙΝΗΤΙΚΟΤΗΤΑ 

Έχει ήδη αναφερθεί ότι η κινητικότητα είναι μια ιδιαίτερα σύμπλοκη λειτουργία. Η 

εξέταση της κινητικότητας περιλαμβάνει: 

Γενική επισκόπηση 

Εξέταση του μυϊκού τόνου 

Εξέταση της μυϊκής ισχύος 

Εξέταση των αντανακλαστικών 
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ΓΕΝΙΚΗ ΕΠΙΣΚΟΠΗΣΗ 

Από την εξέταση ήδη της στάσης του ασθενούς και από τη βάδισή του μπορεί να 

συλλεγούν πολύτιμες πληροφορίες. Στάση με κάμψη προς τα εμπρός και τα χέρια σε 

κάμψη ή ένα ημιπληγικό βάδισμα έχουν θέσει τις βάσεις για τη νευρολογική διάγνωση. Η 

γενική επισκόπηση μπορεί να αναδείξει πτώση βλεφάρων, ασυμμετρία προσώπου, 

ανέκφραστο προσωπείο, αδυναμία των μυών του προσώπου ή της κεφαλής κ.ο.κ. Στην 

επισκόπηση των μυών (βλάβη του περιφερικού νευρικού συστήματος), υπερτροφία μυών 

(μυϊκή δυστροφία Duchenne/Becker) ή δεσμιδώσεις (προσβολή περιφερικού κινητικού 

νευρώνα) κ.λ.π. 

 

ΕΞΕΤΑΣΗ ΤΟΥ ΜΥΙΚΟΥ ΤΟΝΟΥ 

Ο μυϊκός τόνος συνήθως εξετάζεται στον καρπό, στον αγκώνα, στη ποδοκνημική, στο 

γόνατο και στο ισχίο και μελετάται: 

• η εκτασιμότητα. δηλαδή η μέγιστη επιμήκυνση στην παθητική κάμψη ή έκταση 

• η παθητικότατα, δηλαδή η αντίσταση στην κίνηση. 

Η εξέταση αφορά στο κάθε άκρο χωριστά. 

Η εκτίμηση των ευρημάτων  

• Φυσιολογική κατάσταση: ήπια (παθητική) αντίσταση σε όλες τις κινήσεις, 

ομοτίμως. 

• Ελάττωση του μυϊκού τόνου: ελαττωμένη αντίσταση στην παθητική κίνηση.  

• Αύξηση του μυϊκού τόνου: αντίσταση σε όλο το εύρος της κίνησης (δυσκαμψία): 

συνεχής (“σαν μολυβδοσωλήνας”) ή διαλείπουσα (“σαν οδοντωτός τροχός”) στην 

αρχή μόνο της κίνησης (σπαστικότατα “σαν σουγιάς”) 

• Μυοτονία: βραδεία αποσύσπαση του μυός (δε μπορεί να ανοίξει το χέρι μετά από 

“σφίξιμο”) 

• Δυστονία: η διατήρηση ιδιοτύπων “στάσεων”, λόγω μη σωστής κατανομής του 

μυϊκού τόνου. 
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ΕΞΕΤΑΣΗ ΤΗΣ ΜΥΙΚΗΣ ΙΣΧΥΟΣ 

Η εξέταση της μυϊκής ισχύος αφορά κυρίως σε συγκεκριμένους μυς, αλλά στην κλινική 

πράξη η εκτίμηση της ισχύος, συνήθως αφορά σε κινήσεις. 

Η εξέταση της ισχύος των μυών των άνω άκρων περιλαμβάνει κυρίως την εξέταση επτά 

κινήσεων. 

  
Εικ 19, 20 Κατανομή- δερμοτόμια άνω άκρων. Διερεύνηση ριζών κάτω άκρων. 

 

Η εξέταση ισχύος των μυών των κάτω άκρων περιλαμβάνει κυρίως την εξέταση 9 

κινήσεων (Εικ 19, 20). 

Η ισχύς των διαφόρων μυών μπορεί να εκφρασθεί και με ποσοτικό τρόπο με τη χρήση 

κλιμάκων, από τις οποίες η κλίμακα του Medical Research Counsil της Βρετανίας έχει 

ίσως την ευρύτερη εφαρμογή. Η κλίμακα αυτή αναφέρεται στη μέγιστη ισχύ που 

επιτεύχθηκε, ανεξαρτήτως διάρκειας. 

5=πληρης ισχύς 

4+= σχεδόν πλήρης ισχύς στην υπερκίνηση αντίστασης 

4= μέτρια ελάττωση της κίνησης  

4-= κάποια κίνηση στην προσπάθεια για υπερκίνηση αντίστασης 

3=κινηση για υπερκίνηση της βαρύτητας, αλλά όχι της αντίστασης 

2= ελαττωμένη κίνηση για υπερκίνηση βαρύτητας 

1= ίχνη κίνησης 

0= ουδεμία κίνηση 
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Τα ευρήματα μας παραπέμτουν σε:  

1. Ελάττωση της μυϊκής ισχύος και στα τέσσερα άκρα 

• Με αύξηση αντανακλάσεων (σπαστική τετραπάρεση): αυχενική μυελοπάθεια 

• Με κατάργηση αντανακλάσεων (χαλαρή τετραπάρεση): πολυνευροπάθεια 

2. Ελάττωση της μυϊκής ισχύος και στα κάτω άκρα  

• Με αύξηση αντανακλάσεων (σπαστική παραπάρεση): βλάβη του ΝΜ σε κάποιο 

επίπεδο (θωρακικό ή ανώτερο οσφυϊκό) 

• Με κατάργηση αντανακλάσεων (χαλαρή παραπάρεση): πολυριζίτιδα, σύνδρομο 

ιππουρίδος, περιφερική νευροπάθεια, βλάβη στο οσφυϊκό όγκωμα του ΝΜ. 

 

ΕΞΕΤΑΣΗ ΤΩΝ ΑΝΤΑΝΑΚΛΑΣΤΙΚΩΝ  

Τα αντανακλαστικά (τενόντια) που εξετάζονται στην κλινική πράξη είναι ακούσιες μυϊκές 

απαντήσεις σε ερεθίσματα που προκαλούν τάση του μυός. Τα συνήθως εξεταζόμενα 

τενόντια αντανακλαστικά είναι των άνω (Δικεφάλου, Βραχιονιοκερκιδικού, Τρικεφάλου) 

και των κάτω άκρων (Επιγονατίδας, Αχίλλειου). (Εικ. 21) 

 
Εικ 21 Αντανακλαστικό τόξο. 
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ΗΛΕΚΤΡΟΜΥΟΓΡΑΦΗΜΑ 

Η μελέτη της λειτουργίας του μυός επιτυγχάνεται με την εισαγωγή λεπτού βελονοειδούς 

ηλεκτροδίου στη γαστέρα του. Η ηλεκτρική δραστηριότητα του μυός απεικονίζεται σε 

οθόνη και εκφράζεται ταυτόχρονα ως ακουστικό σήμα.  

Ο μυς μελετάται ηλεκτομυογραφικά σε κατάσταση ηρεμίας και στην διάρκεια εκούσιας 

σύσπασης με προοδευτικά αυξανομένη ένταση. Κατά την ηρεμία, ο φυσιολογικός μυς 

εμφανίζει ηλεκτρική σιγή. Με την έναρξη της εκούσιας σύσπασης καταγράφονται 

δυναμικά που προέρχονται από την ταυτόχρονη σύσπαση των μυϊκών ινών που 

νερώνονται από ένα κινητικό νευρώνα (δυναμικά ενέργειας κινητών μονάδων). Η αύξηση 

της έντασης της μυϊκής σύσπασης έχει ως αποτέλεσμα αύξηση της συχνότητας και του 

αριθμού των δυναμικών ενέργειας, έως ότου η μεγάλη συσσώρευσή τους κάνει αδύνατη τη 

μεταξύ τους διάκριση (διάγραμμα συμβολής)  

Κατά την ηρεμία είναι δυνατόν να καταγράφει παθολογική αυτόματη δραστηριότητα, 

όπως δεσμιδικά και ινιδικά δυναμικά ή μυοτονικές εκφορτίσεις. 

Στη διάρκεια της μυϊκής σύσπασης μπορεί να διερευνηθεί η μορφολογία των δυναμικών 

ενέργειας των κινητικών μονάδων, που σε διάφορες νευρομυικές παθήσεις εμφανίζουν 

ποικίλες μεταβολές. Για παράδειγμα, σε παθήσεις των μυών, η διάρκεια των δυναμικών 

είναι μειωμένη και το ύψος τους μικρό, ενώ σε διαταραχές του περιφερικού κινητικού 

νευρώνα, τα ύψη των δυναμικών είναι μεγαλύτερα και οι εκφορτίσεις πιο παρατεταμένες, 

ενώ συνυπάρχει αυτόματη δραστηριότητα.. 

Το ηλεκτρομυογράφημα μονήρους ινός πραγματοποιείται με χρησιμοποίηση ηλεκτροδίων 

με πολύ μικρή καταγραφική επιφάνεια και συνίσταται στη μέτρηση της χρονικής διαφοράς 

κατά την ενεργοποίηση δυο γειτονικών μυϊκών ινών, που νερώνονται από αποφυάδες του 

ίδιου νεύρου. Στη μυασθένεια, παρατηρείται μεγάλη διακύμανση στη χρονική διαφορά. 

(Εικ. 22) 
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Εικ. 22 ΗΜΓ σε ασθενή με αυχενική μυελοπάθεια. 

 

ΑΠΕΙΚΟΝΙΣΤΙΚΕΣ ΕΞΕΤΑΣΕΙΣ 

Η απλή ακτινογραφία δεν μπορεί να δώσει επαρκή στοιχεία πέρα από την ανάδειξη 

ευθειασμού της ΑΜΣΣ. Η αξονική τομογραφία CT είναι ιδανική για την ανάδειξη οστικών 

αλλοιώσεων, στερείται όμως ευαισθησίας για την ανάδειξη βλαβών του ΝΜ. Εξέταση 

εκλογής είναι η μαγνητική τομογραφία MRI κατά την οποία είναι δυνατή η ανεύρεση 

υψηλού σήματος στο ΝΜ ενδεικτικό μυελοπάθειας. Σημαντικό πλεονέκτημα της μεθόδου 

είναι ότι δε χρησιμοποιείται ιονίζουσα ακτινοβολία. Η εξέταση στηρίζεται στην εξής αρχή: 

όταν το ανθρώπινο σώμα εκτεθεί σε πολύ ισχυρό μαγνητικό πεδίο, τα πρωτόνια του 

ευθυγραμμίζονται και κινούνται σε συντονισμό με αυτό το μαγνητικό πεδίο. Στη συνέχεια, 

στο μαγνητικό πεδίο εφαρμόζονται ραδιοκύματα συγκεκριμένης συχνότητας και 

διάρκειας, που προκαλούν μεταβολή της ενεργειακής κατάστασης των πρωτονίων. Μετά 

τη διακοπή των ραδιοκυμάτων, τα πρωτόνια επανέρχονται στην προηγούμενη ενεργειακή 

τους κατάσταση, αποδίδοντας την ενέργεια που απορρόφησαν από τα ραδιοκύματα. Η 

ενέργεια αυτή μετατρέπεται σε σήμα που έχει διαφορετικά χαρακτηριστικά για κάθε ιστό, 

ανάλογα με την περιεκτικότητα του σε νερό.  

Οι κλασσικές ακολουθίες που χρησιμοποιούνται είναι η Τ1 και Τ2.(Εικ. 23) 

• Στην T1 το ΕΝΥ απεικονίζεται με μαύρο χρώμα και επιτυγχάνεται καλύτερη 

απεικόνιση των ανατομικών σχηματισμών  
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• Στην Τ2 το ΕΝΥ απεικονίζεται με ανοιχτό χρώμα, οι αλλοιώσεις των ιστών είναι 

πιο εμφανείς, αλλά η απεικόνιση των ανατομικών σχηματισμών λιγότερο 

ευκρινής. 

Βάση αυτών γίνεται και σταδιοποίηση της μυελοπάθειας σε 3 βαθμούς. Πρώτος βαθμός 

όταν δεν υπάρχει σήμα και υπάρχουν κλινικές ενδείξεις μυελοπάθειας, δεύτερου βαθμού 

όταν υπάρχει υψηλό σήμα στην Τ2 και τρίτο όταν υπάρχει υψηλό σήμα και στις Τ1 

ακολουθίες. Αντένδειξη για διενέργεια MRI αποτελεί η ύπαρξη βηματοδότη ή μεταλλικών 

εμφυτευμάτων. 

 

Εικ. 23  Τ2 ακολουθία ΑΜΣΣ.                                      Τ1 ακολουθία ΑΜΣΣ. 
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ΠPΩΤΟΚΟΛΛΟ ΕΡΕΥΝΑΣ 

 

ΘΕΜΑ ΔΙΔΑΚΤΟΡΙΚΗΣ ΔΙΑΤΡΙΒΗΣ: 

«Μελέτη των προεγχειρητικών κλινικοεργαστηριακών ευρημάτων και συσχέτισή τους με 

την μετεγχειρητική πορεία και έκβαση σε ασθενείς με αυχενική μυελοπάθεια». 

Σκοπός της μελέτης είναι: 

1. Η διερεύνηση του βαθμού στένωσης της ΑΜΣΣ που προκύπτει από την μαγνητική 

τομογραφία. 

2. Ο προσδιορισμός του βαθμού αντανάκλασης των προαναφερθέντων ευρημάτων στην 

προεγχειρητική κλινική εικόνα του ασθενούς. 

3. Η μετεγχειρητική αξιολόγηση της κλινικής εικόνας του ασθενούς και η συσχέτιση της 

με τα ευρήματα από την προεγχειρητική μαγνητική τομογραφία. 

Απώτερος στόχος μας είναι η δυνατότητα ανεύρεσης προγνωστικών δεικτών για την 

μετεγχειρητική έκβαση των ασθενών με αυχενική μυελοπάθεια. 

Η προτεινόμενη κλινική μελέτη αναφέρεται σε ασθενείς από την τριετία 2010 εως 2012 οι 

οποίοι θα αντιμετωπισθούν χειρουργικά με την διάγνωση της αυχενικής μυελοπάθειας. 

Οι ασθενείς προεγχειρητικά θα υποβληθούν σε πλήρη κλινική νευρολογική εκτίμηση με 

καταγραφή των ευρημάτων ενώ επίσης θα βαθμολογηθούν και θα ενταχθούν σε ανάλογη 

θέση στις δύο πιο διαδεδομένες κλίμακες κλινικής αξιολόγησης. Την κλίμακα 

λειτουργικής αξιολόγησης της αυχενικής μυελοπάθειας της Ιαπωνικής Ορθοπεδικής 

Εταιρίας JOA και την κλίμακα αξιολόγησης NPE, που αφορά την βασική λειτουργική 

εκτίμηση των ασθενών. 

Στον προεγχειρητικό απεικονιστικό έλεγχο με μαγνητικό συντονισμό θα μετρηθούν οι 

διαστάσεις του νωτιαίου μυελού και θα προσδιορισθεί ο βαθμός πίεσής του. 

Κατά την συνολική προεγχειρητική αξιολόγηση του ασθενούς θα αξιολογηθεί η 

αντανάκλαση της βαρύτητας των ευρημάτων από τον απεικονιστικό έλεγχο στην κλινική 

νευρολογική εικόνα του ασθενούς. 

Μετά την χειρουργική αντιμετώπιση και πριν την έξοδο από την κλινική, οι ασθενείς θα 

υποβληθούν σε κλινική νευρολογική εκτίμηση με βαθμολόγηση και ένταξη σε ανάλογη 
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θέση στις δύο πιο διαδεδομένες κλίμακες αξιολόγησης της έκβασης. Η ανωτέρω 

αξιολόγηση θα επαναληφθεί ένα και τρεις μήνες μετά την χειρουργική επέμβαση. 

Στους δώδεκα μήνες μετά την επέμβαση οι ασθενείς θα υποβληθούν στην ανωτέρω 

αξιολόγηση, ενώ θα διερευνηθεί η ύπαρξη αναλογικής συσχέτισης μεταξύ των 

προεγχειρητικών ευρημάτων, εργαστηριακών και κλινικών, των ευρημάτων κατά τη 

διάρκεια της μετεγχειρητικής πορείας και η σχέση τους με την τελική έκβαση. 

 

Ο Επιβλέπων της Διδακτορικής Διατριβής Η υποψήφια Διδάκτωρ 

Σπυρίδων Γ. Βούλγαρης Ζήκα Ε. Γιολάντα 

Αναπλ. Kαθηγητής Nευροχειρουργικής Νοσηλεύτρια Τ.Ε.,ΜSc  

Π.Γ.Ν.Ιωαννίνων Προϊσταμένη κλινικής Φ.Ι.Α., ΠΓΝΙ 

 



 

 

 

 

 

 

 

ΕΙΔΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 

 

 

 

 

    





1. Σκοπός 
 

 Σκοπός αυτής της διδακτορικής διατριβής είναι: 

 α) Η διερεύνηση του βαθμού στένωσης της ΑΜΣΣ που προκύπτει από την μαγνητική 

  τομογραφία,  

 β) Ο προσδιορισμός του βαθμού αντανάκλασης των προαναφερθέντων ευρημάτων 

στην προεγχειρητική κλινική εικόνα του ασθενούς, 

 γ) Η μετεγχειρητική αξιολόγηση της κλινικής εικόνας του ασθενούς και 

 δ) Η συσχέτιση της με τα ευρήματα από την προεγχειρητική μαγνητική τομογραφία. 
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2. Υλικό και μέθοδος  
 

Στη μελέτη αυτή συμπεριλήφθηκαν συνολικά 37 ασθενείς, οι οποίοι χειρουργήθηκαν για 

αυχενική μυελοπάθεια. Οι ασθενείς υποβλήθηκαν σε πρόσθια προσπέλαση και 

μικροδισκεκτομή σ’ ένα ή περισσότερα διαστήματα, κατά την χρονική περίοδο 9/2010 έως 

9/2012. Μελετήθηκαν 22 άνδρες και 15 γυναίκες, μέσης ηλικίας 51.3 έτη (εύρος 39-70 

έτη). Σε όλους τους ασθενείς έγινε προεγχειρητικά πλήρης νευρολογική εξέταση, η οποία 

ανέδειξε ευρήματα συμβατά με αυχενική μυελοπάθεια και ακτινογραφικός έλεγχος της 

ΑΜΣΣ. Μαγνητική τομογραφία έγινε σε όλες τις περιπτώσεις και αξιολογήθηκε ο βαθμός 

μυελοπάθειας. Απουσία σήματος στην Τ1 και Τ2 ακολουθία ορίστηκε ως βαθμού 0, 

παρουσία υψηλού σήματος μόνο στην Τ2 ως βαθμού 1, ενώ η παρουσία υψηλού σήματος 

στην Τ1 και Τ2 ακολουθία ορίστηκε ως βαθμού 2. Όλοι οι ασθενείς προεγχειρητικά 

συμπλήρωσαν την κλίμακα λειτουργικής αξιολόγησης ασθενών με αυχενική μυελοπάθεια 

(Ιαπωνική Ορθοπεδική Εταιρεία) JOΑ (Εικόνα 24) και το ερωτηματολόγια ΝΡΕ-Α 

(Εικόνα 25) που αφορά την βασική λειτουργική εκτίμηση των ασθενών.  
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Εικόνα 24. Κλίμακα λειτουργικής αξιολόγησης ασθενών με αυχενική μυελοπάθεια JOA 

(Ιαπωνική Ορθοπεδική Εταιρεία). 
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Εικόνα 25. Ερωτηματολόγια ΝΡΕ-Α που αφορά την βασική λειτουργική εκτίμηση των 

ασθενών. 
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Όλοι οι ασθενείς κλίθηκαν να συμπληρώσουν μετεγχειρητικά στον 1ο, 3ο και 12ο μήνα 

τις ίδιες κλίμακες. Όλοι οι ασθενείς υποβλήθηκαν σε πρόσθια προσπέλαση 

με μικροδισκεκτομή και σπονδυλοδεσία με τοποθέτηση κλωβών τύπου PEEK με 

προσθήκη οστικού μοσχεύματος. Από την μελέτη αποκλείσθηκαν οι ασθενείς: α) με 

σπονδυλολίσθηση και αστάθεια του αυχένα, β) αυχενική δισκοκήλη χωρίς μυελοπάθεια, 

γ) νεοπλασία, δ) προηγούμενη επέμβαση ή τραύμα στην ΑΜΣΣ. Σε ορισμένα περιστατικά 

έγινε διεγχειρητική καταγραφή των Τα TcMEP και ΗΜΓ (ηλεκτρομυογράφημα) συνεχώς 

από δύο ειδικούς ηλεκτροφυσιολόγους. Μετεγχειρητικά όλοι οι ασθενείς είχαν 

παρακολούθηση με Μαγνητική Τομογραφία ΑΜΣΣ (MRI) και με ακτινογραφία ΑΜΣΣ και 

προσθοπίσθια και πλάγια (f+p), άμεσα μετά το χειρουργείο, στον 3ο, 6ο, 12ο και 24ο μήνα, 

προκειμένου να γίνεται ο έλεγχος των κινήσεων του αυχένα αλλά και η θέση των κλωβών.  
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3. Στατιστική ανάλυση  
 

Για την στατιστική αξιολόγηση μεταξύ των αποτελεσμάτων της προεγχειρητικής και 

μετεγχειρητικής περιόδου, χρησιμοποιήθηκε το Mann-Whitney U και το T-test. Για τις 

συνεχείς μεταβλητές η Spearman Rho ανάλυση. Για την πολυπαραγοντική ανάλυση 

χρησιμοποιήθηκε το MANOVA. Επίπεδο σημαντικότητας θεωρήθηκε p<0.05.  
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4. Αποτελέσματα  
 

Ένας ασθενής αρνήθηκε να συμμετάσχει στην μετεγχειρητική παρακολούθηση και 

αφαιρέθηκε από την μελέτη. Τριάντα έξι ασθενείς (21 άνδρες, 15 γυναίκες, μέσος όρος 

ηλικίας 50,8 έτη, εύρους 39-70 έτη) συμπεριλήφθηκαν σ’ αυτή τη μελέτη. Εννέα ασθενείς 

χειρουργήθηκαν σε ένα επίπεδο (25%), δεκαεπτά ασθενείς χειρουργήθηκαν σε δύο 

επίπεδα (47.2%), οκτώ σε 3 επίπεδα (22.2%) και δύο σε τέσσερα επίπεδα (5.6%) 

(Διάγραμμα 1). Οι βλάβες αφορούσαν το επίπεδο Α3-Α4 σε 8 περιπτώσεις, το Α4-Α5 σε 

23 περιπτώσεις, το Α5-Α6 σε 30 περιπτώσεις, το Α6-Α7 σε 13 περιπτώσεις και το Α7-Θ1 

σε 1 περίπτωση. Το 98% εμφάνιζε αιμωδίες άνω άκρων, το 91.6% αυχεναλγία, το 91.6% 

έκπτωση μυϊκής ισχύος, το 80.5% διαταραχές ισορροπίας, το 52.7% κεφαλαλγία, το 33.3% 

αιμωδίες κάτω άκρων, το 33.3% διαταραχές ούρησης όπως έπιξη προς ούρηση και 

συχνοουρία, το 22.2% ανέφερε δυσκαταποσία και όλοι ανέφεραν άλγος άνω άκρων. Δύο 

από τους 21 άνδρες (9.5%) ανέφεραν στυτική δυσλειτουργία με αδυναμία στύσης. Η μέση 

διάρκεια των συμπτωμάτων ήταν 9.2 μήνες (εύρος 2 μήνες με 4 χρόνια). Τέλος διαταραχές 

ύπνου (αϋπνία) ανέφερε το 91.5% των ασθενών. Βαθμού 0 μυελοπάθεια είχε ένας 

ασθενής, βαθμού Ι 31(86.1%) ασθενείς και βαθμού ΙΙ 4 (11.1%) ασθενείς. Το μέσο ΒΜΙ 

των ασθενών ήταν 27.3 (εύρος 21.7-35.9). Τα δημογραφικά στοιχεία των ασθενών είναι 

συγκεντρωμένα στον Πίνακα 1. Όπου αναφέρονται και τα αποτελέσματα του βαθμού 

μυελοπάθειας προεγχειρητικά. 

 

  
Διάγραμμα 1. Αριθμός επιπέδων για τα οποία χειρουργήθηκαν οι ασθενείς. 
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Πίνακας 1. Δημογραφικά στοιχεία των ασθενών-Βαθμός μυελοπάθειας ασθενών 

προεγχειρητικά. 

A/A 

Φύλο 
1=ΑΝΔΡΑΣ, 
2=ΓΥΝΑΙΚΑ ΗΛΙΚΙΑ ΥΨΟΣ ΒΑΡΟΣ 

ΒΑΘΜΟΣ 
ΜΥΕΛΟΠΑΘΕΙΑΣ 

ΣΤΗΝ 
ΜΑΓΝΗΤΙΚΗ 
ΤΟΜΟΓΡΑΦΙΑ 

ΠΡΟΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΑ 
1. 2 48 1,72 100 1 
2. 2 68 1,65 80 1 
3. 1 39 1,75 91 1 
4. 1 70 1,9 100 1 
5. 1 61 1,67 70 1 
6. 2 59 1,6 75 1 
7. 2 43 1,57 59 1 
8. 1 49 1,74 93 1 
9. 2 61 1,56 53 1 
10. 2 55 1,55 55 1 
11. 1 58 1,72 86 1 
12. 1 69 1,75 110 1 
13. 1 65 1,63 64 1 
14. 1 58 1,73 87 1 
15. 1 39 1,86 98 1 
16. 2 65 1,65 73 1 
17. 2 51 1,62 62 1 
18. 2 77 1,75 78 1 
19. 2 64 1,58 70 1 
20. 2 65 1,62 92 0 
21. 2 43 1,52 63 1 
22. 1 56 1,62 70 1 
23. 1 43 1,78 88 1 
24. 1 70 1,75 90 1 
25. 1 60 1,65 82 2 
26. 1 51 1,68 76 1 
27. 1 67 1,67 80 1 
28. 1 73 1,65 70 1 
29. 2 65 1,56 70 1 
30. 1 61 1,78 73 2 
31. 2 72 1,67 75 1 
32. 1 51 1,74 100 1 
33. 1 52 1,74 87 1 
34. 1 82 1,6 75 2 
35. 2 74 1,55 67 1 
36. 2 67 1,55 76 2 

 

Χαρακτηριστικά των ασθενών που αντιμετωπίστηκαν για αυχενική μυελοπάθεια. Στοιχεία 

για το ύψος βάρος τους και το βαθμό μυελοπάθειας με βάση τα ευρήματα της μαγνητικής 

τομογραφίας. Οι περισσότεροι ασθενείς έπασχαν από 1ου βαθμού μυελοπάθειας. 
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Στον Πίνακα 2 είναι τα αποτελέσματα της λειτουργικής αξιολόγησης ασθενών με 

αυχενική μυελοπάθεια Ιαπωνικής Ορθοπεδικής Εταιρείας JOΑ προ και μετά 1 έτος. 

Πίνακας 2. Τα αποτελέσματα της λειτουργικής αξιολόγησης ασθενών με αυχενική 

μυελοπάθεια της Ιαπωνικής Ορθοπεδικής Εταιρείας JOΑ προ και μετά 1 έτος. 

 
 
 
Α/Α  

ΙΑΠΩΝΙΚΗ ΟΡΘΟΠΕΔΙΚΗ 
ΕΤΑΙΡΕΙΑ ΠΡΟΕΓΧ/ΚΑ 

ΙΑΠΩΝΙΚΗ ΟΡΘΟΠΕΔΙΚΗ 
ΕΤΑΙΡΕΙΑ ΜΕΤΕΓΧ/ΚΑ 1 ΕΤΟΣ 

1 12  18 
2 12 17 
3 12  17  
4 8 10 
5 15 17 
6 11  18 
7 12  18 
8 10 17  
9 13 18 
10 12  18 
11 12  18 
12 12 18 
13 13  18 
14 13 18  
15 12  18 
16 10  18 
17 12  18 
18 12 18 
19 9  18 
20 9  13  
21 10  18 
22 11  17  
23 11 18  
24 10  17  
25 7  15  
26 12  18 
27 10  12  
28 7  12 
29 10  17  
30 7  11  
31 12  16  
32 12 18  
33 8  18 
34 8  15  
35 12  16  
36 11  18  

 

Παρατηρείται στατιστικά σημαντική βελτίωση των ασθενών μετεγχειρητικά, στο ένα έτος.  
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Στον Πίνακα 3 είναι τα αποτελέσματα που αφορούν την βασική λειτουργική εκτίμηση των 

ασθενών, των ερωτηματολογίων της ΝΡE-A προ και μετά το χειρουργείο (ένα μήνα, τρείς 

μήνες και ένα έτος)  

Πίνακας 3. Τα αποτελέσματα της ΝΡE-A προ και μετά το χειρουργείο 

Α/Α ΠΡΟΕΓΧ/ΚΑ 1MHNAΣ 3_MHNEΣ 1_ΕΤΟΣ 
1. 73,5 23,72881356 35,55555556 26,44230769 
2. 78,5 33,89830508 35,55555556 28,84615385 
3. 56,5 24,57627119 34,44444444 34,13461538 
4. 60,5 52,54237288 52,22222222 32,21153846 
5. 71,5 23,72881356 34,44444444 35,57592308 
6. 61,5 25,42372881 34,44444444 25,48076923 
7. 78,5 24,57627119 34,44444444 29,80769231 
8. 74 28,81355932 38,88888889 61,53846154 
9. 55 33,89830508 44,44444444 30,28846154 

10. 62,5 24,57627119 33,33333333 25,96153846 
11. 72 22,88135593 35,55555556 30,28846154 
12. 60 41,52542373 47,77777778 25,75654222 
13. 43 35,59322034 33,33333333 25,96153846 
14. 51,5 24,57627119 33,33333333 24,03846154 
15. 56,5 22,88135593 33,33333333 26,44230769 
16. 59 23,72881356 32,22222222 28,84615385 
17. 51 29,66101695 43,33333333 27,88461538 
18. 64,5 23,72881356 35,55555556 25,23412345 
19. 50 22,88135593 28,88888889 25,96153846 
20. 63 24,57627119 32,22222222 25,56788564 
21. 75,5 24,57627119 34,44444444 23,07692308 
22. 77 23,72881356 33,33333333 25,48076923 
23. 48 23,72881356 34,44444444 23,55769231 
24. 61 23,72881356 37,77777778 25,75654222 
25. 62,5 32,20338983 46,66666667 25,48076923 
26. 51 25,48076923 30,28846154 23,07692308 
27. 38,5 28,81355932 36,66666667 29,80769231 
28. 50 22,88135593 34,44444444 36,53846154 
29. 68,5 22,88135593 35,55555556 25,48076923 
30. 71 57,62711864 67,77777778 59,61538462 
31. 80 38,98305085 24,44444444 23,07692308 
32. 31,5 17,79661017 23,33333333 23,55769231 
33. 51,5 26,27118644 27,77777778 21,15384615 
34. 55 20,33898305 34,44444444 20,19230769 
35. 45,5 34,74576271 31,11111111 37,01923077 
36. 44 22,88135593 24,44444444 22,59615385 

 

Προ και μετά το χειρουργείο στον ένα μήνα, στους 3 μήνες και στον ένα χρόνο. 
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Με βάση την λειτουργική αξιολόγηση της Ιαπωνικής Ορθοπαιδικής Εταιρείας JOA 

υπήρξε στους 12 μήνες μετά το χειρουργείο στατιστικά σημαντική βελτίωση (18 vs 13, 

p<0.0001) (Διάγραμμα 2). Αναλύοντας την Ιαπωνική Ορθοπεδική Κλίμακα JOA, στις 4 

συνιστώσες της, βρέθηκε στατιστικά σημαντική βελτίωση της κινητικότητας των άνω 

άκρων (5 vs 2, p<0.0001), βελτίωση της αισθητικότητας των άνω άκρων (3 vs 2, 

p<0.0001), βελτίωση της κινητικότητας των κάτω άκρων (7 vs 4, p<0.0001) και βελτίωση 

της σφιγκτηριακής λειτουργίας (3 vs 3, p=0.01).  

Με βάση των ερωτηματολογίων ΝΡΕ-Α, που αφορούν την βασική λειτουργική εκτίμηση 

των ασθενών με αυχενική μυελοπάθεια, υπήρξε μετεγχειρητικά στον 1 μήνα (60,2 vs 24.5, 

p<0.0001), 3 μήνες (60,2 vs 34.4, p<0.0001) και ένα χρόνο (60,2 vs 25.3, p<0.0001) 

στατιστικά σημαντική βελτίωση. Ασθενείς μικρότερης ηλικίας είχαν στατιστικά σημαντικά 

μεγαλύτερη βελτίωση από ότι ασθενείς μεγαλύτερης ηλικίας (r=0.82, p=0.014). Υπήρξε 

ισχυρή γραμμική συσχέτιση μεταξύ μικρότερης ηλικίας και υψηλότερου βαθμού 

βελτίωσης βάση της Ιαπωνικής Ορθοπεδικής Κλίμακας (p=0.0007) (Διάγραμμα 3). Δεν 

βρέθηκε συσχέτιση μεταξύ του φύλου (p=0.63), ΒΜΙ (p=0.47), διάρκειας συμπτωμάτων 

(p=0.59) και βαθμού μυελοπάθειας (p=0.7) με την έκβαση των ασθενών. Δεν υπήρξε 

στατιστικά σημαντική συσχέτιση της προεγχειρητικής λειτουργικής κατάστασης με την 

τελική έκβαση των ασθενών (p=0.48). Υπήρξε στατιστικά σημαντική συσχέτιση της 

βελτίωσης στο ένα έτος όπως αυτή καταγράφεται με τις δύο κλίμακες (p=0.02) 

(Διάγραμμα 4). Στην πολυπαραγοντική ανάλυση δεν βρέθηκε κάποιος παράγοντας με 

ανεξάρτητη προγνωστική σημασία. 
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Διάγραμμα 2. Με βάση τα αποτελέσματα της λειτουργικής αξιολόγησης ασθενών με 

αυχενική μυελοπάθεια της Ιαπωνικής Ορθοπεδικής Εταιρείας JOA υπήρξε στους 12 μήνες 

μετά το χειρουργείο στατιστικά σημαντική βελτίωση. 
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Διάγραμμα 3. Υπήρξε συσχέτισης μεταξύ μικρότερης ηλικίας και υψηλότερου βαθμού 

βελτίωσης βάση τα αποτελέσματα της λειτουργικής αξιολόγησης ασθενών με αυχενική 

μυελοπάθεια της Ιαπωνικής Ορθοπεδικής Εταιρείας JOA (p=0.007).  
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Διάγραμμα 4. Υπήρξε στατιστικά σημαντική συσχέτιση της βελτίωσης στο ένα έτος όπως 

αυτή καταγράφεται με τις δύο κλίμακες (p=0.02). 
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Περίπτωση 1. Ασθενής 70 ετών με αιμωδίες και αδυναμία άνω άκρων κυρίως ΑΡ και 

αστάθεια βάδισης. 

 

Τ2 ακολουθία σε εγκάρσιο επίπεδο όπου δείχνει αυξημένο ενδομυελικό σήμα, σημείο 

μυελοπάθειας. 

 

 

Τ1 και Τ2 ακολουθία σε οβελιαίο επίπεδο ΑΜΣΣ. Υψηλό σήμα στην Τ2 ακολουθία μόνο, 

ενδεικτικό μυελοπάθειας 1ου βαθμού. 
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Ο ασθενής υποβλήθηκε σε πρόσθια προσπέλαση, μικροδισκεκτομή και σπονδυλοδεσία με 

κλωβούς σε δύο επίπεδα (Α4-Α5 και Α5-Α6). Μετεγχειρητική ακτινογραφία ΑΜΣΣ (F+P). 
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Περίπτωση 2. Ασθενής 61 ετών με αυχεναλγία, άλγος καυστικό άνω άκρων και αδυναμία 

άνω άκρων και βάδισης. 

 

Τ2 ακολουθία. Υψηλό σήμα σε μεγάλη έκταση ενδομυελικό, ενδεικτικό μυελοπάθειας. 

 

Τ1 ακολουθία με μέτριας έντασης ενδομυελικό σήμα, ενδεικτικό μυελοπάθειας 2ου 

βαθμού. 
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Τ2 ακολουθία σε εγκάρσιο επίπεδο όπου δείχνει αυξημένο ενδομυελικό σήμα, σημείο 

μυελοπάθειας. 

 

Ο ασθενής υποβλήθηκε σε πρόσθια προσπέλαση, μικροδισκεκτομή και σπονδυλοδεσία με 

κλωβούς σε δύο επίπεδα (Α5-Α6 και Α6-Α7). Μετεγχειρητική ακτινογραφία ΑΜΣΣ (P). 
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Περίπτωση 3. Ασθενής 80 ετών μετά πτώση, αδυναμία άνω άκρων και έντονο άλγος. 

Αστάθεια βάδισης. 

 

Τ1 και Τ2 ακολουθία σε οβελιαίο επίπεδο ΑΜΣΣ. Υψηλό σήμα στην Τ2 ακολουθία μόνο, 

ενδεικτικό μυελοπάθειας 1ου βαθμού. 

 

 

Τ2 ακολουθία σε εγκάρσιο επίπεδο όπου δείχνει αυξημένο ενδομυελικό σήμα, σημείο 

μυελοπάθειας. 
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Ο ασθενής υποβλήθηκε σε πρόσθια προσπέλαση, μικροδισκεκτομή και σπονδυλοδεσία με 

κλωβούς σε δύο επίπεδα (Α4-Α5 και Α5-Α6). Μετεγχειρητική ακτινογραφία ΑΜΣΣ (P). 
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5. Συζήτηση 

 

Η Αυχενική Μυελοπάθεια είναι η πιο συχνή αιτία δυσλειτουργίας του νωτιαίου μυελού 

παγκοσμίως. Η νόσος προκαλείται από πίεση του Νωτιαίου Μυελού κυρίως λόγω 

εκφύλισης των σπονδυλικών σωμάτων, των μεσοσπονδύλιων δίσκων, των συνδέσμων και 

των αρθρώσεων [47]. Η παρουσία οστεοφύτων, η αποτιτάνωση του οπίσθιου επιμήκους 

συνδέσμου και η υπερτροφία του ωχρού συνδέσμου είναι επιπλέον παράγοντες που 

συμβάλουν στην πίεση του νωτιαίου μυελού [48]. Η παρατεταμένη πίεση του Νωτιαίου 

Μυελού οδηγεί σε βλάβη του η οποία ονομάζεται Μυελοπάθεια [49,50]. Ανάλογα τα αίτια, 

χρήζει στο πλείστο των περιπτώσεων χειρουργική αποκατάσταση [51], η οποία έχει 

αποδειχθεί ότι προσφέρει καλά αποτελέσματα, όπως και στην δική μας μελέτη [52]. Η 

μελέτη και η συσχέτιση προεγχειρητικών κλινικοεργαστηριακών ευρημάτων με την 

μετεγχειρητική πορεία και έκβαση σε ασθενείς με Αυχενική Μυελοπάθεια είναι πολύ 

σημαντική μιας και μπορεί να προσδιορίσει σε μεγάλο βαθμό εκείνους τους ασθενείς που 

θα ωφεληθούν από την χειρουργική αντιμετώπιση καθώς και σε πιο βαθμό [53]. Μέχρι 

σήμερα δεν έχει πλήρως διευκρινιστεί ο ρόλος της ηλικίας, της διάρκειας των 

συμπτωμάτων, των προεγχειρηρτικών απεικονιστικών ευρημάτων και της έκβασης των 

ασθενών [54]. Διάφορες μελέτες έχουν γίνει σχετίζοντας πληθώρα παραγόντων με συχνά 

αντικροούμενα αποτελέσματα [55-145]. 

 Αναφορικά με τη σχέση της διάρκειας των συμπτωμάτων και το μέγεθος της 

σοβαρότητας τους, βρέθηκε μια σημαντική σχέση μεταξύ της διάρκειας των συμπτωμάτων 

όπως αξιολογείται από την JOA και τη έκβαση των ασθενών [45-55]. Η δική μας μελέτη 

ωστόσο δεν ανέδειξε συσχέτιση μεταξύ της διάρκειας των συμπτωμάτων και της έκβασης 

των ασθενών. Επιπλέον σε κάποιες μελέτες που χρησιμοποίησαν το JOA σαν το κύριο 

μέτρο εκτίμησης του αποτελέσματος έδειξαν ότι όσο πιο σοβαρή είναι προεγχειρητικά η 

μυελοπάθεια τόσο χειρότερη είναι η έκβαση [55-59]. Κάτι ανάλογο δεν διαπιστώθηκε από 

την παρούσα εργασία μιας και πολλοί ασθενείς με κακή προεγχειρητική κλινική εικόνα 

είχαν μετεγχειρητικά μεγάλη βελτίωση. Αυτό είναι ένα ενθαρρυντικό στοιχείο μιας και δεν 

αποκλείει την βελτίωση σε ασθενείς με βαριά προεγχειρητική εικόνα. 

 Αναφορικά με την βαρύτητα της ηλικίας και την σπουδαιότητα της στο χειρουργικό 

αποτέλεσμα, υπάρχουν μελέτες με αντικρουόμενα αποτελέσματα. Έτσι κάποιες μελέτες 

αναφέρουν αρνητική σχέση, άλλες σημαντική σχέση και κάποιες αμφιλεγόμενο 



68 

αποτέλεσμα [60-68]. Οι Nagashima et al και η Ogama et al διέκριναν την ηλικία σαν έναν 

σημαντικό παράγοντα πρόβλεψης του αποτελέσματος, σε πιο σοβαρές ομάδες 

Μυελοπάθειας άλλα όχι σε μέτριας σοβαρότητας ομάδες ασθενών [102]. Οι Koyanagi et al 

[75] ανέφερε ότι η ηλικία ήταν ένας σημαντικός παράγοντας πρόβλεψης σε ασθενείς με 

OPLL και CHD αλλά όχι με CSM. Οι Furlan et al [97] βρήκε ότι η ηλικία ήταν ένας 

σημαντικός παράγοντας πρόβλεψης του αποτελέσματος. Οι Kim et al [99] συμπέραναν ότι 

η ηλικία ήταν ένας σημαντικός παράγοντας πρόβλεψης σε ασθενείς με διαβήτη. Δεν 

βρέθηκε συσχέτιση ανάμεσα στη διάρκεια των συμπτωμάτων και του αποτελέσματος όπως 

αξιολογείται και στην κλίμακα JOA. Ωστόσο άλλες μελέτες ανέδειξαν ότι όσο 

μεγαλύτερος ο χρόνος που ο ασθενής έχει συμπτώματα τόσο χειρότερη έκβαση είχαν [120-

135]. Η παρούσα μελέτη ανέδειξε ότι η ηλικία ήταν ο πιο σημαντικός παράγοντας για την 

έκβαση των ασθενών. Οι νεότεροι ασθενείς είχαν καλύτερη έκβαση. 

Ασθενείς με μεγαλύτερη διάρκεια συμπτωμάτων και με πιο σοβαρή νόσο, είναι πιο πιθανό 

να μην έχουν ικανοποιητικό αποτέλεσμα μετά από την χειρουργική αντιμετώπιση. Αυτό 

δεν διαπιστώθηκε στην μελέτη μας. Φαίνεται ότι τα πιεστικά φαινόμενα που ασκούνται 

στο Νωτιαίο Μυελό, μπορεί να οδηγήσουν σε μη αναστρέψιμη βλάβη, λόγω της νέκρωσης 

της φαιάς ουσίας. Η ηλικία του ασθενή είναι ένας παράγοντας που μπορεί επίσης να 

επηρεάσει την έκβαση. Έτσι οι νέοι έχουν καλύτερη πρόγνωση έναντι των ηλικιωμένων 

ασθενών, σύμφωνα και με την δική μας μελέτη. Αν και οι περισσότεροι χειρουργοί δεν 

κάνουν διακρίσεις βάση της ηλικίας, πρέπει να γνωρίζουν κυρίως πως οι ηλικιωμένοι δεν 

είναι ικανοί να μετατρέψουν την νευρολογική ανάρρωση σε λειτουργική βελτίωση, όπως ο 

νεότερος πληθυσμός. Πιθανές εξηγήσεις είναι ότι οι ηλικιωμένοι υπόκεινται εκφύλιση στο 

Νωτιαίο Μυελό, πιθανόν να πάσχουν και από άλλα νοσήματα (π.χ. Σακχαρώδη Διαβήτη) 

που επηρεάζουν το αποτέλεσμα και να μην είναι ικανοί να διεξάγουν όλες τις 

δραστηριότητες σε μια συγκεκριμένη λειτουργική κλίμακα. Η ψυχολογική κατάσταση των 

ασθενών όπως επίσης και το κάπνισμα μπορεί να αποτελέσει παράγοντα που θα επηρεάσει 

την έκβαση.  

Σημαντικό εύρημα της παρούσας μελέτης είναι η ανάδειξη Στυτικής Δυσλειτουργίας σε 2 

ασθενείς. Μετά την χειρουργική επέμβαση οι ασθενείς παρουσίασαν σημαντική βελτίωση 

βάση της διεθνής κλίμακας Στυτικής Δυσλειτουργίας. Η Στυτική Δυσλειτουργία είναι ένα 

αρκετά υποτιμημένο σύμπτωμα το οποίο πολλές φορές οι ασθενείς διστάζουν να 

αναφέρουν μιας και δεν γνωρίζουν την συσχέτιση της μυελοπάθειας με την στυτική 
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λειτουργία, ωστόσο αποτελεί γι αυτούς μείζον πρόβλημα. Θα πρέπει επομένως ο κλινικός 

ιατρός να γνωρίζει το συγκεκριμένο σύμπτωμα και επομένως να το αναζητά κατά την 

λήψη του ιατρικού ιστορικού. Μελέτες αναφέρουν σημαντική βελτίωση του στυτικού 

προβλήματος μετά την χειρουργική αποκατάσταση. Τέλος διαταραχές ούρησης είναι 

επίσης συχνές και παρατηρήθηκαν και στην δική μας μελέτη. Συνολικά διαταραχές 

ούρησης στη μελέτη μας παρατηρήθηκαν σε 7 άνδρες και 3 γυναίκες. Κυρίως 

παρατηρήθηκαν (δυσχέρεια και ακράτεια) διαταραχές στην ούρηση. Σε όλες τις 

περιπτώσεις παρατηρήθηκε πλήρη υποχώρηση της συμπτωματολογίας.  

Συνεπώς οι χειρουργοί πρέπει σταδιακά να συμπεριλαμβάνουν ένα μοντέλο πρόβλεψης 

στις πρακτικές τους, για να παρέχουν πολύτιμες προγνωστικές πληροφορίες στους 

ασθενείς τους. Στην αξιολόγηση, πιθανού χειρουργικού αποτελέσματος, ενός ασθενή με 

μυελοπάθεια πρέπει ο χειρουργός να λαμβάνει υπ όψιν την προεγχειρητική σοβαρότητα, 

την διάρκεια των συμπτωμάτων και την ηλικία του ασθενούς, ενώ πρέπει να έχει υπ όψιν 

του και την βαρύτητα άλλων παραγόντων που πιθανόν θα επηρεάσουν το αποτέλεσμα 

όπως οι συνοδές παθήσεις, μεταξύ των οποίων σημαντικός παράγοντας είναι ο 

σακχαρώδης διαβήτης.   

Για την αξιολόγηση των αποτελεσμάτων σημαντικό είναι να γνωρίζει ο ερευνητής ότι τα 

αποτελέσματα μπορεί να διαφέρουν ανάλογα με την κλίμακα λειτουργικότητας που 

χρησιμοποιείται για την εκτίμηση του χειρουργικού αποτελέσματος. Για παράδειγμα το 

Nurick score χαρακτηρίζεται ως το score με την χαμηλότερη ευαισθησία. Αντιθέτως τα 

αποτελέσματα των μελετών ήταν πιο ξεκάθαρα, όταν χρησιμοποιούσαν το JOA [93]. Για 

το λόγο αυτό στην παρούσα μελέτη επιλέχθηκε το JOA ως κλίμακα αναφοράς.  

Τα αποτελέσματα από αυτή την παρούσα μελέτη πρέπει να ενθαρρύνουν επιπλέον έρευνα 

αυτού του τομέα. Αν και πολλές μελέτες έχουν εξετάσει σημαντικούς παράγοντες 

πρόβλεψης χειρουργικού αποτελέσματος σε αυχενική μυελοπάθεια, υπάρχει ακόμη 

έλλειψη αποδείξεων με την μορφή υψηλής ποιότητας ή μελετών με έγκυρες μετρήσεις 

αποτελέσματος. 
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

 

«Μελέτη των προεγχειρητικών κλινικοεργαστηριακών ευρημάτων και συσχέτιση 

τους με την μετεγχειρητική πορεία και έκβαση σε ασθενείς με αυχενική μυελοπάθεια» 

 

Σκοπός: Η αυχενική μυελοπάθεια είναι η συχνότερη αιτία επίκτητης σπαστικής 

παραπάρεσης στους ενήλικες. Σκοπός αυτής της μελέτης είναι η διερεύνηση του βαθμού 

στένωσης της ΑΜΣΣ όπως προκύπτει από την μαγνητική τομογραφία, ο προσδιορισμός 

του βαθμού αντανάκλασης των προαναφερθέντων ευρημάτων στην προεγχειρητική 

κλινική εικόνα του ασθενούς, η μετεγχειρητική αξιολόγηση της κλινικής εικόνας του 

ασθενούς και η συσχέτιση της με τα ευρήματα από την προεγχειρητική μαγνητική 

τομογραφία 

Υλικό και μέθοδος: Μελετήθηκαν 21 άνδρες και 15 γυναίκες, μέσης ηλικίας 51.3 

έτη (εύρος 39-70 έτη). Οι ασθενείς υποβλήθηκαν σε πρόσθια προσπέλαση και 

μικροδισκεκτομή σ’ ένα ή περισσότερα διαστήματα, κατά την χρονική περίοδο 9/2010 έως 

9/2013. Σε όλους τους ασθενείς έγινε προεγχειρητικά πλήρης νευρολογική εξέταση, η 

οποία ανέδειξε ευρήματα συμβατά με αυχενική μυελοπάθεια και ακτινογραφικός έλεγχος 

της ΑΜΣΣ. Μαγνητική τομογραφία έγινε σε όλες τις περιπτώσεις και αξιολογήθηκε ο 

βαθμός μυελοπάθειας. Όλοι οι ασθενείς προεγχειρητικά συμπλήρωσαν την κλίμακα 

λειτουργικής αξιολόγησης ασθενών με αυχενική μυελοπάθεια (Ιαπωνική Ορθοπεδική 

Εταιρεία) και το ερωτηματολόγια ΝΡΕ-Α που αφορά την βασική λειτουργική εκτίμηση 

των ασθενών. Όλοι οι ασθενείς συμπλήρωσαν μετεγχειρητικά στον 1ο, 3ο και 12ο μήνα 

τις ίδιες κλίμακες.  

Αποτελέσματα: Τριάντα έξι ασθενείς συμπεριλήφθηκαν σ’αυτή τη μελέτη. Με 

βάση την Ιαπωνική Ορθοπεδική Κλίμακα JOA υπήρξε στους 12 μήνες μετά το χειρουργείο 

στατιστικά σημαντική βελτίωση (p<0.0001). Με βάση την ΝΡΕ-Α υπήρξε μετεγχειρητικά 

στον 1 μήνα (p<0.0001), 3 μήνες (p<0.0001) και ένα χρόνο (p<0.0001) στατιστικά 

σημαντική βελτίωση. Ασθενείς μικρότερης ηλικίας είχαν στατιστικά σημαντικά 

μεγαλύτερη βελτίωση από ότι ασθενείς μεγαλύτερης ηλικίας. Δεν βρέθηκε συσχέτιση 

μεταξύ του φύλου, ΒΜΙ, διάρκειας συμπτωμάτων και βαθμού μυελοπάθειας με την 

έκβαση των ασθενών. Δεν βρέθηκε συσχέτιση της προεγχειρητικής κλινικής εικόνας με 
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την έκβαση. Στην πολυπαραγοντική ανάλυση δεν βρέθηκε κάποιος παράγοντας με 

ανεξάρτητη προγνωστική σημασία. 

Συμπέρασμα: Η ηλικία αποτελεί σημαντικό παράγοντα για την μετεγχειρητική 

έκβαση ασθενών με αυχενική μυελοπάθεια. Ασθενείς με βαριά κλινική εικόνα μπορεί να 

έχουν μετεγχειρητικά μεγάλη βελτίωση. 
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ ΣΤΗΝ ΑΓΓΛΙΚΗ 

 

Predictors of Outcome in Patients Treated Surgically for Cervical Spondylotic 

Myelopathy 

 

Introduction: Cervical spondylotic myelopathy is the most common cause of spinal 

cord dysfunction in older persons. In the present study we prospectively studied the 

outcome and prognostic factors of patients treated surgically for cervical spondylotic 

myelopathy. 

Material and Methods: Thirty-six patients were included in the study. All patients 

were treated by anterior cervical microdiscectomy and fusion (with artificial cages). We 

assessed the role of age, gender, BMI, symptoms, duration of symptoms, comorbidities, 

lifestyle, myelopathy grade based on MRI and levels of compression. We used the JOA and 

NPE-A score for the evaluation of outcome. The overall improvement was assessed 

preoperatively and postoperatively at 1, 3 and 12 months. 

Results: There were 21 males and 15 females, mean age 50,8 years, range 39-70 

years. There was a significant improvement after surgery based on JOA and NPE-A score 

(p<0.0001) and an overall improvement at 1 month, 3 months and 1 year postoperative 

(p<0.0001). Younger patients had significant higher baseline JOA scores (p=0.014) and 

there was a trend towards higher postoperative JOA scores (p=0.06). No correlation was 

found between gender, BMI, symptom duration or myelopathy grade and outcome. 

Conclusion: Age was highly predictive of outcome for patients undergoing surgical 

treatment of cervical spondylotic myelopathy. 
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