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Περίληψη	

Στόχος	 της	 παρούσας	 μελέτης	 ήταν	 η	 μέτρηση	 και	 καταγραφή	 των	 διαστάσεων	 του	
φυσιολογικού	 μεσοσπονδυλίου	 διαστήματος	 (πρόσθιο	 μεσαίο,	 οπίσθιο	 ύψος	 και	
προσθιοπίσθια	 διάμετρος)	 σε	 μέσες	 οβελιαίες	 τομές	 Τ2	 ακολουθίας	 σε	 μαγνητική	
τομογραφία	(MRI).	Επιπλέον,			οι	σχέσεις	των	μεσοσπονδυλίων	διαστημάτων	εκφράστηκαν	
μέσω	απεικονιστικών	δεικτών	(disc	height	index	–	DHI	και	μέσο	ύψος)	και	τα	αποτελέσματα	
της	μελέτης	συσχετίστηκαν	με	κλινικές	εφαρμογές.	

Από	 μια	 βάση	 δεδομένων	 ακτινολογικού	 κέντρου,	 συγκεντρώθηκαν	 και	 αξιολογήθηκαν	
αναδρομικά	συνολικά	500	MRI	αυχενικής	(ΑΜΣΣ),	θωρακικής	(ΘΜΣΣ)	και	οσφυϊκής	μοίρας	
(ΟΜΣΣ).	 Ως	 κριτήρια	 αποκλεισμού	 χρησιμοποιήθηκαν:	 η	 ύπαρξη	 σκολίωσης,	
μεσοσπονδύλιοι	 δίσκοι	 με	 εκφύλιση	 κατά	 Pfirrmann	 σταδίου	 ΙΙΙ	 ή	 μεγαλύτερη,	
οποιαδήποτε	μορφής	δισκοκήλη,		η	ύπαρξη	όζων	του	Schmorl,	η	εμφάνιση	αλλαγών	τύπου	
Modic,	 η	 παρουσία	 συγγενών	 ανωμαλιών,	 προηγούμενα	 σπονδυλικά	 κατάγματα,	 η	
παρουσία	 όγκων	 και	 προηγούμενες	 χειρουργικές	 επεμβάσεις.	 Από	 αυτές	 επελέγησαν	 40	
MRI	 ΑΜΣΣ,	 20	 	MRI	ΘΜΣΣ	 και	 51	MRI	ΟΜΣΣ	 για	 να	 πραγματοποιηθούν	 οι	 μετρήσεις.	 Τα	
αποτελέσματα	 κατηγοριοποιήθηκαν	 ανά	 μοίρα	 της	 σπονδυλικής	 στήλη.	 Παράλληλα,	
μελετήθηκε	 προοπτικά	 η	 επίδραση	 συγκεκριμένου	 βάρους	 σε	 σακίδιο	 ράχης	 (10%	 του	
σωματικού	 βάρους)	 από	 10	 υγιείς	 εθελοντές	 (ηλικιακό	 εύρος	 18-28	 έτη).	
Πραγματοποιήθηκε	 πρωινή	 MRI	 χωρίς	 την	 επίδραση	 βάρους	 ως	 αναφορά	 και	
απογευματινή	 MRI	 ύστερα	 από	 6ωρη	 εφαρμογή	 του	 βάρους	 με	 φυσιολογική	
δραστηριότητα	 των	 εθελοντών.	 Μετρήθηκε	 το	 ανάστημα	 και	 οι	 διαστάσεις	 κάθε	
μεσοσπονδύλιου	 διαστήματος	 σε	 όλη	 τη	 σπονδυλική	 στήλη	προ	 και	 μετά	 της	 εφαρμογής	
του	βάρους.	

Καταγράφηκαν	 οι	 διαστάσεις	 κάθε	 μεσοσπονδυλίου	 διαστήματος	 για	 κάθε	 μοίρα	
ξεχωριστά	και	έγινε	σύγκριση	των	τιμών	αυτών	με	άλλες	καταγεγραμμένες	μετρήσεις	στη	
βιβλιογραφία.	 Συγκρίθηκαν	 τα	 ύψη	 και	 η	 διάμετρος	 των	 διαστημάτων	 μεταξύ	 τους	 και	
αναδείχθηκαν	 οι	 στατιστικά	 σημαντικές	 σχέσεις,	 δηλαδή	 καταγράφηκε	 η	 μεταβολή	 των	
διαστάσεων	 του	 μεσοσπονδύλιου	 δίσκου	 ανά	 επίπεδο.	 Επιπρόσθετα,	 έγινε	 προσπάθεια	
διαμόρφωσης	 εξισώσεων	 πρόβλεψης	 διακύμανσης	 του	 φυσιολογικού	 ύψους	 του	
μεσοσπονδύλιου	διαστήματος	με	βάση	τις	διαστάσεις	του	γειτονικού	του	διαστήματος.	Σε	
ότι	αφορά	την	προοπτική	μελέτη	των	υγιών	εθελοντών,	αναδείχθηκε	η	ημερήσια	μεταβολή	
του	μεσοσπονδύλιου	ύψους	και	διαμέτρου	σε	κάθε	επίπεδο.	

Τα	αποτελέσματα	της	παρούσας	μελέτης	δημιουργούν	μια	βάση	δεδομένων	για	μελλοντική	
αναφορά.	Συσχετίστηκαν	με	την	προεγχειρητική	επιλογή	χειρουργικών	εμφυτευμάτων	για	
την	αναστήλωση	του	εκφυλισμένου	διαστήματος	αλλά	και	με	 	 τα	όρια	 της	διεγχειρητικής	
διάτασης	του	διαστήματος.		
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Summary 

The aim of the present study was to measure in detail and document normal 
intervertebral space dimensions (front height, middle height, rear height, 
anteroposterior diameter) in mid-sagittal MR T2W images. In addition, intervertebral 
space relationships were expressed as imaging indices and results were correlated 
with clinical applications. 

500 MRIs (cervical, thoracic and lumbar), provided by a single center, were 
retrospectively reviewed. Exclusion criteria were scoliosis, discs with Pfirrmann’s 
degeneration stage III or higher, any disc protrusion/herniation, Schmorl’s nodes, 
Modic changes, presence of congenital abnormalities, previous or recent vertebral 
fractures, tumors and previous spinal surgery. Our final sample consisted of 40 
cervical spine MRIs, 20 thoracic spine MRIs and 51 lumbar MRIs. Results were 
categorized per spinal region. Furthermore, we prospectively studied the effect of 
added weight on disc height by applying 10% of body weight in a backpack in 10 
normal subjects-volunteers (age range 18-28 years). An MRI was performed in the 
morning as baseline reference and another one was performed after applying the 
added weight for 6 hours of normal volunteer activity. Body height and disc height 
measurements were performed in both MRIs. 

Intervertebral space measurements per spinal region were recorded and compared 
with measurements from other published studies. Disc height and diameter were 
statistically compared per spinal level and variation of intervertebral space dimensions 
was analysed. Furthermore, we expressed height variation of every intervertebral 
space as a percentage of its adjacent space with the use of primary equations. In our 
prospective volunteer study, diurnal variation of disc height and diameter was 
highlighted for every intervertebral disc. 

Our results can be used as baseline reference and our aim was to create database 
values. They were also correlated with preoperative templating of surgical implants 
for current surgical techniques aiming at restoring the degenerated intervertebral disc 
as well as with perioperative distraction limitations.	 	
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ Α: ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

1. Γενικά ανατοµικά στοιχεία της σπονδυλικής στήλης 
	

1.1	Αδρή	οστική	ανατομία	–	φυσιολογικά	κυρτώματα	

Η σπονδυλική στήλη αποτελείται από 33 σπονδύλους: 7 αυχενικούς, 12 θωρακικούς, 
5 οσφυϊκούς, 5 συνοστεωµένους ιερούς (ιερό οστό) και 4 συνοστεωµένους 
κοκκυγικούς (κόκκυγας). Φυσιολογικά κυρτώµατά της είναι η αυχενική λόρδωση, η 
θωρακική κύφωση, η οσφυϊκή λόρδωση και η ιερή κύφωση (εικόνα 1).  

Η σπονδυλική στήλη για λόγους ανατοµικούς και τραυµατολογικούς χωρίζεται σε 3 
κολώνες: την πρόσθια, µέση  και οπίσθια. Σαν πρόσθια κολώνα θεωρούνται τα 
πρόσθια 2/3 των σπονδυλικών σωµάτων και των µεσοσπονδύλιων δίσκων και ο 
πρόσθιος επιµήκης σύνδεσµος και φέρει το µεγαλύτερο µέρος της αξονικής φόρτισης 
(75%). Η µέση κολώνα αποτελείται από τα οπίσθια 1/3 των σπονδυλικών σωµάτων 
και µεσοσπονδύλιων δίσκων, ενώ η οπίσθια κολώνα περιλαµβάνει τις σπονδυλικές 
αποφύσεις και τον οπίσθιο επιµήκη σύνδεσµο.  

Η µεσοσπονδύλια διάρθρωση είναι τριπλή διάρθρωση αποτελούµενη από την 
άρθρωση τελικής πλάκας – δίσκου – τελικής πλάκας της πρόσθιας κολώνας και των 
δυο ζυγοαποφυσιακών αρθρώσεων της οπίσθιας κολώνας, ενώ υποστηρίζεται από 
συνδεσµικά στοιχεία και µυϊκές οµάδες [1,2]. 

	

Εικόνα	1		Φυσιολογικά	κυρτώματα	σπονδυλικής	στήλης 
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Με την εξαίρεση των 2 πρώτων αυχενικών σπονδύλων (του άτλαντα και του άξονα) 
όλοι οι  υπόλοιποι σπόνδυλοι (µέχρι τον τελευταίο οσφυϊκό) έχουν κοινά 
χαρακτηριστικά. Κάθε σπόνδυλος αποτελείται από ένα πρόσθιο σχεδόν κυλινδρικό 
σώµα και ένα οπίσθιο τόξο. Το τόξο αποτελείται από δύο συµµετρικά ηµιµόρια, το 
καθένα από τα οποία αποτελείται από το µίσχο µπροστά και το πέταλο πίσω. Μεταξύ 
των αυχένων των τόξων γειτονικών σπονδύλων σχηµατίζονται τα µεσοσπονδύλια 
τρήµατα για την έξοδο των νωτιαίων νεύρων. Τα ηµιµόρια συνενώνονται προς τα 
πίσω στη µέση γραµµή σχηµατίζοντας την ακανθώδη απόφυση ενώ ανάµεσα τους 
δηµιουργείται το σπονδυλικό τρήµα. Το άθροισµα των σπονδυλικών τρηµάτων 
δηµιουργεί το σπονδυλικό σωλήνα µέσα από τον οποίο διέρχεται ο νωτιαίος µυελός. 
Σε κάθε πλάγια πλευρά του τόξου υπάρχουν οι  εγκάρσιες αποφύσεις όπως και οι 
ανάντεις και κατάντεις αρθρικές αποφύσεις. Οι ακανθώδεις και οι  εγκάρσιες 
αποφύσεις λειτουργούν ως προσφύσεις µυών και σ υνδέσµων, ενώ οι  αρθρικές 
αποφύσεις δυο διαδοχικών σπονδύλων σχηµατίζουν τις µεσοσπονδύλιες ή 
ζυγοαποφυσιακές αρθρώσεις. Οι ζυγοαποφυσιακές διαρθρώσεις έχουν διαφορετικό 
προσανατολισµό σε κάθε µοίρα της σπονδυλικής στήλης (εικόνες 2,3) [1,2]. 

 

	

Εικόνα	2	Σχηματική	απεικόνιση	κοινών	χαρακτηριστικών	σπονδύλων	(υπόδειγμα	σε	Ο2	σπόνδυλο)	
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1.2	Σύνδεσμοι	σπονδυλικής	στήλης 

Ο πρόσθιος και οπίσθιος επιµήκης σύνδεσµος, ο  ωχρός σύνδεσµος, ο  επακάνθιος 
σύνδεσµος, οι µεσακάνθιοι και οι µεσεγκάρσιοι σύνδεσµοι αποτελούν τη συνδεσµική 
υποστηρικτική δοµή της σπονδυλικής στήλης (εικόνες 3,4). Οι επιµήκεις σύνδεσµοι 
είναι αποπλατυσµένες ινώδεις ταινίες που εκτείνονται από τη βάση του κρανίου έως 
και το ιερό οστό. Αποτελούνται από παράλληλες κάθετες ίνες κολλαγόνου και 
καλύπτουν την πρόσθια και οπίσθια επιφάνεια των σπονδυλικών σωµάτων και 
δίσκων. Οι ίνες κολλαγόνου έχουν κυµατοειδή µορφή κατά την ηρεµία και 
ευθειάζονται κατά την κάµψη ή έκταση της σπονδυλικής στήλης, αυξάνοντας έτσι το 
µήκος των επιµηκών συνδέσµων. 

Ο πρόσθιος επιµήκης σύνδεσµος είναι µια πολύ ισχυρή δοµή που καλύπτει την 
πρόσθια επιφάνεια των σπονδύλων  και µικρό τµήµα των πλάγιων επιφανειών. Είναι 
παχύτερος στο κέντρο του σπονδυλικού σώµατος και λεπτότερος στη περιφέρεια του. 
Αποτελείται από πολλαπλές στιβάδες ινών, εκ των οποίων οι ίνες των επιφανειακών 
στιβάδων εκτείνονται σε µήκος 3-4 σπονδύλων, των µεσαίων σε µήκος 2-3 
σπονδύλων και των εν τω βάθει στιβάδων συνδέουν τα σώµατα δυο γειτονικών 
σπονδύλων. Οι εσωτερικές ίνες του συνδέσµου καταφύονται στερεά στην περιφέρεια 
του ινώδους δακτυλίου και τις δακτυλιοειδείς αποφύσεις των σπονδυλικών σωµάτων, 
ενώ συνδέονται πιο χαλαρά µε το περιόστεο της πρόσθιας επιφάνειας των 
σπονδυλικών σωµάτων. Ο πρόσθιος επιµήκης σύνδεσµος συµβάλλει στη 
σταθερότητα της σπονδυλικής στήλης και είναι ο  κύριος υπεύθυνος για τον 
περιορισµό της υπερέκτασης γειτονικών σπονδύλων. 

Ο οπίσθιος επιµήκης σύνδεσµος είναι λιγότερο ισχυρός από τον πρόσθιο, πιο 
ελαστικός ενώ έχει και µικρότερο πλάτος. Καλύπτει το κεντρικό τµήµα της οπίσθιας 
επιφάνειας του σώµατος και του δίσκου. Στο ύψος του µεσοσπονδύλιο δίσκου 
διαπλατύνεται για να καλύψει µεγαλύτερο τµήµα του δίσκου σε σχέση µε το σώµα. 
Οι εσωτερικές του ίνες καταφύονται στερεά στον ινώδη δακτύλιο του δίσκου και τις 
δακτυλιοειδείς αποφύσεις των σωµάτων, ενώ διαχωρίζονται από το κυρίως µέρος του 
σπονδυλικού σώµατος από χώρο που επιτρέπει τη δίοδο των σπονδυλικών αγγείων. 
Οι κύριες λειτουργίες του οπίσθιου επιµήκους συνδέσµου είναι ο  περιορισµός της 
υπέρµετρης κάµψης της σπονδυλικής στήλης και η ενίσχυση του οπισθίου τµήµατος 
του ινώδους δακτυλίου. 

Ο ωχρός σύνδεσµος είναι ένας ισχυρός ελαστικός σύνδεσµος που συνδέει τα πέταλα 
δύο διαδοχικών σπονδύλων και βρίσκεται συνεχώς υπό τάση. Κάθε σύνδεσµος 
φέρεται λοξά άνωθεν και έµπροσθεν µε κατεύθυνση προς τα κάτω και οπισθίως, 
χωρίς να καλύπτει ό µως τον αυχένα του τόξου. Προς τα πίσω οι  δύο εκατέρωθεν 
ωχροί σύνδεσµοι συνενώνονται, επιτρέποντας παράλληλα τη δίοδο διατιτρανουσών 
φλεβών. Η αυξηµένη τους περιεκτικότητα σε ελαστικές ίνες (2/3 ελαστικές ίνες – 1/3 
ίνες κολλαγόνου) τους προσδίδει την κιτρινωπή χροιά στην οποία οφείλουν την 
ονοµασία τους. Αποτρέπουν την υπερβολική κάµψη της σπονδυλικής στήλης και 
χάρη στην ελαστικότητά τους υποβοηθούν τη µηχανική επαναφορά της από τη θέση 
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κάµψης. Επίσης, συνενώνονται µε το πρόσθιο τµήµα του αρθρικού θυλάκου των 
ζυγοαποφυσιακών αρθρώσεων ενισχύοντας τη σταθερότητά τους και αποτρέποντας 
την εξάρθρωσή τους. 

Ο επακάνθιος σύνδεσµος συνδέει τις κορυφές των ακανθωδών αποφύσεων από τον 
Α7 έως το ιερό οστό. Στην αυχενική µοίρα αποτελεί το οπίσθιο χείλος του αυχενικού 
συνδέσµου. Προς τα εµπρός συνάπτεται µε τους µεσακάνθιους συνδέσµους. Οι εν τω 
βάθει ίνες τ ου συνδέουν γειτονικές αποφύσεις, ενώ οι  επιφανειακές εκτείνονται σε 
µήκος 3 ή και περισσότερων σπονδύλων. Ανθίσταται στην υπερβολική κάµψη της 
σπονδυλικής στήλης και βοηθά στην επαναφορά της στην όρθια θέση. Αποτελεί 
επίσης υποδόριο προστατευτικό στρώµα για την οπίσθια επιφάνεια των ακανθωδών 
αποφύσεων. 

Οι µεσακάνθιοι σύνδεσµοι είναι βραχέα ινώδη πέταλα που φέρονται από το κάτω 
χείλος της υπερκείµενης ακανθώδους απόφυσης ως το άνω χείλος την υποκείµενης 
ακανθώδους απόφυσης. Το οπίσθιο χείλος τους συνάπτεται µε τον επακάνθιο 
σύνδεσµο και το πρόσθιο χείλος τους µε τους ωχρούς συνδέσµους. Οι µεσεγκάρσιοι 
σύνδεσµοι ενώνουν τις κορυφές των εγκαρσίων αποφύσεων δύο γειτονικών 
σπονδύλων. Περιορίζουν τις πλάγιες κινήσεις και τις κινήσεις ταλάντευσης ε νός 
σπονδύλου πάνω στον άλλο [1,3]. 

	

Εικόνα		3	Σχηματική	απεικόνιση	των	συνδέσμων	της		σπονδυλικής	στήλης	στην		οσφυϊκή	μοίρα 

 

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
23/04/2024 20:51:55 EEST - 18.216.209.182



18	
	

	

Εικόνα	 4	 Σχηματική	 απεικόνιση	 ωχρού	 και	 οπίσθιου	 επιμήκους	 συνδέσμου	 συνδέσμου	 (με	 πράσινο)	 στην	
οσφυϊκή	μοίρα 

 

1.3 Ο	νωτιαίος	μυελός 

Ο νωτιαίος µυελός εδράζεται και προστατεύεται στο σπονδυλικό τρήµα και  
εκτείνεται από τη βάση του κρανίου έως το κάτω όριο  του Ο1 σπονδύλου, όπου 
καταλήγει ως µυελικός κώνος. Οι τελικές νευρικές ρίζες περιβαλλόµενες από 
µηνιγγικό σάκο σχηµατίζουν την ιππουρίδα και τερµατίζουν στον κόκκυγα. 
Υπάρχουν 31 ζεύγη νωτιαίων ριζών: 8 αυχενικές, 12 θωρακικές, 5 οσφυϊκές, 5 ιερές 
και 1 κοκκυγική. Στον υπαραχνοειδή χώρο, η πρόσθια και η οπίσθια ρίζα και τα 
γάγγλια συνενώνονται και σχηµατίζουν το νωτιαίο νεύρο. Μετά την έξοδο από τα 
µεσοσπονδύλια τρήµατα, οι ρίζες χορηγούν ραχιαίους κλάδους  που νευρώνουν τους 
µυς και το δέρµα του αυχένα και της ράχης. Το σπονδυλικό σώµα, οι µήνιγγες και οι 
θύλακοι των αρθρώσεων λαµβάνουν τη νεύρωση τους από το κολποσπονδυλικό (ή 
παλίνδροµο µηνιγγικό) νεύρο (εικόνα 5) [1]. 
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Εικόνα	4	Σχηματική	απεικόνιση	μυελικού	κώνου,	νευρικών	ριζών,	νωτιαίου	νεύρου	και		παλίνδρομου	μηνιγγικού	
νεύρου. 

 

 

1.4 Αιμάτωση 

Η αιµάτωση της σπονδυλικής στήλης προέρχεται από τµηµατικές αρτηρίες που 
εκφύονται από κλάδους της αορτής. Οι ραχιαίοι κλάδοι αρδεύουν τις µήνιγγες και τα 
οπίσθια σπονδυλικά στοιχεία, ενώ οι  κοιλιακοί κλάδοι αιµατώνουν τα σπονδυλικά 
σώµατα. Η σπονδυλική αρτηρία συνεισφέρει και αυτή τµηµατικούς κλάδους πριν 
καταλήξει στη βασική αρτηρία. Η αιµάτωση του νωτιαίου µυελού γίνεται από την 
πρόσθια και οπίσθια νωτιαία αρτηρία και από τµηµατικούς κλάδους της σπονδυλικής 
αρτηρίας και των ραχιαίων αρτηριών (εικόνα 6). Η φλεβική παροχέτευση γίνεται από 
φλεβόκολπους στην οπίσθια επιφάνεια κάθε σπονδυλικού σώµατος [1-3]. 

 

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
23/04/2024 20:51:55 EEST - 18.216.209.182



20	
	

	
	

Εικόνα	5	Σχηματική	απεικόνιση	αρτηριακού	δικτύου	σπονδυλικής	στήλης.	
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2. Το µεσοσπονδύλιο διάστηµα 
	

Το µεσοσπονδύλιο διάστηµα ουσιαστικά αποτελείται από το µεσοσπονδύλιο δίσκο 
και την άνω και κάτω τελική πλάκα ανάµεσα σε δύο σπονδυλικά σώµατα. 

 

2.1	Το	σπονδυλικό	σώμα	

Το σπονδυλικό σώµα έχει σχήµα σχεδόν κυλινδρικό. Η πρόσθια επιφάνεια του είναι 
σαφώς κυρτή, ενώ η οπίσθια επιφάνεια του εµφανίζει ήπια κοίλανση, στοιχείο µε 
ακτινολογική σηµασία. Το ύψος και το πλάτος των σπονδυλικών σωµάτων αυξάνει 
κεφαλοουραία, ακολουθώντας την αύξηση των ασκούµενων φορτίων. Αποτελείται 
από σπογγώδες οστό, το οποίο στην περιφέρεια του γίνεται πιο πυκνό για να 
σχηµατίσει ένα λεπτό εξωτερικό στρώµα. Το εξωτερικό στρώµα δε φέρει ιστολογικά 
χαρακτηριστικά φλοιώδους οστού, αλλά οµοιάζει περισσότερο µε µια πεπαχυσµένη 
δοκιδωτή µεµβράνη [4]. Υπό φυσιολογικές συνθήκες το ε ξωτερικό αυτό στρώµα 
είναι υπεύθυνο για λιγότερο από 25% της συνολικής µηχανικής αντοχής του 
σπονδύλου, ποσοστό που µπορεί ό µως να φθάσει το 50% σε οστεοπορωτικές 
καταστάσεις. Δηλαδή τα συµπιεστικά φορτία στο κέντρο του σπονδυλικού σώµατος 
εξαρτώνται πολύ περισσότερο από την ακεραιότητα της µικροαρχιτεκτονικής του 
σπογγώδους οστού και της εφαρµοζόµενης πίεσης επί της τελικής πλάκας [5]. Η 
περιφέρεια της άνω και κάτω επιφάνεια του σώµατος είναι υπεγερµένη και 
ονοµάζεται δακτυλιοειδής επίφυση. Η υπόλοιπη επιφάνεια καλύπτεται από λεπτό 
στρώµα υαλοειδούς χόνδρου, την τελική πλάκα (εικόνα 7). 

Τo σπογγώδες οστό του σπονδύλου αποτελείται από διαπλεκόµενες δοκίδες, η 
αρχιτεκτονική των οπ οίων ακολουθεί συγκεκριµένες δυναµικές γραµµές για την 
ισχυροποίηση της δοµής του σπονδύλου, σχηµατίζοντας πλέγµα από κάθετες, 
οριζόντιες και λοξές δοκίδες. Στο οπίσθιο τµήµα του σώµατος, οι δοκίδες αυτές είναι 
µεγαλύτερες και πιο πυκνά οργανωµένες. Το κεντρικό και πρόσθιο τµήµα δεν 
ενισχύεται από λοξές δοκίδες, οι δοκίδες είναι λεπτότερες και έχουν πιο ακανόνιστη 
δοµή, µε αποτέλεσµα να θεωρούνται περιοχές µειωµένης µηχανικής αντοχής (εικόνα 
7). 
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Εικόνα	6		Α)	Σχηματική	απεικόνιση	σπονδυλικού	σώματος,	τελικής	πλάκας	και	δακτυλιοειδούς	επίφυσης.	Β)	
Απεικόνιση	διάταξης	φυσιολογικών	οστικών	δοκίδων	σώματος	σε	διατομή.	

	

 

2.2 Ο µεσοσπονδύλιος δίσκος 

Ο µεσοσπονδύλιος δίσκος (ΜΔ) αποτελεί µια ινοχόνδρινή ελαστική δοµή µεταξύ 
των σπονδυλικών σωµάτων από τον Α2 σπόνδυλο έως και τον Ι1, µε στηρικτική και 
αντικραδασµική λειτουργία. Αποτελείται από δύο κύρια µέρη, κεντρικά τον 
πηκτοειδή πυρήνα και περιφερικά τον ινώδη δακτύλιο, µέρη τα οποία συνεργάζονται 
για ένα οµοιόµορφο αποτέλεσµα παρά τις διαφορές τους σε κυτταρική σύσταση και 
µηχανικές ιδιότητες. Ο πηκτοειδής πυρήνας απορροφά και κατανέµει τα κατακόρυφα 
συµπιεστικά µηχανικά φορτία, ενώ ο  ινώδης δακτύλιος συγκρατεί τις ασκούµενες 
συγκεντρικές πιέσεις εντός του δίσκου. Κάθε δίσκος ενώνεται κι επικοινωνεί µε το 
άνωθεν και κάτωθεν σπονδυλικό σώµα µέσω µιας λεπτής δοµής υαλοειδούς χόνδρου, 
την τελική πλάκα, η οποία είναι υπεύθυνη για την κεφαλοουραία ανάπτυξη της 
σπονδυλικής στήλης. Το εύρος και το πάχος των ΜΔ ακολουθεί αυτό τ ων 
σπονδυλικών σωµάτων και αυξάνει κεφαλοουραία [1-3]. 

Σε ότι αφορά τη σύσταση του δίσκου στους ενήλικες, αυτός συνίσταται από ένα 
µεγάλο ποσοστό εξωκυττάριου στρώµατος (γνωστό και ως θεµέλια ουσία/matrix) που 
εµπλουτίζεται από ένα µικρό αριθµό κυττάρων (<1% του συνολικού όγκου). Ο ρόλος 
των λιγοστών αυτών κυττάρων είναι ιδιαίτερα κρίσιµης σηµασίας καθότι παράγουν 
µακροµόρια όπως οι πρωτεογλυκάνες, καθώς και τις πρωτεάσες και τους αναστολείς 
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τους που µπορούν να καταβολίσουν κάθε συστατικό της θεµέλιας ουσίας. Ο 
κυτταρικός αυτός πληθυσµός µάλιστα δεν είναι απολύτως υγιής και ακόµα σε 
νεαρούς ενηλίκους ο  πληθυσµός των νεκρών κυττάρων φτάνει στο 50-70% του 
συνόλου των κυττάρων. Ο θάνατος των κυττάρων γίνεται µε τη φυσιολογική 
διαδικασία θανάτου αλλά και µε τη δ ιαδικασία της απόπτωσης ως απόκριση σε 
συγκεκριµένη φόρτιση. Η µορφολογία και η λειτουργία του δίσκου εξαρτάται 
ολοκληρωτικά από την οργάνωση και τις ιδιότητες του εξωκυττάριου στρώµατος. Η 
λειτουργία αυτού του στρώµατος συνίσταται στον εµπλουτισµό του ιστού µε τις 
απαραίτητες εµβιοµηχανικές ιδιότητες και στη δράση του ως εκλεκτικού «φίλτρου», 
ρυθµίζοντας τη σύσταση του εξωκυττάριου υγρού και το ρυθµό ανταλλαγής 
θρεπτικών συστατικών, µεταβολιτών και άλλων µοριακών σηµάτων µεταξύ των 
κυττάρων του δίσκου και των υπόλοιπων ιστών του σώµατος. Η σύσταση του 
πηκτοειδούς πυρήνα διαφέρει ανάλογα µε το επίπεδο του µεσοσπονδύλιου 
διαστήµατος και κατά συνέπεια ανάλογα µε τις λειτουργικές ανάγκες. Η ποσότητα 
του κολλαγόνου µειώνεται από την αυχενική προς την οσφυϊκή µοίρα, ενώ το 
αντίθετο συµβαίνει µε την ποσότητα των πρωτεογλυκανών. Η βιοχηµική ανάλυση 
του δίσκου δείχνει µια µοριακή σύσταση από πρωτεογλυκάνες, νερό, ελαστικές ίνες 
και κολλαγόνο. 

Οι πρωτεογλυκάνες καθορίζουν τη λειτουργική υπόσταση του δίσκου και 
συνίστανται από σάκχαρα και πρωτεΐνες. Απαρτίζονται από µονοµερή και πολυµερή 
που προέρχονται από συναθροίσεις µονοµερών µε τη βοήθεια συνδετικών πρωτεϊνών 
που τα προσδένουν σε µία µεγάλη αλυσίδα υαλουρονικού οξέος σε στερεά διάταξη 
(δίκην βούρτσας) (εικόνα 9). Έτσι σχηµατίζεται ένα υπερµόριο µε πολλά αρνητικά 
φορτία και ηλεκτρο-οσµωτικές ιδιότητες συγκράτησης νερού. Η δέσµευση και η 
αποδέσµευση του νερού γίνεται από τις πρωτεογλυκάνες που υπάρχουν στη θεµέλια 
ουσία και αποτελούν υπό τη µορφή συµπλόκων το 20-30% του πηκτοειδούς πυρήνα 
και το 60% του ινώδους δακτυλίου. Οι πρωτεογλυκάνες λειτουργούν σε συνεργασία 
µε το δίκτυο των κολλαγόνων και ελαστικών ινών,  που συµπιέζουν και 
αποσυµπιέζουν αντίστοιχα τις πρωτεογλυκάνες, µεταβάλλοντας έτσι το σχήµα του 
δίσκου. 

Οι ελαστικές ίνες συνίστανται από ινίδια ελαστίνης και µικροϊνίδια και αποτελούν 
περίπου το 10% του matrix του ενήλικου δίσκου. Στον πηκτοειδή πυρήνα οι 
ελαστικές ίνες είναι επιµήκεις, ευθείες και οι  περισσότερες προσανατολισµένες 
ακτινωτά. Αντιτάσσονται στις δυνάµεις τάσης όταν η φόρτιση µετατοπίζεται από τον 
πυρήνα στον ινώδη δακτύλιο και στην αποφόρτιση συµβάλλουν στον επαναφορά του 
αρχικού σχήµατος του δίσκου. Στον ινώδη δακτύλιο οι ελαστικές ίνες είναι πιο πυκνά 
και ακανόνιστα κατανεµηµένες στο χώρο µεταξύ των πεταλίων ενώ µέσα στα πετάλια 
προσανατολίζονται παράλληλα στις κολλαγόνες ίνες. Στο έξω τµήµα του ινώδους 
δακτυλίου υ πάρχουν πυκνές διασταυρούµενες γεφυρώσεις ανάµεσα στα πετάλια. 
Στην περιοχή του δίσκου που συνδέεται µε τις τελικές πλάκες, υπάρχουν επιµήκεις 
ευθείες ελαστικές ίνες που εισδύουν λοξά µέσα στην τελική πλάκα. 
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Το κολλαγόνο αποτελεί ένα κύριο συστατικό του δίσκου αποτελώντας το 50-70% του 
ξηρού βάρους του ινώδους δακτυλίου και το 15-20% του πηκτοειδούς πυρήνα. Οι 
ίνες κολλαγόνου προσφέρουν ένα ισχυρό αλλά και ελαστικό δίκτυο για τη στήριξη 
των κυττάρων του δίσκου. Από τους 28 τύπους κολλαγόνου, 9 είναι παρόντες στον 
ώριµο ενήλικο δίσκο (Ι, ΙΙ, ΙΙΙ, V, VI, IX, XI, XII και ΧΙV). Οι τύποι Ι και ΙΙ είναι οι 
πιο άφθονοι αποτελώντας µαζί το 80% τις συνολικής ποσότητας κολλαγόνου στο 
δίσκο του ενήλικα.  O τύπος Ι  είναι πιο άφθονος στην έξω ζώνη και στα πιο έξω 
πετάλια της έσω ζώνης του ινώδους δακτυλίου. Η έσω ζώνη του ινώδους δακτυλίου 
και ο  πυρήνας περιέχουν κολλαγόνο τύπου Ι  και ΙΙ. Εκτός από υποστηρικτική δοµή 
των κυττάρων, διατηρούν τα ενυδατωµένα πρωτεογλυκανικά aggregates 
περιορισµένα µέσα στο δίκτυο τους (εικόνα 8)[6,7]. 

 

	

Εικόνα	 7	 Α)	 εγκάρσια	 και	 οβελιαία	 διατομή	 μη	 εκφυλισμένου	 δίσκου	 ενήλικα,	 φαίνονται	 ο	 ενυδατωμένος	
πηκτοειδής	 πυρήνας,	 τα	 πετάλια	 του	 ινώδους	 δακτυλίου	 και	 η	 τελική	 πλάκα	 Β)	 σχηματική	 απεικόνιση	 του	
τρισδιάστατου	δικτύου	κολλαγόνων	ινών	στον	πηκτοειδή	πυρήνα	και	τον	ινώδη	δακτύλιο,	με	λεπτομέρειες	από	
ηλεκτρονικό	μικροσκόπιο.	

 

 

Ο πηκτοειδής πυρήνας είναι µια υδάτινη (περίπου 80% περιεκτικότητα σε νερό) 
ζελατινώδης δοµή που βρίσκεται στο κέντρο και προς την οπίσθια επιφάνεια του 
δίσκου και κατά την κεφαλοουραία πορεία φτάνει να αποτελεί το 30-50% του δίσκου 
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στην οσφυϊκή µοίρα της ΣΣ  στο οβελιαίο επίπεδο. Συνιστάται από ίνες κολλαγόνου 
κυρίως τύπου ΙΙ , νερό και πρωτεογλυκάνες. Η υδατική του περιεκτικότητα 
µεταβάλλεται από περίπου 90% του συνολικού του όγκου κατά τον πρώτο χρόνο 
ζωής σε περίπου 74% κατά τον ογδοηκοστό. Το µεγαλύτερο ποσό του νερού 
βρίσκεται εξωκυττάρια στη θεµέλια ουσία συνδεδεµένο µε τις πρωτεογλυκάνες και το 
κολλαγόνο. Τα στερεά στοιχεία του πηκτοειδούς πυρήνα είναι κατά 65% 
πρωτεογλυκάνες, 17% κολλαγόνο και ένα µικρό ποσοστό ελαστικών ινών. Οι ίνες 
κολλαγόνου είναι ατάκτως κατανεµηµένες, ενώ οι  ελαστικές ίνες κατανέµονται 
ακτινωτά. Τα κύτταρα που υπάρχουν µέσα στη θεµέλιο ουσία παράγουν τα µόρια των 
πρωτεογλυκανών και οµοιάζουν µε χονδροκύτταρα. Τα κύτταρα του πυρήνα αρχικά 
προέρχονται εµβρυολογικά από τη νωτιαία χορδή, κατά την παιδική ηλικία όµως (1η 
δεκαετία της ζωής) υπάρχει ε πικράτηση πληθυσµού κυττάρων που ο µοιάζουν µε 
χονδροκύτταρα, τα οποία συνθέτουν κολλαγόνο τύπου Ι  και µικρότερη ποσότητα 
πρωτεογλυκανών, µε αποτέλεσµα να επηρεάζεται η δυνατότητα του πυρήνα να 
διατηρήσει τη δοµή και προηγούµενη σύνθεση του [8].  

Η περιφερική περιοχή του πηκτοειδούς πυρήνα και µικρό τµήµα των πεταλίων του 
έσω τµήµατος του ινώδους δακτυλίου ονοµάζεται µεταβατική ζώνη Ι  και πιστεύεται 
ότι παριστά το αναπτυξιακό πέταλο του πηκτοειδούς πυρήνα. Η ζώνη αυτή είναι 
ευαίσθητη σε φυσικές, χηµικές και ορ µονικές µεταβολές κατά τη διάρκεια της 
ανάπτυξης. Το υλικό του φυσιολογικού πηκτοειδούς πυρήνα είναι ασυµπίεστο µε 
αποτέλεσµα να διανέµει τις ασκούµενες πιέσεις οµαλά µε φυγόκεντρο τρόπο προς τον 
ινώδη δακτύλιο και τις χόνδρινες τελικές πλάκες, δοµές αρκετά ισχυρές ώστε να 
ανθίστανται σε µετατόπιση του υλικού του πυρήνα. Ο πυρήνας ανθίσταται σε 
δυνάµεις συµπίεσης χάρη στην υψηλή περιεκτικότητα του σε νερό, τις οσµωτικές του 
ιδιότητες και την περιορισµένη διαπερατότητα του. Οι πρωτεογλυκάνες που 
παράγονται από τα κύτταρα του πυρήνα, συγκεκριµένα οι aggrecans, έχουν υψηλό 
αρνητικό φορτίο που εξισορροπείται από τα κατιόντα του διάµεσου υγρού. Αυτή η 
υψηλή συγκέντρωση κατιόντων δίνει στο δίσκο ένα οσµωτικό «πλεονέκτηµα» σε 
σχέση µε το εξωτερικό του περιβάλλον κι έτσι τη δυνατότητα να επαναρροφά και να 
δεσµεύει νερό (εικόνα 8) [9,10]. 
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Εικόνα	8	Ο	ρόλος	 του	aggrecan	και	 του	κολλαγόνου	στην	 ικανότητα	 του	πυρήνα	να	ανθίσταται	στις	δυνάμεις	
συμπίεσης.	 Ο	 πυρήνας	 απεικονίζεται	 να	 περιέχει	 σύμπλοκα	 πρωτεογλυκανών	 περιβρογχισμένα	 σε	 δίκτυο	
κολλαγόνων	 ινών.	 Τα	 σύμπλοκα	 απεικονίζονται	 σαν	 ένα	 κεντρικό	 μόριο	 υαλουρονικού	 (στικτή	 γραμμή)	 που	
συμπληρώνεται	 με	 μόρια	 	 aggrecan	 που	 περιέχουν	 μια	 κεντρική	 πρωτεΐνη	 (ανοικτή	 γραμμή)	 με	 πλευρικές	
αλύσους	γλυκοζαμινογλυκανών.	Οι	ιδιότητες	ενυδάτωσης	των	αλύσων	αυτών	προκαλούν	τη	διόγκωση	του	ιστού	
μέχρι	την	επίτευξη	σημείου	ισορροπίας,	στο	οποίο	η	τάση	διόγκωσης	εξισορροπείται	από	τις	δυνάμεις	τάσης	του	
δικτύου	 κολλαγόνων	 ινών.	 Οι	 δυνάμεις	 συμπίεσης	 εξωθούν	 νερό	 έξω	 από	 το	 δίσκο,	 αυξάνοντας	 πρακτικά	 τη	
συγκέντρωση	του	aggrecan	και	άρα	και	το	δυναμικό	του	πυρήνα	για	ενυδάτωση,	εμποδίζοντας	την	περαιτέρω	
συμπίεση.	

 

Ο ινώδης δακτύλιος αποτελείται από συγκεντρικά στρώµατα δεσµίδων ινών 
κολλαγόνου µπλεγµένα µε ελικοειδή τρόπο και χωρίζεται σε έσω και έξω τµήµα. Οι 
ίνες στο έσω ένα τρίτο του δακτυλίου διασυνδέονται µε τις τελικές πλάκες, ενώ οι 
ίνες στο έξω τµήµα του δακτυλίου δεσµεύονται στερεά στην δακτυλιοειδή απόφυση 
των σπονδυλικών σωµάτων. Οι ίνες κολλαγόνου της περιφέρειας του ινώδους 
δακτυλίου είναι τύπου Ι και σταδιακά µεταβάλλονται σε ένα µίγµα ινών 40% τύπου Ι 
και 60% τύπου ΙΙ  καθώς προχωράµε προς το έσω τµήµα του, ενώ ταυτόχρονα 
αυξάνεται και η συγκέντρωση πρωτεογλυκανών. Οι ίνες διατάσσονται σε οµόκεντρα 
πετάλια πέριξ του πυρήνα και οργανώνονται µ’ έναν εναλλασσόµενο τρόπο. Πιο 
συγκεκριµένα, οι ίνες προσανατολίζονται σε γωνία 300 ως προς το οριζόντιο επίπεδο 
και σε γωνία περίπου 1200 µεταξύ τους σε 2 διαδοχικά πετάλια. Υπάρχει µια 
σηµαντική αύξηση του πάχους των πεταλίων προοδευτικά από την περιφέρεια προς 
το κέντρο του δίσκου. Ο ιστός πέριξ των κολλαγόνων ινών και µεταξύ των πεταλίων 
είναι κυρίως πρωτεογλυκάνες και λίγες ίνες ελαστίνης. Οι ίνες ελαστίνης έχουν 
υποβοηθητικό ρόλο στην επαναφορά του σχήµατος των πεταλίων ύστερα από την 
εφαρµογή δυνάµεων παραµόρφωσης και στον περιορισµό των ολισθήσεων µεταξύ 
παρακείµενων πεταλίων.  
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Σε τρισδιάστατη απεικόνιση, ο  ινώδης δακτύλιος δεν αποτελείται απλώς από 
οµόκεντρα συµµετρικά τοποθετηµένα πετάλια, αλλά κατέχει µια πιο πολύπλοκη δοµή 
προκειµένου να εξυπηρετήσει τη λειτουργία του. Πέρα από την ύπαρξη µη πλήρων 
πεταλίων (µε διακοπή της συνέχειας τους δηλαδή), µε την πρόοδο τεχνικών 
υπερήχων, ηλεκτρονικών µικροσκοπίων και χρωστικών ουσιών, έχει παρατηρηθεί 
ένα δίκτυο κολλαγόνων ιν ιδίων που γεφυρώνουν διαφορετικά πετάλια µεταξύ τους 
καθώς και τα ατελή πετάλια µε άλλα πετάλια, πλήρη ή µη. Το δίκτυο αυτό 
ονοµάζεται διαπεταλιακό δίκτυο γεφύρωσης και πιστεύεται ότι προέρχεται από την 
ατροφία και µεταβολή τροφικών αγγείων που σχηµατίστηκαν κατά τα στάδια 
εµβρυικής ανάπτυξης. Δεν πρόκειται για διακριτά, ευθύγραµµα ινίδια, αλλά για 
σύµπλοκες δοµές ινιδίων µε πολύπλοκα σχήµατα στο χώρο, που διαπερνούν όλο τον 
ιστό (εικόνα 10). Τα ινίδια κολλαγόνου συνδέουν ίνες κολλαγόνου που συνδέουν δύο 
γειτονικά πετάλια στο ίδιο ή σε διαφορετικό επίπεδο και ίνες κολλαγόνου που 
συνδέουν πολλά πετάλια µεταξύ τους. Ο ρολος αυτων των διαπεταλιακών συνδέσεων 
δεν είναι πλήρως αποσαφηνισµένος. Κατά την εφαρµογή παραµορφωτικών δυνάµεων 
στο µεσοσπονδύλιο δίσκο, έχει µετρηθεί πως αυτές οι  δια- και υπερ-πεταλιακές 
συνδέσεις δέχονται µεγαλύτερα φορτία δυνάµεων σε σχέση µε τη θεµέλια ουσία. 
Παρ’όλα αυτά, καθώς ο όγκος τους υπολογίζεται µικρός σε σχέση µε το σύνολο του 
δίσκου, εικάζεται ότι ο ρόλος τους στη µηχανική αντοχή του µεσοσπονδυλίου δίσκου 
είναι µικρός, αλλα ότι ουσιαστικότερη είναι η συνδροµή τους στη ρύθµιση σε 
µικροµηχανικό επιπεδο της κυτταρικής επικοινωνίας και λειτουργίας. Μία άλλη 
υπόθεση σε ότι αφορά τη λειτουργική προσφορά του διαπεταλιακού δικτύου 
γεφύρωσης, είναι ότι πρόκειται για µηχανισµό προσαρµογής στην καταπόνηση της 
περιφέρειας του ινώδους δακτυλίου. Με την παροδο των ετών και τη γήρανση του 
πηκτοειδούς πυρήνα και του δίσκου φαινεται να εξαπλώνεται το δίκτυο αυτό, και θα 
µπορούσε κανείς να υποθέσει ότι θυσιάζεται η ελαστικότητα του ινώδους δακτυλίου 
για την καλύτερη συγκράτηση των πεταλίων µεταξύ τους [11,12]. 
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Εικόνα	9	Α,Β)	Το	διαπεταλιακό	δίκτυο	γεφύρωσης	 (κόκκινα	βέλη)	μέσα	στο	matrix	 των	πεταλίων	 του	 ινώδους	
δακτυλίου.	

 

Η λειτουργία του ινώδους δακτυλίου είναι να βοηθήσει τον πηκτοειδή πυρήνα να 
δεχτεί την αξονική φόρτιση του βάρους του σώµατος αναπτύσσοντας κυκλοτερείς 
δυνάµεις τάσεως δίκην στεφάνης. Απαραίτητη προϋπόθεση είναι να διατηρήσει το 
σχήµα των πεταλίων και αυτό επιτυγχάνεται µε την αύξηση της υδροστατικής πίεσης 
που ασκείται από τον πυρήνα προς τα πετάλια ωθώντας τα προς την περιφέρεια, ενώ 
όταν η πίεση αυτή υποχωρεί, τότε τα πετάλια αποκλίνουν προς το κέντρο του δίσκου. 
Στις εγκάρσιες συµπιεστικές δυνάµεις ανθίσταται και το έσω τµήµα του ινώδους 
δακτυλίου. Εκσεσηµασµένες συµπιεστικές δυνάµεις οδηγούν σε ανεπάρκεια και ρήξη 
των πεταλίων του ινώδους δακτυλίου. Ο αριθµός των πεταλίων είναι µικρότερος 
µπροστά και µεγαλύτερος οπισθοπλάγια, ενώ το πάχος των πεταλίων είναι µειωµένο 
στο οπίσθιο τµήµα του δίσκου. Το τρισδιάστατο σχήµα των ινών στον ινώδη 
δακτύλιο οµοιάζει µε doughnut (ευρύ µπροστά και λεπτό πίσω). Αυτό εξηγεί γιατί το 
οπίσθιο τµήµα του ινώδους δακτυλίου είναι πιο ασθενές από το πρόσθιο και 
συµβαδίζει µε το γεγονός ότι η οπίσθια προβολή δισκικού υλικού είναι δυο φορές πιο 
συχνή από την πρόσθια. Τα πιο περιφερικά πετάλια εκτείνονται πάνω από τα χείλη 
του σπονδυλικού σώµατος και προσφύονται στο σώµα και ο  αριθµός τους είναι 
µικρότερος πίσω και µέγιστος οπισθοπλάγια. Οι παρατηρήσεις αυτές καθιστούν το 
οπίσθιο τµήµα του δίσκου το πιο ευένδοτο σηµείο του [6]. 
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2.3	Η	τελική	πλάκα	

Η τελική πλάκα αποτελεί υαλοειδή χόνδρο πάχους 0.6-0.75mm  και είναι λεπτότερη 
κεντρικά (στην περιοχή του πηκτοειδούς πυρήνα) και παχύτερη περιφερικά. Η 
χόνδρινη τελική πλάκα συνιστάται από υαλοειδή χόνδρο στο σηµείο επαφής µε το 
σπονδυλικό σώµα και ιν ώδη χόνδρο προς την πλευρά του πηκτοειδούς πυρήνα. 
Δηµιουργεί φραγµό στη διείσδυση δισκικού υλικού στο πορώδες σπονδυλικό σώµα 
και βοηθά στην κατανοµή των φορτίων. Κολλαγόνες ίνες από το έσω τµήµα του 
ινώδους δακτυλίου εισέρχονται στην πλάκα και αλλάζουν κατεύθυνση προς το 
κέντρο περιβάλλοντας πλήρως τον πηκτοειδή πυρήνα. Η πλάκα κατά συνέπεια δεν 
προσκολλάται στο σπόνδυλο αλλά περισσότερο διαπλέκεται µε το περιφερικό τµήµα 
του ινώδους δακτυλίου και γι’ αυτό θεωρείται µέρος του δίσκου κι όχι του σπονδύλου 
(εικόνα 11).  

	

Εικόνα	 	 10	 Σχηματική	 οβελιαία	 διατομή	 μεσοσπονδυλίου	 διαστήματος,	 απεικόνιση	 της	 τελικής	 πλάκας,	 του	
πηκτοειδούς	πυρήνα	και	του	ινώδους	δακτυλίου. 

 

Η εν τω βάθει επιφάνεια της περιέχει επασβεστωµένο χόνδρο κάτω από τον οποίο 
υπάρχει ένα υποχόνδρινο οστικό πέταλο. Η κατανοµή του επασβεστωµένου 
υποχόνδρινου οστίτη οστού αντικατοπτρίζει την µακροχρόνια κατανοµή των φορτίων 
πάνω σε µια αρθρική επιφάνεια. Οι τελικές πλάκες υπόκεινται συνεχώς στην 
επίδραση της υδροστατικής πίεσης που αναπτύσσεται από τον πηκτοειδή πυρήνα. 
Έχει ανακαλυφθεί ότι το πάχος του κεντρικού τµήµατος της τελικής πλάκας 
συσχετίζεται µε την περιεκτικότητα σε πρωτεογλυκάνες και νερό του δίσκου [13]. 
Εποµένως, σε δίσκους µε υψηλή υδροστατική πίεση υπάρχει µια ανάλογη αύξηση 
στο πάχος της τελικής πλάκας. Παίζει σηµαντικό ρόλο στην άµβλυνση της πίεσης 
που δέχεται ο  δίσκος. Η τελική πλάκα επιτελεί το ρόλο της επιφυσιακής πλάκας για 
το δίσκο, µε αποτέλεσµα να είναι παχύτερη στα παιδιά [14]. 

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
23/04/2024 20:51:55 EEST - 18.216.209.182



30	
	

2.4	Εμβιομηχανική,	θρέψη	και	νεύρωση	του	μεσοσπονδυλίου	διαστήματος	

 Ο φυσιολογικός δίσκος, πιο συγκεκριµένα ο  πυρήνας του, αποβάλλει νερό όταν 
συµπιέζεται παρατεταµένα και επαναρροφά νερό όταν η φόρτιση σταµατάει. Η κύρια 
οδός ροής είναι µέσω της χόνδρινης τελικής πλάκας, χάρη στους πόρους στο οστέινο 
τελικό πέταλο και στην ποροελαστική συµπεριφορά του εξωκυττάριου στρώµατος 
της χόνδρινης τελικής πλάκας. Ισοδυναµία µεταξύ της υδροστατικής πίεσης που 
οδηγεί στην αφυδάτωση και της οσµωτικής πίεσης διόγκωσης που ανθίσταται σε 
αυτή είναι αδύνατο να επιτευχθεί. Κατά την ανάπαυση, η οσµωτική πίεση διόγκωσης 
είναι  η µόνη δύναµη που οδηγεί σε επαναρρόφηση ύδατος από το δίσκο. Η δέσµευση 
του νερού είναι τόσο ισχυρή ώστε τη νύχτα κατά την κατάκλιση το ύψος του δίσκου 
αυξάνεται σηµαντικά. Το φαινόµενο αυτό ονοµάζεται ηµερήσια µεταβολή (diurnal 
change) (εικόνα 12). Το συνολικό ποσό ύδατος που ανταλλάσσεται αντιστοιχεί στο 
10-20% του συνολικού όγκου του δίσκου [15].  

 

	

Εικόνα	11	Έγχρωμη	Τ2	χαρτογράφηση	οσφυϊκών	μεσοσπονδυλίων	δίσκων	Α)	το	πρωί	και	Β)	το	απόγευμα,	όπου	
διαφαίνονται	 οι	 αλλαγές	 των	 τιμών	 Τ2	 στο	 κεντρικό	 τμήμα	 του	 δίσκου	 που	 αντανακλούν	 την	 ημερήσια	
μεταβολή. 
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Η διάχυση των θρεπτικών ουσιών ενισχύεται από το φαινόµενο της ηµερήσιας 
µεταβολής. Η διάχυση ενισχύεται επίσης από την κίνηση. Παρατεταµένη ακινησία 
οδηγεί σε µεταβολικά προβλήµατα και ανεπαρκή θρέψη των δισκικών κυττάρων. 
Έχει επίσης βρεθεί πως συγκεκριµένες συχνότητες δόνησης (4-5Hz) έχουν σαν 
επακόλουθο τη στάση υγρών και µεταβολικών διεργασιών στο δίσκο. Ο 
µεσοσπονδύλιος δίσκος είναι ανάγγεια δοµή και τα κύτταρα του έχουν προσαρµοστεί 
σε ένα ελαφρώς όξινο περιβάλλον έλλειψης οξυγόνου. Η ανταλλαγή των θρεπτικών 
προϊόντων γίνεται χάρη σε ένα πυκνό στρώµα τριχοειδικών αγγείων από τη χόνδρινη 
τελική πλάκα προς το πυκνό εξωκυττάριο στρώµα του δίσκου και στη συνέχεια προς 
τα κύτταρα. Για τα µικρά µόρια όπως η γλυκόζη, το γαλακτικό οξύ και το οξυγόνο η 
µετακίνηση αυτή γίνεται µε τη διάχυση και όχι µε µεταφορά λόγω κίνησης του υγρού 
κατά την ηµερήσια µεταβολή (εικόνα 13). 

Η γλυκόλυση αποτελεί σχεδόν την αποκλειστική οδό παραγωγής ενέργειας (µε τη 
µορφή ATP) για τα κύτταρα του δίσκου. Τα κύτταρα του πηκτοειδούς πυρήνα (και 
του ινώδους δακτυλίου)  χρησιµοποιούν γλυκόζη και παράγουν γαλακτικό οξύ σε 
έντονους ρυθµούς. Οι ρυθµοί αυτοί εξαρτώνται από την τοπική οξύτητα και από τη 
συγκέντρωση των θρεπτικών ουσιών. Αν και το οξυγόνο δεν είναι απαραίτητο για τη 
επιβίωσή τους, η κυτταρική δραστηριότητα και η σύνθεση µακροµορίων 
επιβραδύνεται σηµαντικά σε συνθήκες υποξίας. Σε συνθήκες εργαστηρίου (in vitro), 
η επιβίωση των κυττάρων απειλείται σε συγκεντρώσεις γλυκόζης <0.5mM. 
Διατήρηση των επιπέδων γλυκόζης και οξύτητας σε µια κυτταρική καλλιέργεια είναι 
εύκολο να ρυθµιστεί. Δεν είναι το ίδιο εύκολο στο µεσοσπονδύλιο δίσκο in situ. Η 
µείωση στην παροχή των θρεπτικών συστατικών και η συσσώρευση γαλακτικού 
οξέος που προκαλεί µείωση του pH συνεισφέρουν στην ανάπτυξη εκφυλιστικών 
µεταβολών στο δίσκο [16].  

	

Εικόνα	12	α)	διαφαίνεται	η	αντίθεση	της	ανάγγειας	δομής	του	δίσκου	σε	σχέση	με	το	σπονδυλικό	σώμα	και	του	
συνδέσμους.	Τα	βέλη	παριστούν	τις	οδούς	για	τη	μεταφορά	μορίων	μέσα	στο	δίσκο.	β)	Σχηματική	απεικόνιση	
των	ανταλλαγών	ανάμεσα	στο	δίσκο	και	την	αιματική	ροή.	
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Η νεύρωση του φυσιολογικού δίσκου είναι αρκετά περιορισµένη. Νευρώνονται µόνο 
οι εξωτερικές στιβάδες του ινώδους δακτυλίου από ελεύθερες, αποµυελινωµενες 
νευρικές απολήξεις που µεταφέρουν ώσεις προς τα νωτιαία νεύρα. Με το σχηµατισµό 
ρωγµών στον ινώδη δακτύλιο λόγω της εκφυλιστικής διαδικασίας, νεοαγγεία και 
ελεύθερες νευρικές απολήξεις διεισδύουν βαθύτερα στο δίσκο και ίσως 
διαδραµατίζουν ρόλο στην εµφάνιση δισκογενή πόνου. Ο δίσκος προπίπτει είτε προς 
τη νωτιαία ρίζα είτε προς είτε προς τη σπονδυλική άρθρωση. Το κολποσπονδυλικό 
νεύρο νευρώνει το οπισθοπλάγιο τµήµα του ινώδη δακτυλίου και τον οπίσθιο 
επιµήκη σύνδεσµο. Στον υγιή δίσκο, οι ελευθερες απολήξεις του εδράζονται στην πιο 
εξωτερική στιβάδα της περιφέρειας του ινώδους δακτυλίου, στην περιοχή που δέχεται 
τα µικρότερα συµπιεστικά φορτία. Οι νευρικοί κλάδοι ή τα τριχοειδή από τα οποία 
εξαρτώνται ίσως δεν είναι ικανά να επιβιώσουν των υψηλών πιέσεων που ασκούνται 
πιο εσωτερικά στον ινώδη δακτύλιο και στον πηκτοειδή πυρήνα. Οι απολήξεις των 
νεύρων και τα τριχοειδή µπορούν να διεισδύσουν βαθύτερα προς το κέντρο ενός 
εκφυλισµένου (επώδυνου) δίσκου, στον οποίο η υδροστατική πίεση είναι χαµηλότερη 
(εικόνα 14)[17,18]. 

 

	

Εικόνα	 13	 Νεύρωση	 μεσοσπονδύλιου	 δίσκου,	 διείσδυση	 απολήξεων	 νευρικών	 κλάδων	 σε	 εκφυλισμένο	 δίσκο	
(κόκκινα	βέλη). 
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Παρότι ορθά θεωρείται ανάγγεια δοµή σαν ιστός, υπάρχει πέριξ  του δίσκου αιµατική 
παροχή που προέρχεται από τις σπονδυλικές αρτηρίες οι  οποίες δηµιουργούν δυο 
τριχοειδικά πλέγµατα. Το ένα διεισδύει σε πολύ µικρό βάθος στην περιφέρεια του 
ινώδους δακτυλίου (1-2mm), και το άλλο αρχίζει από το σπονδυλικό σώµα και 
διακλαδίζεται στο υποχόνδριο οστό (εικόνα 15) [7]. 

Εικόνα	15	Α)	Σχηματική	απεικόνιση	της	μικροκυκλοφορίας	προς	το	δίσκο.	Β)	Λεπτομέρεια	των	τριχοειδών	που	
διαπερνούν	την	τελική	πλάκα	και	τερματίζουν	στο	όριο	τελικής	πλάκας-πηκτοειδούς	πυρήνα.		
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3. Εφαρµοσµένη ανατοµία 
	

Στην αυχενική µοίρα της σπονδυλικής στήλης η σταθερότητα έχει θυσιαστεί προς 
χάριν της κινητικότητας, καθιστώντας την ευαίσθητη σε τραυµατισµούς. Η κύρια 
κίνηση των ατλαντοϊνιακών αρθρώσεων είναι κάµψη και έκταση (εύρος 15-200), 
δηλαδή ένα νεύµα του κεφαλιού. Η πλάγια κάµψη είναι 100, ενώ η περιστροφή είναι 
αµελητέα. Οι πιο κινητές αρθρώσεις της αυχενικής µοίρας είναι οι ατλαντοαξονικές. 
Η περιστροφή είναι η κύρια κίνησή τους και φτάνει τις 500. Η κάµψη, η έκταση και η 
πλάγια κάµψη δεν ξεπερνούν τις 5-100. Η µεγαλύτερη κάµψη και έκταση των 
µεσοσπονδύλιων αρθρώσεων συµβαίνει στα επίπεδα Α4-5, Α5-6 και Α6-7, περιοχές 
στις οποίες αναµένεται η µεγαλύτερη πιθανότητα εµφάνισης εκφυλιστικής 
αρθροπάθειας. Εκφύλιση του µεσοσπονδύλιου δίσκου εµφανίζεται ταχύτερα από 
οποιαδήποτε άλλη στην αυχενική µοίρα της σπονδυλικής στήλης. Οι µεσοσπονδύλιοι 
δίσκοι προσδίδουν στην αυχενική µοίρα το λορδωτικό της σχήµα. 

Η θωρακική µοίρα της σπονδυλικής στήλης είναι η πιο άκαµπτη χάρη στην ύπαρξη 
του θωρακικού κλωβού. Υπάρχουν 24 πλευροσπονδυλικές αρθρώσεις ανάµεσα στις 
πλευρές και τα σπονδυλικά σώµατα. Η 1η, 10η, 11η και 12η πλευρά αρθρώνονται µε 
έναν σπόνδυλο. Η 2η έως την 9η αρθρώνονται µε δυο γειτονικούς σπονδύλους η κάθε 
µία και τον µεσοσπονδύλιο δίσκο τους. Οι πλευρεγκάρσιες αρθρώσεις 
δηµιουργούνται µεταξύ των εγκαρσίων αποφύσεων  των σπονδύλων και των πρώτων 
10 πλευρών. Οι ανάντεις αρθρικές αποφύσεις του Θ1 σπονδύλου ο µοιάζουν αυτές 
των αυχενικών σπονδύλων µε αποτέλεσµα να θεωρείται µεταβατικός σπόνδυλος. Οι 
ανάντεις αρθρικές αποφύσεις των Θ2-11 προσανατολίζονται προς τα άνω, πίσω και 
ελαφρά προς τα έξω, ενώ οι αντίστοιχες κατάντεις προσανατολίζονται προς τα κάτω, 
πρόσω και ελαφρά προς τα έσω. Αυτός ο τροπισµός επιτρέπει ήπια στροφική κίνηση 
της θωρακικής µοίρας. Οι σπόνδυλοι Θ11 και Θ12 θεωρούνται επίσης µεταβατικοί 
λόγω του τροπισµού των αρθρικών αποφύσεων τους κατά τρόπο όµοιο µε αυτό της 
οσφυϊκής µοίρας. 

Η οσφυϊκή µοίρα δέχεται τα µεγαλύτερα φορτία σε σχέση µε την υπόλοιπη 
σπονδυλική στήλη. Οι φυσιολογικές µεσοσπονδύλιες αρθρώσεις δέχονται το 20-25% 
των αξονικών συµπιεστικών φορτίων, µε αυξανόµενη ό µως κίνηση έκτασης το 
ποσοστό αυτό µπορεί να φτάσει το 70%, όπως σε περίπτωση µεγάλης εκφύλισης του 
µεσοσπονδυλίου δίσκου. Επιπρόσθετα, χάρη του τροπισµού τους (περίπου 
παράλληλες στο οβελιαίο επίπεδο, αν και υπάρχουν αρκετές παραλλαγές) 
προσφέρουν το 40% της στροφικής και διατµητικής σταθερότητας. 

Τα εξωτερικά φορτία που δρουν στη σπονδυλική στήλη σχετίζονται µε το σωµατικό 
βάρος συµπεριλαµβανοµένων των επιδράσεων της αδράνειας και των µυϊκών 
δυνάµεων για τη διατήρηση της στάσης και την έναρξη κίνησης. Κατά την όρθια 
στάση, το κέντρο βάρους του κορµού εδράζεται µπροστά από τη σπονδυλική στήλη 
και η γραµµή βαρύτητας (διατήρηση ισορροπίας) διέρχεται από τις µηριαίες κεφάλες 
και βρίσκεται ελάχιστα πίσω από το κέντρο βάρους. Στον υγιή άνθρωπο, η 
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κατακόρυφη γραµµή που διέρχεται από τον Α7 (plumb line) βρίσκεται πιο οπίσθια 
από τη γραµµή βαρύτητας και διέρχεται από το ιερό οστό. Οι µυϊκές οµάδες τη ράχης 
αντιρροπούν την τάση αυτή για πρόσθια κάµψη της σπονδυλικής στήλης και κατά 
συνέπεια συµπιεστικά φορτία ασκούνται στο µεσοσπονδύλιο διάστηµα. Με τις 
κινήσεις και στάσεις του σώµατος, οι  µυϊκές δυνάµεις για τη διατήρηση της όρθιας 
στάσης και κατά συνέπεια τα φορτία αυτά πολλαπλασιάζονται. Η πίεση πάνω στο 
δίσκο προέρχεται περισσότερο από τη µυϊκή δραστηριότητα παρά από το βάρος του 
σώµατος κι έτσι η πίεση ποικίλλει ανάλογα µε τη θέση στάση του σώµατος και την 
κίνηση. Σε παθολογικές καταστάσεις, το κέντρο της βαρύτητας βρίσκεται υπερβολικά 
µπροστά από τις µηριαίες κεφαλές. Αυτό παρατηρείται συχνά σε περιπτώσεις 
κεντρικής παχυσαρκίας, εγκυµοσύνης, θωρακικής κύφωσης οφειλόµενης σε 
οστεοπόρωση και σε εκσεσηµασµένες εκφυλιστικές αλλοιώσεις της οσφυϊκής µοίρας 
σε ηλικιωµένους. Αρχικά αυτή η οπίσθια ανισορροπία είναι καλά ανεκτή αφού εν 
µέρει αντιρροπείται από τη θωρακική κύφωση. Ύστερα από ένα όριο  ό µως, οι 
οπίσθιοι σπονδυλικοί µύες συσπώνται υπέρµετρα (πολλές φορές επώδυνα) για να 
ανασηκώσουν τον κ ορµό, ασκώντας ταυτόχρονα µεγάλα φορτία στις σπονδυλικές 
αρθρώσεις. Επιπρόσθετα, η πύελος αυξάνει την την οπίσθια κλίση της σε σχέση µε τα 
µηριαίες κεφαλές οδηγώντας σε υπερέκταση τις αρθρώσεις των ισχίων ενώ τελικά ο 
ασθενής αναγκάζεται να λυγίσει τα γόνατα του για να διατηρήσει την ισορροπία του 
(εικόνα 15) [19-22]. 

	

Εικόνα	16	a,	b,	c)	η	επίδραση	της	γήρανσης	στην	οβελιαία	ισορροπία.	Από	μια	καλά	ισορροπημένη	σπονδυλική	
στήλη,	 προοδευτικά	 έρχεται	 η	 απώλεια	 του	 ύψους	 του	 μεσοσπονδυλίου	 διαστήματος	 και	 αντιρρόπηση	 με	
αύξηση	της	οπίσθιας	κλίσης	της	πυέλου	και	της	σύσπασης	των	μυών,	ενώ	τελικά	με	την	πρόοδο	της	κύφωσης	η	
οπίσθια	 κλίση	 της	 πυέλου	 φτάνει	 ένα	 τελικό	 όριο	 και	 ο	 ασθενής	 λυγίζει	 τα	 γόνατα	 για	 τη	 διατήρηση	 της	
ισορροπίας	του	(	η	plumb	line	να	διέρχεται	από	τη	βάση	ισορροπίας).	
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4. Εκφύλιση 
	

Ο όρος  εκφύλιση αναφέρεται στη µακροσκοπική εµφάνιση του δίσκου και είναι 
γενικός όρος , περικλείοντας τόσο τη φυσική γήρανση όσο και τις µεταβολές της 
δοµικής εκφύλισης. Απαραίτητο κρίνεται να διευκρινιστεί τι σηµαίνει εκφύλιση λόγω 
φυσικής γήρανσης και τι δοµική εκφύλιση. Σαν φυσική γήρανση του δίσκου νοείται η 
ηλικιακή εκφύλιση του δίσκου µέσω φυσιολογικών µηχανισµών, εµφανίζεται σε κάθε 
δίσκο µε την πάροδο του χρόνου σε κάθε άνθρωπο σε άλλοτε άλλο βαθµό και δεν 
οδηγεί απαραίτητα σε δισκογενή πόνο. Στη δοµική εκφυλιστική νόσο του δίσκου, 
ακολουθούνται τα ίδια βήµατα µε τη γήρανση µέχρις ότου οι  µηχανισµοί 
φυσιολογικής γήρανσης να διαταραχθούν ή να επιταχυνθούν οδηγώντας στην  
καταστροφή των φυσιολογικών δοµών του δίσκου. Παραδείγµατα δοµικής 
καταστροφής που εµποδίζουν τη φυσιολογική λειτουργία του δίσκου αποτελούν η 
αφυδάτωση του πηκτοειδούς πυρήνα, σχισµές και ρωγµές του ινώδους δακτυλίου και 
σκληρυντικές αλλοιώσεις του υποχόνδριου οστού στις τελικές πλάκες. Ακολουθεί η 
εµφάνιση άλγους και κλινικής συµπτωµατολογίας. Η εκφύλιση του δίσκου έχει 
ισχυρή γενετική προδιάθεση και άµεση συσχέτιση µε την ηλικία. Άλλοι 
αναγνωρισµένοι παράγοντες είναι το κάπνισµα, ο  σακχαρώδης διαβήτης, το τοπικό 
τραύµα (ιατρογενές και µη) και η λοίµωξη. 

Η εκφύλιση του µεσοσπονδύλιου δίσκου αποτελεί αντικείµενο εντατικής ιατρικής 
έρευνας σε µοριακό επίπεδο, δεδοµένων των ολέθριων συνεπειών σε ατοµικό και 
κοινωνικό επίπεδο λόγω του δισκογενούς πόνου και των νευρολογικών βλαβών που 
επιφέρουν στον ασθενή. Παρ’ όλα αυτά υπάρχει ακόµα αναζήτηση ως προς τις αιτίες 
και το εναρκτήριο βήµα του καταρράκτη της εκφυλιστικής διαδικασίας.  

Η εκφυλιστική διαδικασία χαρακτηρίζεται σε κυτταρικό επίπεδο από τη διατάραξη 
του δυναµικού ισοζυγίου µεταξύ σύνθεσης και αποδόµησης του εξωκυττάριου 
στρώµατος εξαιτίας αφενός της µείωσης παραγωγής των δοµικών συστατικών του 
και αφετέρου της αυξηµένης έκφρασης καταβολικών ενζυµατικών διαδικασιών. 
Αυτός ο  καταβολικός φαινότυπος έχει αποδοθεί στην έκκριση φλεγµονωδών 
µεσολαβητών, όπως οι ιντερλευκίνες (IL) και ο παράγοντας νέκρωσης όγκων (TNF).  
Πιο ειδικά, ο TNFa και οι  υποδοχείς του εκφράζονται σε υγιείς κι εκφυλισµένους 
δίσκους και προκαλούν αποδόµηση του εξωκυττάριου στρώµατος. Αυτό 
επιτυγχάνεται µε την υποέκφραση των γονιδίων των aggrecans και του κολλαγόνου 
τύπου II και την ταυτόχρονη αύξηση της έκφρασης και της δραστηριότητας των 
µεταλλοπρωτεινασών [23]. 

Νευραλγικές είναι οι  αλλαγές στη σύσταση και το ρόλο που διαδραµατίζει ο 
πηκτοειδής πυρήνας. Συγκεκριµένα, επέρχεται αλλαγή της κυτταρικής του σύστασης 
µε τη µείωση του πληθυσµού των ε νεργών κυττάρων από πολύ νωρίς ενώ επίσης 
αλλάζει το βιοχηµικό προφίλ της θεµέλιας ουσίας. Τα κύτταρα της νωτιαίας χορδής 
µετατρέπονται σε χονδροκύτταρα µε επακόλουθο τη µείωση της παραγωγής 
κολλαγόνου τύπου ΙΙ και τη µείωση υδρόφιλων πρωτεογλυκανών. Αυτό οδηγεί στην 
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προοδευτική απώλεια της ικανότητας του πυρήνα να διατηρεί το σχήµα του µέσω 
διατήρησης της υδροστατικής πίεσης κατά τη φόρτιση, αλλά και της επαναρρόφησης 
ύδατος κατά τη αποφόρτιση.  

Η πιθανότερη εξήγηση για την εµφάνιση της γήρανσης βρίσκεται στην ιδιοπαθή 
απώλεια της επαρκούς αιµάτωσης και διατροφής του δίσκου. Έχει παρατηρηθεί 
ιδιοπαθής ερήµωση της τριχοειδικής κοίτης που βρίσκεται πάνω από τις χόνδρινες 
τελικές πλάκες, η οποία ξεκινάει ήδη από τα 2 πρώτα έτη της ζωής [24]. Η έλλειψη 
θρεπτικών συστατικών λόγω πληµµελούς αιµάτωσης οδηγεί σε κυτταρικό θάνατο κι 
έτσι µείωση των παραγόµενων πρωτεογλυκανών που είναι απαραίτητες για τη 
συγκράτηση των µορίων νερού και τη διατήρηση της υδροστατικής πίεσης του 
πυρήνα. Η πτώση στην υδροστατική πίεση καθεαυτή προκαλεί ακόµα µεγαλύτερη 
µείωση των µορίων των πρωτεογλυκανικών aggrecans καθώς τα κύτταρα χρειάζονται 
σταθερό περιβάλλον υδροστατικής πίεσης για τη σωστή λειτουργία τους. Κατά 
συνέπεια, ο πυρήνας γίνεται πιο διαπερατός και δε µπορεί να απορροφήσει τα ίδια 
µηχανικά φορτία για αρκετό χρονικό διάστηµα. Επιπλέον, επηρεάζεται και η 
ποιότητα των παραγόµενων ινών κολλαγόνου από τη διαταραχή της κυτταρικής 
λειτουργίας. Οι ίνες αυτές είναι παχύτερες και λιγότερο αλληλένδετες. Τέλος, 
καταβολικές διαδικασίες επισυµβαίνουν στο δίσκο, ενζυµατικές και µη, οι οποίες 
καθιστούν τον πυρήνα µια αφυδατωµένη ινώδη δύσκαµπτη δοµή [25]. Μετατοπίζεται 
λοιπόν η φόρτιση προς την περιφέρεια του δίσκου και ο  ινώδης δακτύλιος γίνεται η 
δοµή  του δίσκου που δέχεται τα ισχυρότερα φορτία. Όλα τα παραπάνω 
επισυµβαίνουν σε κάθε δίσκο µε την πάροδο του χ ρόνου και δεν αντιστοιχούν 
απαραίτητα σε κλινική συµπτωµατολογία. Παρ’ όλα αυτά, το βήµα που θα επιταχύνει 
την παραπάνω διαδικασία είναι η δοµική καταστροφή του δίσκου. 

Με την εκφύλιση του πηκτοειδούς πυρήνα, και τη µείωση της ενδοδισκικής πίεσης, 
προκαλείται αλλαγή της φοράς απόκλισης των πεταλίων του ινώδους δακτυλίου µε 
προς τα έσω µεταβολή της κυρτότητάς τους, µε αποτέλεσµα την αποκόλληση των 
πεταλίων µεταξύ τους και την κ αταστροφή του διαπεταλιακού δικτύου γεφύρωσης 
και την αύξηση πιθανότητας εµφάνισης ρωγµών στον ινώδη δακτύλιο. Στην τελική 
πλάκα, η µείωση της τάσης του ινώδους δακτυλίου και η διαταραχή της κατανοµής 
των φορτίων από τον πυρήνα µεταβάλει τα βιοµηχανικά φορτία που δέχεται µε 
πιθανό αποτέλεσµα την εµφάνιση σκληρυντικών αλλοιώσεων, µικροκαταγµάτων και 
την εµφάνιση όζων του Schmorl, δηλαδή την προώθηση δισκικού υλικού από ρωγµές 
της χόνδρινης τελικής πλάκας προς το οστέινο τελικό πέταλο και το σπονδυλικό 
σώµα. Το τελικό αποτέλεσµα είναι ένας φαύλος κύκλος επανειληµµένης 
καταδικασµένης στην αποτυχία προσπάθειας επούλωσης και συνεχών 
µικροτραυµατισµών που χαρακτηρίζουν την εκφύλιση του δίσκου. Η γενετική 
προδιάθεση και η γήρανση αδυνατίζουν τη θεµέλια ουσία του δ ίσκου, η µηχανική 
φόρτιση διαταράσσει τη δοµή του και η ανεπαρκής µεταφορά µεταβολιτών εµποδίζει 
την πλήρη επούλωση. Μακροσκοπικά, ο  πηκτοειδής πυρήνας στο παιδί και τον 
έφηβο από διαυγής γίνεται λευκός και αδιαφανής ενώ στον ενήλικα γίνεται όλο και 
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πιο αφυδατωµένος µε περισσότερο κολλαγόνο και από λευκός γίνεται καφεκίτρινος 
(εικόνα 17) [18,26]. 

	

Εικόνα	17	Μέση	οβελιαία	διατομή	μεσοσπονδύλιων	δίσκων	σε	διαφορετικά	στάδια	εκφύλισης	α)	υγιής	δίσκος	
νεαρού	ενήλικα	β)	υγιής	δίσκος	μεσήλικα	γ)	σοβαρά	εκφυλισμένος	δίσκος	νεαρού	ενήλικα	[10].	

 

Τα αποτελέσµατα της δοµικής εκφύλισης του δίσκου είναι: 

1) Η δισκοκήλη – µετακίνηση πυρηνικού υλικού διαµέσου ρωγµών στον ινώδη 
δακτύλιο µέχρι και την περιφέρεια του δίσκου. Διασπώνται και τα έξω 
πετάλια του ινώδους δακτυλίου µε αποτέλεσµα συσσώρευση του διαφυγόντος 
υλικού υπό τον οπίσθιο επιµήκη σύνδεσµο (υποσυνδεσµική κήλη) ή και 
διάχυση στο νωτιαίο σωλήνα (απόλυµα). 

2) Η εισβολή νευρικών ινών προς το εσωτερικό του δίσκου – αµέσως µετά την 
εµφάνιση ρωγµής και την προσπάθεια επιδιόρθωσης κατά την ανάπτυξη 
κοκκιωµατώδους ιστού. 

3) Στένωση του σπονδυλικού σωλήνα και των µεσοσπονδυλίων τρηµάτων – Η 
µετατόπιση της αξονικής φόρτισης προς τις οπίσθιες δοµές (ζυγοαποφυσιακές 
αρθρώσεις, επιφυσιακός δακτύλιος), προκαλούν τον οστίτη ιστό να 
προσαρµοστεί υπερτροφικά. Επειδή ό µως οι ζυγοαποφυσιακές αρθρώσεις 
συµβάλλουν στη διαµόρφωση του µεσοσπονδυλίου τρήµατος (οπίσθιο 
τοίχωµα) απ’ όπου διέρχονται τα νωτιαία νεύρα, έχουµε στένωση αυτού λόγω 
της υπερτροφίας. Κεντρική µυελική στένωση προκαλείται µε παρόµοιο 
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µηχανισµό λόγω πάχυνσης του οπισθίου τµήµατος της δακτυλιοειδούς 
επίφυσης.  

Εκφυλιστικές αλλοιώσεις µπορούν να υπάρχουν σε κάθε µοίρα της σπονδυλικής 
στήλης. Τα τµήµατα που πλήττονται συχνότερα είναι τα διαστήµατα Α5-6 (άνδρες 
51.5%, γυναίκες 46%), Θ6-7 (άνδρες 32,4%, γυναίκες 37.7%) και Ο4-5 (άνδρες 
69.1%, γυναίκες 75.8%) [27]. Οι αλλοιώσεις αυτές ξεκινούν ήδη από τις δυο πρώτες 
δεκαετίες της ζωής. Μετά ό µως από αυτή την περίοδο των έντονων αλλαγών η 
κατάσταση παραµένει στάσιµη µέχρι την επανέναρξη της µετά την τέταρτη δεκαετία 
της ζωής [26]. Πρόσφατες έρευνες διαµορφώνουν την υπόθεση ότι ο  κίνδυνος 
συµβάµατος προβολής του δίσκου λόγω µηχανικών φορτίων είναι υψηλότερος σε 
νεαρούς µη εκφυλισµένους δίσκους και µάλιστα κατά τις πρωινές ώρες που η υδατική 
περιεκτικότητα και η ενδοδισκική πίεση είναι στις µέγιστες τιµές τους [25].  
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5. Απεικονιστική ανατοµία 
	

5.1	Απεικόνιση	με	μαγνητική	τομογραφία	

Η µαγνητική τοµογραφία αποτελεί τη µέθοδο εκλογής της απεικόνισης του δίσκου 
τόσο σε ότι φορά τόσο τη φυσιολογική ανατοµία του όσο και των παθολογικών και 
βιοχηµικών µεταβολών του. Με βάση την πυκνότητα πρωτονίων, υδατική 
περιεκτικότητα και χηµικό περιβάλλον, η µαγνητική τοµογραφία απεικονίζει την 
ενυδάτωση του δίσκου και τη µορφολογία του. Η µαγνητική τοµογραφία µπορεί να 
απεικονίσει τόσο τη συγκέντρωση µακροµορίων του όσο και τη δοµική ακεραιότητα 
µέσα στο µεσοσπονδύλιο δίσκο και θεωρείται η καλύτερη µη επεµβατική µέθοδος 
απεικόνισης του µεσοσπονδυλίου διαστήµατος και της εκφυλιστικής νόσου του in 
vivo. Στις Τ1W εικόνες το κεντρικό τµήµα του δίσκου εµφανίζει χαµηλό σήµα σε 
σχέση µε το περιφερικό τµήµα, το οποίο συγχωνεύεται µε µια περιοχή ακόµα πιο 
χαµηλού σήµατος. Στις Τ2 ακολουθίες, ο φυσιολογικός δίσκος εµφανίζει ένα φωτεινό 
σήµα υψηλής έντασης από τον πηκτοειδή πυρήνα και τις έσω ίνες του ινώδους 
δακτυλίου. Το σ ήµα από τις έξω ίνες του δακτυλίου είναι χαµηλής έντασης στη 
σύγκλιση του µε τους επιµήκεις συνδέσµους. Οι χόνδρινες τελικές πλάκες και οι 
σύνδεσµοι εµφανίζουν χαµηλό σήµα στις Τ1 και Τ2W εικόνες. Κατά την εκφυλιστική 
διαδικασία έχουµε µείωση της έντασης του σήµατος από το έσω τµήµα του δίσκου 
(πυρήνας και έσω ίνες του ινώδους δακτυλίου) µε αποτέλεσµα η διάκριση µεταξύ 
έσω και έξω τµήµατος να γίνεται προοδευτικά δυσχερής [28]. Στους ενηλίκους είναι 
πιθανό (85-90%) προοδευτικά να εµφανιστεί στις Τ2W εικόνες µια ζώνη χαµηλού 
σήµατος (σχισµή) που διαιρεί τον πυρήνα σε άνω και κάτω τµήµα και αποτελεί και 
αυτή µία πρώτη ένδειξη γήρανσης.  Πιθανότατα προέρχεται από εγκολεασµό ινωδών 
πεταλίων του έσω ι νώδους δακτυλίου ή είναι αποτέλεσµα επαναλαµβανόµενων 
φορτίσεων του πυρήνα. 

 

5.2	Σταδιοποίηση	εκφύλισης	

Για την απεικονιστική διάκριση του εκφυλισµένου δίσκου χρησιµοποιείται ευρέως η 
κατά Pfirrmann ταξινόµηση ή η τροποποιηµένη Pfirrmann σε πιο γερασµένους 
πληθυσµούς [29]. Πρόκειται για ένα υποκειµενικό σύστηµα βαθµονόµησης που 
µπορεί να προσφέρει µια ηµιποσοτική µέθοδο εκτίµησης της εκφυλιστικής 
διαδικασίας του µεσοσπονδύλιου δίσκου in vivo, που αναπτύχθηκε αρχικά για την 
οσφυϊκή µοίρα αλλά χρησιµοποιείται από αρκετούς συγγραφείς και για τις υπόλοιπες 
µοίρες της σπονδυλικής στήλης (εικόνα 18). 
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 Σταδιοποίηση κατά Pfirrmann 
Βαθµός Απεικόνιση στις οβελιαίες τοµές Τ2W1 
I Οµοιογενής απεικόνιση µε έντονα υψηλό σήµα και φυσιολογικό ύψος 

του δίσκου 
II Ανοµοιογενής απεικόνιση µε υψηλό σήµα σαφή διαχωρισµό πυρήνα και 

ινώδους δακτυλίου, φυσιολογικό ύψος µε η χωρίς σχισµή πυρήνα 
III Ανοµοιογενής δίσκος µε ενδιάµεσης έντασης σήµα, ασαφή όρια 

πηκτοειδούς πυρήνα και ινώδους δακτυλίου και µικρή ή καθόλου 
απώλεια του ύψους του δίσκου 

IV Ανοµοιογενής δίσκος µε χαµηλό σήµα, απώλεια διαχωρισµού πυρήνα 
και ινώδους δακτυλίου. Ύψος δίσκου φυσιολογικό ή µειωµένο 

V Ανοµοιογενής δίσκος µε χαµηλό σήµα. απώλεια διαχωρισµού πυρήνα 
και ινώδους δακτυλίου. Απώλεια ύψους του δίσκου. 

 

 

	

Εικόνα	18	Μέση	οβελιαία	Τ2W	εικόνα	όλης	της	σπονδυλικής	στήλης	σύμφωνα	με	την	σταδιοποίηση	εκφύλισης	
κατά	Pfirrmann.	
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5.3	Νεότερες	τεχνικές	απεικόνισης	

Νεότερες και πιο εξειδικευµένες ποσοτικές τεχνικές απεικόνισης µε µαγνητική 
τοµογραφία των πιο πρόωρων βιοχηµικών µεταβολών του εξωκυττάριου στρώµατος 
στο δίσκο είναι η δυναµική µαγνητική τοµογραφία αντίθεσης, η Τ1 µέτρηση, η Τ2 
µέτρηση, η µαγνητική φασµατοµετρία και η τεχνική σταθµισµένης διάχυσης 
(diffusion weighted imaging). Ο συντελεστής φαινόµενης διάχυσης (ΣΦΔ) και η Τ2 
µέτρηση φαίνεται ότι αποτελούν τις δύο κύριες πιο ευαίσθητες τεχνικές απεικόνισης 
µοριακών και βιοχηµικών µεταβολών στην εκφύλιση του µεσοσπονδύλιου δίσκου. Ο 
ΣΦΔ είναι µια ποσοτική παράµετρος ευαίσθητη στη µοριακή διάχυση των ιστών. 
Έχει αποδειχτεί ότι η µειωµένη διάχυση συσχετίζεται τόσο µε µείωση της επάρκειας 
θρέψης στο δίσκο, όσο και µε την ένταση του σήµατος T2W1. Επίσης, η ποσοτική 
µέτρηση Τ2 αντανακλά το µοριακό περιβάλλον του δίσκου, δηλαδή την υδατική 
περιεκτικότητα, τις γλυκοζαµινογλυκάνες και το κολλαγόνο. Δίσκοι µε αυξηµένη 
περιεκτικότητα σε ύδωρ ή γλυκοζαµινογλυκάνες συσχετίζονται µε αυξηµένη Τ2 
µέτρηση, εν αντιθέσει µε αυτούς που έχουν αυξηµένη περιεκτικότητα σε κολλαγόνο. 
Η Τ2 µέτρηση συσχετίζεται µε την κατά Pfirrmann σταδιοποίηση κι επηρεάζεται από 
την ηλικία και την ηµερήσια µεταβολή, και φαίνεται να είναι ένας πιο ευαίσθητος 
δείκτης ανίχνευσης πρώιµων εκφυλιστικών αλλοιώσεων στο δίσκο σε σχέση µε το 
ΣΦΔ (εικόνα 19) [30,31]. 

	

Εικόνα	19	Έγχρωμη	εικόνα	Τ2	χρόνων	χαλάρωσης.	Ο	μεσοσπονδύλιος	δίσκος	στο		διάστημα	Ο1-2	χαρακτηρίζεται	
ως	σταδίου	ΙΙ,	ενώ	στο	διάστημα	Ο5-Ι1	χαρακτηρίζεται	ως	σταδίου	V	κατά	Pfirrmann	[31].	

	

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
23/04/2024 20:51:55 EEST - 18.216.209.182



43	
	

5.4	Αλλοιώσεις	τύπου	Modic	

Οι αλλοιώσεις τύπου Modic είναι εκφυλιστικές αλλοιώσεις του µυελού των 
σπονδυλικών σωµάτων του προσκείµενου στην τελική πλάκα, είναι εµφανείς µε 
µαγνητική τοµογραφία και εµφανίζουν 3 διακριτούς τύπους (εικόνα 19). Ο τύπος Ι 
χαρακτηρίζεται από χαµηλό σήµα στη TIW ακολουθία και αυξηµένο σήµα στην 
T2W, υποδηλώνοντας οίδηµα του µυελού και παρουσία ρωγµών και 
κοκκιωµατώδους ιστού στην τελική πλάκα. Ο τύπος Modic II παρουσιάζει αυξηµένης 
έντασης σήµα και και στην T1W και στην T2W, και αντιπροσωπεύει λιπώδη 
εκφύλιση του προσκείµενου σπονδυλικού µυελού. Ο τρίτος τύπος παρουσιάζει 
µειωµένης έντασης σήµα και στις δυο ακολουθίες, υποδηλώνοντας απουσία µυελού 
και παρουσία οστικής σκλήρυνσης.  Υπάρχουν και οι  µικτοί τύποι, συνήθως 
συνδυασµός του Ι  µε τον ΙΙ  ή του ΙΙ µε τον ΙΙΙ . Συσχετίζεται µε άλλα απεικονιστικά 
ευρήµατα εκφυλιστικής νόσου του µεσοσπονδύλιου διαστήµατος, όπως η εκφύλιση 
του δίσκου, η προβολή/πρόπτωση του δίσκου και οι όζοι του Schmorl. Η ηλικία 
φαίνεται να είναι ο µόνος αξιόπιστος παράγοντας που συσχετίζεται µε την εµφάνιση 
αλλοιώσεων τύπου Modic. Σε µια πρόσφατη µελέτη σε µεγάλο δείγµα ασιατικού 
πληθυσµού, παρότι ο  τύπος Modic I αποδείχτηκε να έχει υψηλή συσχέτιση µε 
παρατεταµένη σοβαρή οσφυαλγία, ο  τύπος ΙΙ φαίνεται να προκαλεί αναπηρία. 
Επιπλέον, το ύψος και ο  αριθµός των αλλοιώσεων είχε κλινική σηµασία. 
Μεγαλύτερες βλάβες Modic κατά τον κεφαλουραίο άξονα ή η παρουσία  2 η 
περισσότερων βλαβών συσχετίστηκε ισχυρά µε την εµφάνιση αναπηρίας [32-34].  

	

Εικόνα	19	Ταξινόμηση	αλλοιώσεων	τύπου	Modic	Ι,	ΙΙ	και	ΙΙΙ	σε	οβελιαίες	τομές	T1	και	T2	ακολουθίας. 
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5.5	Ερμηνεία	ευρημάτων	στην	μαγνητική	τομογραφία	

Γενικά ευρήµατα σε MRI ενδεικτικά εκφύλισης του δίσκου είναι η απώλεια ύδατος, η 
απώλεια ύψους του δίσκου, πρόπτωση του δίσκου, και διαταραχές της ο µαλής 
µορφολογίας  µέσα στον πηκτοειδή πυρήνα. Θα πρέπει να αναζητούνται 3 
συγκεκριµένοι τύποι ευρηµάτων: 1) µια ζώνη υψηλής έντασης στον οπίσθιο ινώδη 
δακτύλιο (ενδεικτική ακτινωτής ρήξης των ινών του) (εικόνα 20), 2) σκοτεινός 
δίσκος µε ή χωρίς απώλεια ύψους και 3) αλλαγή στο σήµα των τελικών πλακών 
(αλλοιώσεις Modic) [21]. 

	

Εικόνα	20	Ζώνη	υψηλής	έντασης	στον	οπίσθιο	ινώδη	δακτύλιο	Ο5-Ι1	σε	Α)	οβελιαία	και	Β)	εγκάρσια	τομή	MRI	
ΟΜΣΣ	Τ2	ακολουθίας. 

 

Κατά την ερµηνεία των ευρηµάτων σε µια MRI, ο κλινικός γιατρός πρέπει να είναι 
ιδιαίτερα προσεκτικός ώστε να αναγνωρίσει τα πολύ συχνά ψευδώς θετικά σηµεία σε 
ασυµπτωµατικούς ασθενείς. Το 30% των ασυµπτωµατικών εµφανίζουν τουλάχιστον 
ένα µείζον εύρηµα σε MRI οσφυϊκής µοίρας [35]. Σε ασθενείς άνω των 60 ετών, τα 
ευρήµατα αυτά είναι σχεδόν πάντοτε παρόντα ανεξαρτήτως συµπτωµάτων. Σε 50% 
των ασυµπτωµατικών ασθενών ηλικίας 20-80 ετών ανευρίσκεται πρόπτωση δίσκου 
σε ένα τουλάχιστον επίπεδο. Τα ευρήµατα αυτά σε ασυµπτωµατικούς δεν είναι 
ενδεικτικά µελλοντικών προβληµάτων ή εξέλιξης σε οσφυαλγία [36,37].  

Πρόσφατα, η διερεύνηση των ασθενών µε παθολογία της οσφυϊκής µοίρας στρέφεται 
προς την MRI µε αξονική φόρτιση. Το σκεπτικό είναι η καλύτερη αναπαραγωγή στην 
απεικόνιση των συνθηκών που επικρατούν στο δίσκο υπό φυσιολογικά φορτία. Η 
χρησιµότητα της MRI µε φόρτιση έχει µελετηθεί στους ασθενείς µε 
σπονδυλολίσθηση και σπονδυλική στένωση, αλλά όχι στους ασθενείς µε δισκογενή 
πόνο. Παρατηρήθηκε σε ασυµπτωµατικούς ασθενείς σηµαντική µείωση της διατοµής 
του δίσκου µεταξύ στάσης χαλάρωσης µε κάµψη των ισχίων και θέση αξονικής 
συµπίεσης σε έκταση, ιδιαίτερα στο Ο4-5 διάστηµα και στους πιο ηλικιωµένους 
µάρτυρες [38]. 
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5.6	 Αναλυτική	 απεικονιστική	 ανατομία	 αυχενικής,	 θωρακικής	 και	 οσφυϊκής	 μοίρας	
σπονδυλικής	στήλης 

• Απεικονιστική ανατοµία ΑΜΣΣ 

Παρατηρείται µια µικρή διαφορά ανάµεσα στο πρόσθιο και οπίσθιο ύψος των 
σπονδυλικών σωµάτων στο διάστηµα Α3-Α7. Η αυχενική λόρδωση όµως προέρχεται 
κύρια από τον προσανατολισµό στο οβελιαίο επίπεδο των µεσοσπονδύλιων δίσκων. 
Η προσθιοπίσθια και πλαγιοπλάγια διάµετρος των σπονδυλικών σωµάτων αυξάνεται 
από τον Α3 προς τον Α7 σπόνδυλο. Από τα οπισθοπλάγια όρια των άνω τελικών 
πλακών προβάλλουν προς τα άνω οι  αγκιστροειδείς αποφύσεις, οι  οποίες 
αρθρώνονται µε σχετικά αβαθή εντυπώµατα στα οπισθοπλάγια όρια των κάτω 
τελικών πλακών του επόµενου κεφαλικά σπονδύλου, σχηµατίζοντας τις 
αγκιστροειδείς αρθρώσεις ή αρθρώσεις του Luschka (εικόνα 22) [39,40]. 

Οι εγκάρσιες αποφύσεις ξεκινούν από την πλάγια επιφάνεια των σπονδυλικών 
σωµάτων κατά τη µέση γραµµή. Έχουν ένα κοιλιακό και ένα ραχιαίο οστικό τµήµα, 
που τερµατίζουν αντίστοιχα στο πρόσθιο και οπίσθιο φύµα. Το πρόσθιο οστικό τµήµα 
είναι οµόλογο των θωρακικών πλευρών και καλείται πλευρική απόφυση ή καταβολή. 
Τα πρόσθια φύµατα αυξάνουν προοδευτικά σε µέγεθος από τον Α3 έως τον Α6 
σπόνδυλο. Τα πρόσθια φύµατα του Α6 ποικίλλουν σε µέγεθος και σχήµα και λέγονται 
καρωτιδικά φύµατα (του Chassaignac), ενάντια στα οποία µπορούν να συµπιεστούν 
οι καρωτιδικές αρτηρίες. Αυτά αποτελούν επίσης σηµείο στόχο για την 
πραγµατοποίηση νευρικού αποκλεισµού του αστεροειδούς γαγγλίου [3]. Τα πρόσθια 
φύµατα συναντούν τα οπίσθια φύµατα µε µία πλευρεγκάρσια οστική γέφυρα (πάνω 
στην οποία πορεύεται η αύλακα του νωτιαίου νεύρου) και έτσι σχηµατίζεται ανάµεσά 
τους το τρήµα της σπονδυλικής αρτηρίας. Σπανίως, αλλά µε µεγάλη κλινική σηµασία, 
τα τρήµατα αυτά διπλασιάζονται ή και τριπλασιάζονται σε άλλοτε άλλο επίπεδο, 
ετερόπλευρα ή αµφοτερόπλευρα [41]. Οι ακανθώδεις αποφύσεις στο επίπεδο Α3-Α6 
είναι δισχιδής, ενώ µονήρης είναι η ακανθώδης απόφυση του Α7 και παρόµοια µε τις 
ακανθώδεις αποφύσεις της θωρακικής µοίρας. Τα ό ρια των µεσοσπονδύλιων 
τρηµάτων αφορίζονται από τις αγκιστροειδείς αρθρώσεις επί τα εντός και των 
ζυγοαποφυσιακών αρθρώσεων επί τα εκτός [2].  

Η µορφολογία του µεσοσπονδύλιου δίσκου κατέχει πρωτεύοντα ρόλο στη 
διαµόρφωση της αυχενικής λόρδωσης, όπως προαναφέρθηκε. Το πρόσθιο ύψος είναι 
µεγαλύτερο από το οπίσθιο ύψος, ενώ το µεγαλύτερο ύψος του συναντάται στη 
µεσότητα του δίσκου [42,43]. Η δοµή του ινώδους δακτυλίου στην ΑΜΣΣ διαφέρει 
σε σχέση µε τη θωρακική και οσφυϊκή µοίρα. Η πρόσθια µοίρα του δακτυλίου είναι 
πυκνή και παχύτερη, ενώ αδυνατίζει προοδευτικά στην πορεία του οπισθοπλάγια 
προς τις αγκιστροειδείς αποφύσεις. Η οπίσθια µοίρα του ουσιαστικά αποτελείται από 
µία µονήρη στιβάδα ινών µε κάθετη διάταξη. Στο εγκάρσιο επίπεδο, αυτό ισοδυναµεί 
µε ηµισεληνοειδή διάταξη [44]. Επιπρόσθετα, η βιοχηµική σύσταση του δίσκου 
διαφέρει στην αυχενική µοίρα σε σύγκριση µε τη θωρακική και οσφυϊκή µοίρα. Κατά 
τα πρώτα χρόνια της ζωής, ο  αυχενικός δίσκος έχει περισσότερο κολλαγόνο και 
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χαµηλή πρωτεογλυκανική σύσταση. Με την πάροδο των ετών όµως, στο τέλος της 
τρίτης δεκαετία της ζωής, ο  πηκτοειδής πυρήνας αρχίζει και γίνεται  δυσδιάκριτος 
από τον περιβάλλοντα ινώδη δακτύλιο. Αυτό αντιστοιχεί σε ένα πιο οµογενοποιηµένο 
χαµηλό σήµα στις Τ2 ακολουθίες [3]. Το οπίσθιο όριο  του δεν πρέπει να προβάλλει 
περισσότερο από ένα χιλιοστό από το πέρας της τελικής πλάκας. Ο ινώδης δακτύλιος 
αγκυροβολεί στα γειτονικά σπονδυλικά σώµατα µε τις ίνες του Sharpey, που δεν είναι 
ορατές συνήθως σε µαγνητική τοµογραφία. 

Οι άνω και κάτω αρθρικές αποφύσεις δηµιουργούνται στο σηµείο συνένωσης του 
µίσχου µε τ ο πέταλο. Οι αρθρικές επιφάνειες επικαλύπτονται από λεπτό στρώµα 
υαλοειδούς αρθρικού χόνδρου και περιβάλλονται από ινώδη θύλακο που περιέχει 
αρθρικό υγρό. Ο θύλακος των αυχενικών ζυγοαποφυσιακών αρθρώσεων είναι πιο 
χαλαρός και επιµηκυσµένος σε σχέση µε τις αντίστοιχες αρθρώσεις στη θωρακική και 
οσφυϊκή µοίρα [3].  

Ο προσανατολισµός των αρθρικών αποφύσεων στην αυχενική µοίρα ποικίλλει. Οι Α3 
άνω αρθρικές αποφύσεις έχουν κατεύθυνση προς τα έσω και πίσω. Στην πλειοψηφία 
των περιπτώσεων, οι Α4 άνω αρθρικές αποφύσεις έχουν τον ίδιο προσανατολισµό. Οι 
Α7 άνω αρθρικές αποφύσεις όµως έχουν προσανατολισµό προς τα έξω και πίσω. Η 
µετάβαση αυτή φαίνεται να συντελείται στο επίπεδο του Α6 σπονδύλου και είναι 
σταδιακή. Η κλίση των ζυγοαποφυσιακών αρθρώσεων στο οβελιαίο επίπεδο 
αυξάνεται προοδευτικά αλλά όχι σηµαντικά από τον Α3 προς το Θ1 από τις 750 στις 
800. Σε σχέση µε το εγκάρσιο επίπεδο, η κλίση των ζυγοαποφυσιακών αρθρώσεων 
από τον Α2 έως το Θ4 αυξάνεται προοδευτικά αλλά σηµαντικά από τις 350 στις 750 
(εικόνα 21) [3,45]. 

	

Εικόνα	21	Προσανατολισμός	των	αρθρικών	αποφύσεων	στα	διάφορα	επίπεδα	της	σπονδυλικής	στήλης	σε	σχέση	
με	το		εγκάρσιο	και	οβελιαίο	επίπεδο	[45].	
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Εικόνα	14	Εγκάρσια	τομή	MRI	κατώτερης	αυχενικής	μοίρας	T2	ακολουθίας.	1=	αγκιστροειδής	απόφυση,	2=	άνω	
αρθρική	απόφυση,	3=ζυγοαποφυσιακή	άρθρωση,	4=κάτω	αρθρική	απόφυση,	5=φλέβα	μεσοσπονδύλιου	
τρήματος,	6=ωχρός	σύνδεσμος	7=νωτιαίος	μυελός,	8=αγκιστροειδής	άρθρωση,	9=εγκεφαλονωτιαίο	υγρό.	[46] 

Ο πρόσθιος επιµήκης σύνδεσµος είναι µια πολυστρωµατική δοµή που εκτείνεται 
κάτωθεν του προσθίου φύµατος του άτλαντα και σταδιακά αυξάνει σε πλάτος από τον 
Α3 προς τον Α7 σπόνδυλο. Είναι παχύτερος στο ύψος των σπονδυλικών σωµάτων και 
λεπτότερος στο ύψος των δίσκων. Προσφύεται σταθερά στο πρόσθιο τµήµα των 
τελικών πλακών, σπανίως (20%) έχει συνδέσεις µε τους µεσοσπονδύλιους δίσκους, 
ενώ προσφύεται συχνότερα (40%) στο κέντρο της πρόσθιας µοίρας των σπονδυλικών 
σωµάτων. Το πιο εν τω βάθει στρώµα του συνδέσµου προβάλλει προς τα πλάγια στο 
στο πρόσθιο όριο  των αγκιστροειδών αρθρώσεων. Διαδραµατίζει καίριο ρόλο στη 
σπονδυλική σταθερότητα, αντιστέκεται στην υπερέκταση και στηρίζει το 
µεσοσπονδύλιο δίσκο. Το χαµηλό του σήµα αναµειγνύεται µε την περιφέρεια του 
ινώδους δακτυλίου και τα όρια των σπονδυλικών σωµάτων [46].  

Ο οπίσθιος επιµήκης σύνδεσµος εκφύεται από τα κάτω όρια του καλυπτήριου υµένα 
στο ύψος του Α2 σπονδύλου και εκτείνεται µέχρι το ιερό οστό. Η εγκάρσια και 
προσθιοπίσθια διάµετρος του οπισθίου επιµήκους συνδέσµου είναι µέγιστη στην 
αυχενική µοίρα. Προσφύεται στην οπίσθια µοίρα του ινώδους δακτυλίου και στις 
γωνίες της οπίσθιας επιφάνειας των σπονδυλικών σωµάτων, και µε χαλαρές 
συνδέσεις µε την κεντρικό τµήµα των σπονδυλικών σωµάτων. Ο πρόσθιος και ο 
οπίσθιος επιµήκης, όπως και οι  περισσότεροι σύνδεσµοι έχουν φυσιολογικά χαµηλό 
σήµα τόσο στην Τ1 όσο και στην Τ2 ακολουθία [3,47]. 
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Οι ωχροί σύνδεσµοι εκτείνονται από το επίπεδο του Α1-2 έως και τον πρώτο ιερό 
σπόνδυλο. Αυξάνονται σε µέγεθος ανάλογα µε την αύξηση της απόστασης µεταξύ 
των πετάλων από τον Α3 έως τον Α7 σπόνδυλο. Είναι λεπτότεροι στην 
προσθιοπίσθια διάσταση στην αυχενική µοίρα, ενώ γίνονται πιο ευµεγέθεις στη 
θωρακική και οσφυϊκή µοίρα. Αποτελούν ζεύγη συνδέσµων  που εδράζονται 
εκατέρωθεν της µέσης γραµµής και ακτινοβολούν από  το πρόσθιο κάτω όριο  του 
ανώτερου πετάλου προς το οπίσθιο άνω όριο  του κατώτερου πετάλου. Η έξω 
επιφάνεια τους καλύπτει και στηρίζει την έσω µοίρα των ζυγοαποφυσιακών 
αρθρώσεων (εικόνα 23) [3,46].  

Ο αυχενικός σύνδεσµος (ligamentum nuchae) είναι µία πυκνή ινώδης δοµή. 
Χαρακτηρίζεται από δύο µοίρες, µια ινώδη και µία ελαστική. Εκφύεται από το έξω 
ινιακό όγκωµα, προσφύεται στο έσω χείλος των δισχιδών ακανθωδών αποφύσεων και 
καταφύεται στην ακανθώδη απόφυση του Α7. Προσφέρει πρόσφυση στους 
ορθωτήρες µυς της ράχης και στον τραπεζοειδή µυ [3]. 

	
	

Εικόνα	23	Μέση	οβελιαία	τομή	ΑΜΣΣ,	Τ2	ακολουθία.	ALL=πρόσθιος	επιμήκης	σύνδεσμος,	PLL=οπίσθιος	
επιμήκης	σύνδεσμος,	LF=ωχρός	σύνδεσμος,	LN=αυχενικός	σύνδεσμος.	[3]	
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Οι Α3-Α7 αυχενικές ρίζες πορεύονται, ύστερα από την είσοδό τους, ουραία κατά ένα 
σπονδυλικό επίπεδο στην έξοδο τους από το µεσοσπονδύλιο τρήµα. Η Α4 ρίζα 
εδράζεται στο Α3 επίπεδο και εξέρχεται από το σπονδυλικό τρήµα στο επίπεδο Α4-5. 
Η Α8 ρίζα  εξέρχεται από το νωτιαίο µυελό στο Α6 επίπεδο και από το 
µεσοσπονδύλιο τρήµα στο Α7-Θ1. Οι ραχιαίες και κοιλιακές νωτιαίες ρίζες 
παρατηρούνται στο µεσοσπονδύλιο τρήµα στις παραοβελιαίες και εγκάρσιες τοµές. Η 
εξερχόµενη ρίζα εντοπίζεται µόλις οπισθίως της σπονδυλικής αρτηρίας. Έχει 
ενδιάµεσης έντασης σήµα και περιβάλλεται από λίπος µε σήµα υψηλής έντασης στην 
Τ1 ακολουθία και από εγκεφαλονωτιαίο υγρό µε σήµα υψηλής έντασης στην Τ2 
[3,47]. 

 

• Απεικονιστική ανατομία ΘΜΣΣ 
 
 
Η «τυπική» θωρακική μοίρα εκτείνεται από το Θ2 έως το Θ8 σπόνδυλο. Ο Θ1 
σπόνδυλος έχει μεταβατικά στοιχεία, συμπεριλαμβανομένων των 
αγκιστροειδών αποφύσεων και ορθογώνια διαμόρφωση του σπονδυλικού 
σώματος που παραπέμπει σε αυχενικό σπόνδυλο. Από το Θ 9 έως το Θ12 
σπόνδυλο προοδευτικά παρατηρούνται στοιχεία που ανευρίσκονται στην 
οσφυϊκή μοίρα. 

Η θωρακική κύφωση προκύπτει από τη σφηνοειδή διαμόρφωση των 
σπονδυλικών σωμάτων, που αυξάνει από το Θ1 -Θ8. Γενικά, η οστική 
πυκνότητα, ο όγκος και η συμπιεστική ισχύς των σωμάτων αυξάνουν από το 
Θ1 προς το Θ12 επίπεδο. Στο μετωπιαίο επίπεδο, το πλάτος των σωμάτων στην 
άνω τελική πλάκα είναι  μικρότερο από το αντίστοιχο στην κάτω τελική 
πλάκα, με αποτέλεσμα μια τραπεζοειδή διαμόρφωση στο επίπεδο αυτό. Η 
πλαγιοπλάγια διάμετρος είναι μεγαλύτερη από την προσθιοπίσθια διάμετρο 
των σπονδυλικών σωμάτων. Σε εγκάρσια διατομή, ο τυπικός θωρακικός 
σπόνδυλος έχει μια οπίσθια κοίλανση στη μέση γραμμή που δημιουργεί 
καρδιόσχημη διαμόρφωση [48]. Ο οστικός μυελός περιβάλλεται από χαμηλού 
σήματος φλοιό στην Τ1 ακολουθία, γεγονός που τον καθιστά δυσδιάκριτο από 
τις γειτονικές δομές της σκληράς μήνιγγας, των σπονδυλικών συνδέσμων και 
του ινώδους δακτυλίου στην αυχενική και θωρακική μοίρα. Στην οσφυϊκή 
μοίρα η εμφάνιση του πρόσθιου επισκληριδίου λίπους βελτιώνει τη διάκριση 
μεταξύ αυτών των δομών [46].  

Οι μίσχοι στη  θωρακική μοίρα ξεκινούν από μια ανώτερη θέση στα 
σπονδυλικά σώματα και είναι σημαντικά μακρύτεροι και ευρύτεροι σε σχέση 
με τους αυχενικούς μίσχους. Είναι στενοί στο στο εγκάρσιο επίπεδο και ευρείς 
στο οβελιαίο επίπεδο, σχηματίζοντας έτσι μια ωοειδή διαμόρφωση στο 
μετωπιαίο επίπεδο. Το σχήμα και ο προσανατολισμός τους επιτρέπει ασφαλή 
αλλά απαιτητική πρόσβαση στο σπονδυλικό σώμα για την πραγματοποίηση 
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διαδερμικής βιοψίας ή κυφοπλαστική [49].  

Οι πλευροσπονδυλικές διαρθρώσεις σχηματίζονται ανάμεσα στις κεφαλές των 
πλευρών και δύο γειτονικά σπονδυλικά σώματα. Τα σώματα έχουν πλευρικά 
κοίλα ημιγλήνια στην άνω και κάτω επιφυσιακή πλάκα. Εξαίρεση αποτελούν 
οι σπόνδυλοι Θ1, Θ10, Θ11 και Θ12 που έχουν μονήρεις γλήνες. 

Οι εγκάρσιες αποφύσεις κατέχουν μια πιο οπίσθια θέση στους θωρακικούς 
σπονδύλους πίσω από τις ζυγοαποφυσιακές αρθρώσεις, τα νευρικά τρήματα 
και τους μίσχους. Είναι παχύτερες από τις αυχενικές και κατευθύνονται 
οπισθοπλάγια. Μειώνονται σε μήκος από το Θ1 προς το Θ12 σπόνδυλο. Στα 
πρόσθια όριά τους υπάρχουν μικρές αρθρικές επιφάνειες που καλούνται 
εγκάρσιες γλήνες, που αρθρώνονται με τα φύματα των πλευρών 
(πλευρεγκάρσια διάρθρωση), εκτός από τα επίπεδα Θ11 και Θ12 [2,3].  

Οι άνω αρθρικές αποφύσεις ξεκινούν στη συμβολή των μίσχων με τα πέταλα 
και προσανατολίζονται κατακόρυφα.  Η αρθρική τους επιφάνεια έχει ελαφρά 
κατεύθυνση προς τα πίσω και έξω. Οι κάτω αρθρικές αποφύσεις ξεκινούν από 
τα τόξα και η επιφάνεια τους έ χει ελαφρά κατεύθυνση προς τα πρόσω και 
έσω. Η διαμόρφωση αυτή και ο προσανατολισμός τους επιτρέπει ευρείες 
στροφικές κινήσεις, όχι όμως και κινήσεις κάμψης, έκτασης και πλάγιας 
κάμψης. Η αλλαγή στον προσανατολισμό στο οβελιαίο επίπεδο των αρθρικών 
αποφύσεων είναι απότομη. Επισυμβαίνει στο Θ 12 επίπεδο για τις κάτω 
αρθρικές αποφύσεις και στο Ο1 για τις άνω αρθρικές αποφύσεις, με αλλαγή 
της γωνίας με το οβελιαίο επίπεδο από τις 700 στις 1370, στην πλειοψηφία των 
περιπτώσεων . Η  γωνία με το εγκάρσιο επίπεδο παραμένει σταθερή από Θ4-
Θ12 στις 750 [3,45]. 

Οι ακανθώδεις αποφύσεις έχουν επίμηκες ορθογώνιο σχήμα, παρόμοια με την 
Α7 ακανθώδη απόφυση. Οι Θ1 -4 αποφύσεις προσανατολίζονται στο 
οριζόντιο επίπεδο, ενώ οι αποφύσεις από το Θ 5 ως το Θ 8 σπόνδυλο  
κατευθύνονται ουραία. Οι Θ9 -12 ακανθώδεις αποφύσεις έχουν 
χαρακτηριστικά με τις αποφύσεις της οσφυϊκής μοίρας, δηλαδή τετράγωνο 
σχήμα και προσανατολισμό στο οριζόντιο επίπεδο. Στα οπίσθια όριά τους 
προσφύονται οι επακάνθιοι σύνδεσμοι, ενώ στα άνω και κάτω όρια τους 
προσφύονται οι μεσακάνθιοι σύνδεσμοι (εικόνα 24). 
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Εικόνα	24	Τ2	ακολουθία,	μέση	οβελιαία	τομή	ΘΜΣΣ.	Μεταβολές	σχήματος	και	προσανατολισμού	των	
ακανθωδών	αποφύσεων	στη	ΘΜΣΣ. 

 

Τα πρόσθια και οπίσθια ύψη των θωρακικών μεσοσπονδύλιων δίσκων δεν 
διαφέρουν, εν αντιθέσει με τι συμβαίνει στους οσφυϊκούς και αυχενικούς 
δίσκους. Στο μετωπιαίο επίπεδο, έχουν ανεστραμμένο τραπεζοειδές σχήμα. 

Ο πρόσθιος επιμήκης σύνδεσμος είναι παχύτερος στην προσθιοπίσθια 
διάσταση του και λεπτότερος στην πλαγιοπλάγια διάσταση στη  θωρα κική 
μοίρα σε σχέση με την υπόλοιπη σπονδυλική στήλη. Η δύναμη τάσης του είναι 
υψηλότερη στην κατώτερη θωρακική μοίρα. Ο  οπίσθιος επιμήκης σύνδεσμος 
στη θωρακική μοίρα είναι πλατύτερος στην εγκάρσια διάσταση στο επίπεδο 
των μεσοσπονδύλιων δίσκων και στενός στο επίπεδο των σπονδυλικών 
σωμάτων, αποκτώντας έτσι οδοντοειδή διαμόρφωση στο χώρο. Τόσο ο 
πρόσθιος όσο  και  ο  οπίσθιος  επιμήκης σύνδεσμος εμφανίζονται στις μέσες 
οβελιαίες τομές σε όλες τις ακολουθίες παλμού σαν αδιάκοπες επιμήκεις 
δέσμες χαμηλού σήματος [50]. Οι θωρακικοί ωχροί σύνδεσμοι είναι παχύτεροι 
από τους αυχενικούς, αλλά λεπτότεροι από τους οσφυϊκούς. Έχουν ενδιάμεσο 
σήμα στην Τ 1 ακολουθία και διακρίνονται από το υψηλότερου σήματος 
γειτονικό επισκληρίδιο λίπος και τα χαμηλότερου σήματος πέταλα [46]. Οι 
μεσακάνθιοι σύνδεσμοι λείπουν στην ανώτερη θωρακική μοίρα (Θ1-5) και 
αντικαθίστανται από χαλαρό συνδετικό ιστό. Στην κατώτερη θωρακική μοίρα, 
οι μεσακάνθιοι σύνδεσμοι σχηματίζονται από πρόσθιες επεκτάσεις της 
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θωρακοοσφυϊκής περιτονίας και αυξάνονται προοδευτικά σε πάχος και ισχύ. 
Οι επακάνθιοι σύνδεσμοι στην απεικόνιση εμφανίζονται σαν μια ξεχωριστή 
ταινιοειδής δομή, αν και σχηματίζονται από συνδυασμό τενόντιων 
προσφύσεων και περιτονιών (εικόνα 25) [51]. 

	
	

Εικόνα	25	Συνδεσμική	ανατομία	της	θωρακικής	μοίρας	της	σπονδυλικής	στήλης	σε	Α)	οβελιαία	Τ2	ακολουθία	και	
Β)	οβελιαία	Τ1	ακολουθία.	(ALL=πρόσθιος	επιμήκης	σύνδεσμος,	PLL=οπίσθιος	επιμήκης	σύνδεσμος,	LF=ωχρός	
σύνδεσμος,	SSL=επακάνθιος	σύνδεσμος)	[3].	

	

• Απεικονιστική	Ανατομία	ΟΜΣΣ	

Η οσφυϊκή λόρδωση είναι πιο έντονη από την αυχενική και προκύπτει από το 
συνδυασμό σφηνοειδούς σχήματος τόσο των μεσοσπονδύλιων δίσκων όσο και 
των σπονδυλικών σωμάτων. Τα σπονδυλικά σώματα είναι μεγαλύτερα στην 
πλαγιοπλάγια διάσταση παρά στην προσθιοπίσθια. Σε εγκάρσια διατομή, τα 
σπονδυλικά σώματα Ο1 -4 έχουν μια ραχιαία κοίλανση που τους προσδίδει 
νεφροειδή διαμόρφωση [3]. 
 
Οι οσφυϊκοί μίσχοι είναι βραχύτεροι σε σχέση με τους θωρακικούς. Το πλάτος 
τους είναι μικρότερο από το ύψος τους και αυξάνει από τον Ο1 προς τον Ο5. 
Ξεκινούν από πιο οπίσθια θέση στο σπονδυλικό σώμα σε σχέση με τους 
θωρακικούς μίσχους και κατά συνέπεια σχηματίζουν ρηχές άνω σπονδυλικές 
εντομές. Οι εγκάρσιες αποφύσεις είναι επίπεδες, προσανατολισμένες στο 
μετωπιαίο επίπεδο με μικρή οπισθοπλάγια γωνίωση. Αυξάνονται σε μήκος από 
τον Ο 1 προς τον Ο 3 και ξαναυποστρέφουν στον Ο 4 κι Ο5 . Στην οπίσθια 
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επιφάνεια τους εμφανίζουν το επικουρικό φύμα και το θηλώδες φύμα, όπου 
προσφύονται ο μήκιστος θωρακικός  και ο έσω μεσεγκάρσιος οσφυϊκός μυς 
[2,3]. 
 
Η οστική γέφυρα ανάμεσα στις άνω και κάτω αρθρικές αποφύσεις καλείται 
ισθμός (pars interarticularis). Η αύξηση της πυκνότητας των οστικών δοκίδων 
στους Ο 4 και Ο 5  μίσχους υποδηλώνει αυξημένα φορτία στους ισθμούς σε 
αυτά τα επίπεδα. Επίσης, ο φλοιός των πετάλων είναι πιο πυκνός στην περιοχή 
του ισθμού. Παρά την ενίσχυση της δομής τους, κατάγματα (ελλείμματα) των 
ισθμών είναι συχνά στον Ο5 (85-95%) και δευτερευόντως στον Ο4 (5-15%).Το 
έλλειμμα στον ισθμό είναι φανερό σαν ασυνέχεια στις παραοβελιαίες τομές 
[52]. 
  
Όσο προχωράμε ουραία στην οσφυϊκή μοίρα, η γωνία των ζυγοαποφυσιακών 
αρθρώσεων με το οβελιαίο επίπεδο μειώνεται από 1370 στο Ο1 επίπεδο σε 1150 
στο Ο5 επίπεδο. Η γωνία με το εγκάρσιο επίπεδο αυξάνεται ελαφρά από 750 σε 
800 στην οσφυϊκή μοίρα [45]. Επιτρέπεται κατά συνέπεια μεγάλο εύρος 
κίνησης στην οσφυϊκή μοίρα και συγκεκριμένα πρόσθια κάμψη 600, έκταση 250 
και πλάγια κάμψη 250. Παρόλα αυτά, περιορίζονται σημαντικά οι στροφικές 
κινήσεις στην οσφυϊκή μοίρα. Οι ζυγοαποφυσιακές αρθρώσεις στην Τ1 
ακολουθία απεικονίζονται σαν γραμμοειδείς δομές ενδιάμεσου σήματος λόγω 
της παρουσίας υαλοειδούς χόνδρου και αρθρικού υγρού [3,46]. 
 
Στις οβελιαίες τομές τα μεσοσπονδύλια τρήματα στην οσφυϊκή μοίρα 
απεικονίζονται ευκρινώς, καθώς κατευθύνονται εντελώς προς τα έξω χωρίς 
γωνία με το οβελιαίο επίπεδο, σε αντίθεση με τα αντίστοιχα τρήματα στην 
αυχενική μοίρα που έχουν προσθιοπλάγιο προσανατολισμό. Οι νευρικές ρίζες 
και τα ραχιαία γάγγλια καταλαμβάνουν το άνω μέρος του τρήματος και 
απεικονίζονται σαν δομές χαμηλού σήματος περιβαλλόμενες από λίπος 
υψηλού σήματος στις Τ1 ακολουθίες. Οι επισκληρίδιες φλέβες απεικονίζονται 
σαν «κενά» σήματος άνωθεν και έμπροσθεν από τα νεύρα. Κάθε 
μεσοσπονδύλιο τρήμα μπορεί να χωριστεί σε άνω και κάτω τμήμα. Στο άνω 
τμήμα εμπεριέχονται το ραχιαίο γάγγλιο, οι φλέβες και το επισκληρίδιο λίπος 
και στο κάτω τμήμα τα νεύρα, τα οποία πορεύονται κάτωθεν του επιπέδου του 
δίσκου κοντά στις άνω αρθρικές αποφύσεις (εικόνα 26)[53].  
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Εικόνα	26	Α)	Παραοβελιαία	τομή	Τ1	ακολουθίας,	οσφυϊκή	μοίρα.		1=	οσφυϊκή	φλέβα,	2=	οσφυϊκή	αρτηρία	
3=άνω	φλέβες	τρήματος,	4=	ραχιαίο	γάγγλιο,	5=	άνω	φλέβες	τρήματος,	6=ζυγοαποφυσιακές	αρθρώσεις).	Β)	
Ισθμικό	έλλειμμα	στον	Ο5(IAP=κάτω	αρθρική	απόφυση,	SAP=άνω	αρθρική	απόφυση,	P=μίσχος,	PI-D=ισθμικό	
έλλειμμα,	ZJ=ζυγοαποφυσιακή	άρθρωση	

 
Οι ακανθώδεις αποφύσεις στην οσφυϊκή μοίρα είναι ευρείες, πλατιές, 
τριγωνικές και προβάλλουν ευθέως προς τα πίσω. Μειώνονται σε μέγεθος από 
τον Ο 1 προς τον Ο 4. Η  Ο 5 ακανθώδης απόφυση είναι τυπικά σημαντικά 
μικρότερη, προβάλλει ελαφρά προς τα κάτω και συχνά εμφανίζει τριγωνική 
απόληξη.  

Ο πρόσθιος επιμήκης σύνδεσμος στην οσφυϊκή μοίρα εμφανίζει τη μεγαλύτερη 
δύναμη τάσης του. Μοναδικό χαρακτηριστικό του είναι ότι αποπλατύνεται 
στο ύψος του μεσοσπονδύλιου διαστήματος και στενεύει ανάμεσα στα 
διαστήματα, χαρακτηριστικό σε κεφαλοουραία κατεύθυνση αρχίζει και 
φθίνει. Ο οπίσθιος επιμήκης σύνδεσμος αποτελείται από δύο στρώματα. Το 
επιφανειακό στρώμα σχηματίζει επιμήκη δεσμίδα που εκτείνεται για αρκετά 
σπονδυλικά επίπεδα. Οι εν τω βάθει ίνες είναι βραχείες και εκτείνονται στο 
όριο του οπίσθιου ινώδους δακτυλίου κάθε επιπέδου. Οι ωχροί σύνδεσμοι 
συνέχονται μεταξύ τους στη μέση γραμμή και η προσθιοπίσθια διάμετρος τους 
είναι μέγιστη στην οσφυϊκή μοίρα. Η  έσω μοίρα τους είναι παχύτερη από την 
έξω μοίρα τους που σχηματίζει τον πρόσθιο θύλακο των ζυγοαποφυσιακών 
αρθρώσεων. Οι διαστάσεις του σπονδυλικού σωλήνα μειώνονται με τα 
αξονικά φορτία κυρίως λόγω διόγκωσης των ωχρών συνδέσμων και λιγότερο 
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λόγω της διόγκωσης των μεσοσπονδύλιων δίσκων. Οι επακάνθιοι σύνδεσμοι 
είναι καλά σχηματισμένοι στην ανώτερη οσφυϊκή μοίρα, αλλά σπάνια 
εκτείνεται πέραν του Ο4. Περιφερικότερα του επιπέδου αυτού, συνέχεται με 
τις ίνες της θωρακοοσφυϊκής περιτονίας και της απονεύρωσης των μήκιστων 
μυών. 

Το οπίσθιο επισκληρίδιο λίπος είναι εμφανές σε όλο το μήκος της σπονδυλικής 
στήλης, ωστόσο το πρόσθιο επισκληρίδιο λίπος γίνεται εμφανές κυρίως στην 
κατώτερη οσφυϊκή μοίρα [54]. Σε Τ1 και Τ2 ακολουθία, το δίκτυο των 
οπισθιοσωματικών φλεβών (πλέγμα του Batson) είναι εμφανές στις μέσες 
οβελιαίες τομές σαν υψηλό σήμα στο οπίσθιο τμήμα του σπονδυλικού 
σώματος, χάρη στο λίπος που περιβάλλει τη φλέβα (εικόνα 27) [55]. 

 

	
	

Εικόνα	27	Μέση	οβελιαία	τομή	σε	Τ1	ακολουθία.	1=νωτιαίος	μυελός,	2=μυελικός	κώνος,	3=	ιππουρίδα,	
4=υπαραχνοειδής	χώρος,	5=οπίσθιο	επισκληρίδιο	λίπος,	6=ωχρός	σύνδεσμος,	7=μεσακάνθιος	σύνδεσμος,	
8=επακάνθιος	σύνδεσμος,	9=δίκτυο	οπισθιοσωματικών	φλεβών,	10=επισκληρίδιο	φλεβικό	δίκτυο,	11=πρόσθιο	
επισκληρίδιο	λίπος,	12=αορτή	[46].	
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6.  Χειρουργικές ενδείξεις και εγχειρητικές τεχνικές 
	

Οι ενδείξεις για χειρουργική θεραπεία της αυχενικής ριζοπάθειας ως αποτέλεσµα 
δοµικών εκφυλιστικών διεργασιών δεν έχουν µεταβληθεί µε το πέρασµα των ετών, 
παρά την πρόοδο σε τεχνικές και υλικά. Οι πιο ευρέως διαδεδοµένες ενδείξεις είναι 
[21]: 

• Εµµένον άλγος άνω άκρου που δεν ανταποκρίνεται στη συντηρητική θεραπεία 
(3 µήνες) 

• προοδευτικό νευρολογικό έλλειµµα 
• σταθερό νευρολογικό έλλειµµα µε σοβαρό ριζιτικό πόνο 
• και απεικονιστικές εξετάσεις συµβατές µε τα κλινικά ευρήµατα του ασθενή 

Η επέµβαση που χρησιµοποιείται κατά κύριο λόγω στις ανωτέρω ενδείξεις είναι η 
πρόσθια αυχενική δισκεκτοµή και σπονδυλοδεσία (anterior discectomy and fusion – 
ACDF) και η ολική αντικατάσταση δίσκου (total disc replacement – TDR). Κατα τη 
διάρκεια της ACDF, πρώτα αφαιρείται το πρόσθιο τµήµα του δίσκου και απαιτείται 
περίπου αφαίρεση 50% του δίσκου πριν την εφαρµογή διάτασης για καθαρισµό του 
υπολείµµατος του δίσκου και την αποσυµπίεση των νευρικών ριζών. Κατά τον 
προεγχειρητικό σχεδιασµό για TDR, η γνώση του ορθού ύψους αναστήλωσης του 
εκφυλισµένου µεσοσπονδύλιου διαστήµατος βοηθά στην επιλογή κατάλληλου 
µεγέθους τεχνητού δίσκου. Οµοίως µε την ACDF, µετά την αφαίρεση του δίσκου, 
χρησιµοποιείται διάταση του διαστήµατος για αποσυµπίεση και για την τοποθέτηση 
του εµφυτεύµατος ανάλογα µε το µέγεθος που επιλέχθηκε προεγχειρητικά (εικόνες 
28,29) [21,56].  

Η υπερδιάταση µπορεί να οδηγήσει σε τοποθέτηση υπερµεγέθους εµφυτεύµατος και 
σε περιορισµό της κινητικότητας του µεσοσπονδύλιου διαστήµατος µετεγχειρητικά. 
Βιβλιογραφικά, οι  τεχνικές διάτασης επαφίονται στην διακριτική ευχέρεια του κάθε 
χειρουργού, χωρίς να υπάρχει καθορισµένο όριο  ή στόχος της διάτασης. Συνήθως η 
διάταση σταµατά όταν οι  διατατήρες δεν µπορούν να διατείνουν περαιτέρω το 
µεσοσπονδύλιο διάστηµα. Η διαδικασία της δισκεκτοµής ακολουθείται από 
σπονδυλοδεσία που διατηρεί το διατεταµένο διάστηµα µε τη χρήση 
µοσχεύµατος/εµφυτεύµατος σε ένα ή περισσότερα επίπεδα. Υπάρχουν κι άλλες 
τεχνικές όπως η πρόσθια αυχενική σωµατεκτοµή αν η πίεση των ριζών οφείλεται σε 
παθολογία πίσω από το σπονδυλικό σώµα ή και η ενίσχυση της σπονδυλοδεσίας µε 
πρόσθια πλάκα [1,21,56]. 
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Εικόνα	 28	 Α)	 Διεγχειρητική	 διάταση	 μεσοσπονδύλιου	 διαστήματος	 για	 βελτίωση	 της	 ορατότητας,	 Β)	 επιλογή	
μεγέθους	μοσχεύματος	διεγχειρητικά.	Ο	χειρουργός	πρέπει	να	επιλέξει	εμφύτευμα	που	ταιριάζει	ακριβώς	στο	
διαθέσιμο	 χώρο	 χωρίς	 να	 υπερδιατείνει	 το	 διάστημα,	 Γ)	 μετεγχειρητικές	 ακτινογραφίες	 ACDF	 με	 πλάκα	 στο	
επίπεδο	Α5-6,	Δ)	νεότερα	εμφυτεύματα	για	ACDF	χωρίς	τη	χρήση	πλάκας.	

	

Εικόνα	29	Α)	διάταση	μεσοσπονδύλιου	διαστήματος	με	τη	χρήση	διατατήρα	Cloward,	Β)	πρόσθια	όψη	μετά	την	
τελική	τοποθέτηση	του	εμφυτεύματος,	Γ)	μετεγχειρητικές	ακτινογραφίες	TDR	στο	επίπεδο	Α5-6.	
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Οι κήλες µεσοσπονδυλίου δίσκου στη ΘΜΣΣ είναι σπάνιες. Οι ενδείξεις για 
χειρουργική θεραπεία της θωρακικής δισκικής νόσου είναι [21]: 

• προοδευτική µυελοπάθεια 
• αδυναµία ή παράλυση κάτω άκρων 
• εντερική ή κυστική δυσλειτουργία  
• ή ριζιτικό άλγος που δεν ανταποκρίνεται στη συντηρητική θεραπεία. 

Η πρόγνωση της χειρουργικής αποσυµπίεσης έχει βελτιωθεί αισθητά τα τελευταία 
χρόνια µε την πρόοδο που έχει σηµειωθεί στις χειρουργικές προσπελάσεις και 
τεχνικές χωρίς χειρισµό του νωτιαίου µυελού. Ανάλογα µε την εντόπιση της κήλης 
(κεντρική ή πλάγια) χρησιµοποιείται αντίστοιχα η πρόσθια διαθωρακική προσπέλαση 
για πρόσθια δισκεκτοµή ή η πλάγια εξωθωρακική προσπέλαση για δισκεκτοµή και 
σπονδυλοδεσία (όπου προκαλείται ιατρογενώς αστάθεια). Και στις επεµβάσεις αυτές 
δεν είναι σαφώς ορισµένο το όριο διάτασης του µεσοσπονδύλιου διαστήµατος [1,21]. 

Μία από τις διαθέσιµες επιλογές για τη θεραπεία της δισκογενούς οσφυαλγίας, κι 
εφόσον θεωρείται ότι δηµιουργείται τµηµατική αστάθεια λόγω καθίζησης του δίσκου 
και ανεπάρκειας των ζυγοαποφυσιακών αρθρώσεων, είναι η διασωµατική 
σπονδυλοδεσία. Τα αναµενόµενα ανακουφιστικά οφέλη από αυτή την παρέµβαση 
οφείλονται, παρόµοια µε την ACDF,  στην εξάλειψη του επώδυνου δίσκου, στη 
βελτίωση της οβελιαίας ισορροπίας και στην ανασύσταση του µεσοσπονδυλίου 
διαστήµατος, αν και δεν καθορίζεται ποιο ακριβώς θα πρέπει να είναι το επιθυµητό 
ύψος του µεσοσπονδυλίου διαστήµατος και κατά πόσο η ύπερ- ή υποδιόρθωση αυτού 
δηµιουργεί θέµατα τµηµατικής αστάθειας ή και αστοχίας της σπονδυλοδεσίας. Η 
διόρθωση στην διατρηµατική οσφυϊκή διασωµατική σπονδυλοδεσία (TLIF) που 
χρησιµοποιείται ευρύτερα τα τελευταία χρόνια επιτυγχάνεται µε τη χρήση 
διασωµατικού κλωβού αντί αυτόλογου µοσχεύµατος [57-62]. Η επιλογή του 
κατάλληλου ύψους για τον κλωβό έχει καίρια σηµασία για την κλινική του 
αποτελεσµατικότητα.  Ένας υπερµεγέθης κλωβός που προκαλεί υπερδιάταση του 
µεσοσπονδυλίου διαστήµατος προδιαθέτει σε εµφάνιση νόσου παρακείµενου 
διαστήµατος αλλά και θέτει σε κίνδυνο τις νευρικές ρίζες. Ένας µικρός κλωβός που 
υποδιορθώνει, αποτυγχάνει να αποκαταστήσει την οσφυϊκή λόρδωση και ίσως 
οδηγήσει και σε µετανάστευση του κλωβού, αστοχία του υλικού και κατά συνέπεια 
της σπονδυλοδεσίας [63,64]. Εναλλακτική επιλογή θεραπείας αποτελεί η οσφυϊκή 
TDR, για ασθενείς µε εκφύλιση σε ένα διάστηµα, συνηθέστερα στα Ο4-5 ή Ο5-Ι1, σε 
αποτυχία της συντηρητικής θεραπείας πέραν του εξαµήνου [1,21]. 
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Εικόνα	30	TLIF	στο	επίπεδο	Ο4-5,	Α)	πλάγια	απλή	ακτινογραφία,	Β)	enface	απλή	ακτινογραφία	
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ Β: ΣΚΟΠΟΣ ΜΕΛΕΤΗΣ 
	

Ο σκοπός αυτής της µελέτης είναι η ποσοτικοποίηση των φυσιολογικών ανατοµικών 
σχέσεων των δοµών του µεσοσπονδύλιου διαστήµατος σε υγιείς µάρτυρες ώστε να 
δηµιουργηθεί µια βάση δεδοµένων των απεικονιστικών δεικτών της φυσιολογικής 
σπονδυλικής µονάδας στην αυχενική (ΑΜΣΣ), θωρακική (ΘΜΣΣ) και οσφυϊκή µοίρα 
(ΟΜΣΣ) της σπονδυλικής στήλης µε τη χρήση µαγνητικής τοµογραφίας (MRI). 
Απώτερος στόχος αποτελεί η  χρήση των αποτελεσµάτων της µελέτης  στον 
προεγχειρητικό σχεδιασµό για την εξατοµίκευση και ακριβή υπολογισµό του 
κατάλληλου βαθµού διάτασης του µεσοσπονδύλιου διαστήµατος σε χειρουργικές 
παρεµβάσεις στον κάθε ασθενή. Επιπρόσθετα, µε την επιτέλεση MRI ολόκληρης της 
σπονδυλικής στήλης πριν και µετά την προσθήκη φορτίου 10% του σωµατικού 
βάρους υγιών εθελοντών ποσοτικοποιείται η επίδραση των φορτίων βάρους στην 
καθηµερινή δραστηριότητα στους µεσοσπονδύλιους δίσκους. 

Φιλοδοξία της µελέτης αυτής αποτελεί η σύνδεση πειραµατικών δεδοµένων µε 
σύγχρονες χειρουργικές τεχνικές της σπονδυλοδεσίας, καθώς και η συµβολή στην 
εξέλιξη τεχνητών εµφυτευµάτων για την αντικατάσταση των δίσκων σε ασθενείς µε 
εκφυλιστικά νοσήµατα ή οξέα τραυµατικά συµβάντα. 

Αναµένεται ότι τα αποτελέσµατα της µελέτης αυτής θα προστεθούν σε εκείνα που 
προϋπάρχουν από τις µέχρι σήµερα µελέτες άλλων διεθνών ερευνητικών κέντρων, 
συµβάλλοντας έτσι στον εµπλουτισµό της διαγνωστικής εµπειρίας και τη συσχέτιση 
της κλινικής εικόνας µε τα αποτελέσµατα αυτά. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ Γ: ΥΛΙΚΟ ΚΑΙ ΜΕΘΟΔΟΣ 

1. Σχεδιασµός µελέτης 
	

1.1	Συλλογή	δεδομένων	

Α’ ΜΕΡΟΣ 

Από το ίδιο ακτινοδιαγνωστικό κέντρο, συγκεντρώθηκαν αναδροµικά 500 µαγνητικές 
τοµογραφίες (αυχενικής, θωρακικής, οσφυϊκής µοίρας ή και συνδυασµός τους). 
Αρχικά έγινε κατηγοριοποίησή τους ανά µοίρα και ηλικία. Στη συνέχεια, ελέγχθηκαν 
όλες οι  εξετάσεις, ώστε να συµπεριληφθούν µόνο αυτές µε υγιή όλα τα 
µεσοσπονδύλια διαστήµατα. Ως κριτήρια αποκλεισµού χρησιµοποιήθηκαν: η ύπαρξη 
σκολίωσης, µεσοσπονδύλιοι δίσκοι µε εκφύλιση κατά Pfirrmann σταδίου ΙΙΙ  ή 
µεγαλύτερη, οποιαδήποτε µορφής δισκοκήλη,  η ύπαρξη όζων του Schmorl, η 
εµφάνιση αλλαγών τύπου Modic, η παρουσία συγγενών ανωµαλιών, προηγούµενα 
σπονδυλικά κατάγµατα, η παρουσία όγκων και προηγούµενες χειρουργικές 
επεµβάσεις. Η αξιολόγηση των MRI έγινε µε κοινή συµφωνία by consensus του 
υποψηφίου διδάκτορα και του επιβλέποντα της διατριβής. Όλες οι  MRI 
διενεργήθηκαν στον ίδιο µαγνητικό τοµογράφο. Επελέγησαν οι  MRI που 
πραγµατοποιήθηκαν πρωινή ώρα για την αποφυγή διασποράς των µετρήσεων λόγω 
της ηµερήσιας διακύµανσης της αφυδάτωσης και κατά συνέπεια απώλειας του ύψους 
του δίσκου στην πορεία του 24ώρου.Τελικά συγκεντρώθηκαν 40 MRI ΑΜΣΣ, 20  
MRI ΘΜΣΣ και 51 MRI ΟΜΣΣ και πραγµατοποιήθηκαν µετρήσεις των 
µεσοσπονδυλίων διαστηµάτων. 

Για την ΑΜΣΣ, Η µέση ηλικία των 40 µαρτύρων (16 άνδρες – 24 γυναίκες) ήταν τα 
27,25 έτη, µε εύρος 19-42 και σταθερή απόκλιση τα 6,53 έτη. Διαθέσιµα ήταν τα 
βιοµετρικά στοιχεία 19 εκ των 40 µαρτύρων και υπολογίσθηκε ο  δείκτης µάζας-
σώµατος (BMI-body mass index). Για τη ΘΜΣΣ, η µέση ηλικία των 20 µαρτύρων (16 
άνδρες – 24 γυναίκες) ήταν τα 30,3 έτη, µε εύρος 19-48 και σταθερή απόκλιση τα 
10,19 έτη. Για την ΟΜΣΣ, οι  21 άνδρες και 30 γυναίκες της µελέτης είχαν µέση 
ηλικία τα 32.29 έτη µε κανονική κατανοµή των ηλικιών κατά τη δοκιµασία Shapiro-
Wilk’s (πίνακας 1).  
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Πίνακας 1: Δηµογραφικά στοιχεία 

Δείγµα Μέση ηλικία 
(έτη) 

Εύρος 
(έτη) 

Σταθερή 
απόκλιση 
(έτη) 

ΑΜΣΣ 
Ν=40, 16 άνδρες-
24 γυναίκες 

27.25 19-42 6.53 

ΟΜΣΣ 
N=51 
 21 άνδρες -  
30 γυναίκες 

 
32.29 

 
19-54 

 
8.13 

ΘΜΣΣ 
Ν=20, 8 άνδρες – 
12 γυναίκες 

30.3 19-48 10.19 

 

Μετρήθηκαν στις µέσες οβελιαίες τοµές σε Τ2 ακολουθία.:  

• το πρόσθιο, µεσαίο και οπίσθιο ύψος των µεσοσπονδύλιων δίσκων και των 
σπονδυλικών σωµάτων 

• η προσθιοπίσθια διάµετρος του δίσκου  

Με τη βοήθεια των µετρήσεων αυτών, υπολογίστηκαν οι απεικονιστικοί δείκτες:  

• δείκτης ύψους δίσκου (DHI=2×	 "#$#%
&#'#(#)#*#+

)  

• δείκτης κυρτότητας δίσκου (= ,$
"#%

) 

• το µέσο ύψος του δίσκου (="#$#%
-
) 

• το µέσο πρόσθιο και οπίσθιο ύψος και η µέση διάµετρος του δίσκου 
(εικόνα 31, πίνακας 2).  

Ο δείκτης DHI βοηθά στην ελαχιστοποίηση των διαφορών µεταξύ των υποκείµενων 
σε ότι αφορά τη σπονδυλική στήλη ώστε να είναι δυνατή η επεξεργασία όλων των 
δεδοµένων ατόµων µε διαφορετικά βιοµετρικά στοιχεία και συσχετίζει το ύψος του 
δίσκου µε το ύψος του σπονδυλικού σώµατος [1].  
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Εικόνα	 31	 Παράδειγμα	 μετρήσεων	 σε	 σπονδυλική	 μονάδα	 οσφυϊκής	 μοίρας	 (Α.D=πρόσθιο	 σπονδυλικό	 ύψος,	
Β,E=μεσαίο	σπονδυλικό	ύψος,	C,F=οπίσθιο	σπονδυλικό	ύψος,	a=πρόσθιο	ύψος	δίσκου,	b=μεσαίο	ύψος	δίσκου,	
c=οπίσθιο	ύψος	δίσκου) 

 

Πίνακας 2: Υπολογισµός ακτινολογικών δεικτών 

Δείκτης  Υπολογισµός 
Disc height 
index (DHI) 

2×	 /#0#1
2#3#4#5#6#7

 

Δείκτης 
κυρτότητας 
δίσκου 

2𝑏
𝑎 + 𝑐 

Μέσο ύψος 
δίσκου 

𝑎 + 𝑏 + 𝑐
3  

 

Η συµφωνία των µετρήσεων µεταξύ παρατηρητών και µεταξύ των µετρήσεων του 
ίδιου παρατηρητή εξετάστηκε κατά τη µελέτη της ΟΜΣΣ µε σκοπό την προέκταση 
των αποτελεσµάτων και για τη µελέτη των υπόλοιπων MRI. Πριν την έναρξη της 
δοκιµασίας, κάθε παρατηρητής εφοδιάστηκε µε την εργασία από τον Pfirrmann και 
συνεργάτες [2]. Στη συνέχεια κάθε παρατηρητής έκανε τις µετρήσεις σε 10 
διαφορετικές µαγνητικές ανεξάρτητα, οι µετρήσεις συγκεντρώθηκαν και επιτεύχθηκε 
συναίνεση σε ότι αφορά τη διαδικασία των µετρήσεων που θα ακολουθούσαν. 
Διαφορές σε ότι αφορά τον τεχνικό εξοπλισµό (πχ διαφορετική ανάλυση και µέγεθος 
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οθόνης) ελαχιστοποιήθηκαν µε τη χρήση του ίδιου ακτινολογικού υπολογιστικού 
σταθµού. Κάθε παρατηρητής έκανε τις µετρήσεις του ανεξάρτητα. Στην ανάλυση της 
συµφωνίας µεταξύ του ίδιου παρατηρητή, ο  κάθε παρατηρητής δεν είχε πρόσβαση 
στις προηγούµενες µετρήσεις του και υπήρχε διάλειµµα επτά ηµερών µεταξύ των 
πρώτων και δεύτερων µετρήσεων. Για την εκτίµηση της συµφωνίας µεταξύ των δύο 
παρατηρητών,  406 µετρήσεις πραγµατοποιήθηκαν σε 53 σπονδυλικά σώµατα και 50 
µεσοσπονδύλιους δίσκους, δύο φορές (10 υποκείµενα που µετρήθηκαν δύο φορές µε 
διαφορά µιας εβδοµάδας). Για την εκτίµηση της συµφωνίας µεταξύ του ίδιου 
παρατηρητή, 360 µετρήσεις πραγµατοποιήθηκαν σε 48 σπονδυλικά σώµατα και 43 
µεσοσπονδύλιους δίσκους, δύο φορές (10 υποκείµενα που µετρήθηκαν δύο φορές). Ο 
διαδειγµατικός συντελεστής συσχέτισης (intraclass correlation coefficient – ICC) και 
τα όρια συµφωνίας 95% κατά Bland&Altman χρησιµοποιήθηκαν για την ποσοτική 
εξακρίβωση της συµφωνίας µεταξύ δύο παρατηρητών και µεταξύ του ί διου 
παρατηρητή. Όλες οι  στατιστικές αναλύσεις πραγµατοποιήθηκαν µε το λογισµικό 
SPSS v21. 

 

Β’ ΜΕΡΟΣ 

Μετά το πέρας των µετρήσεων αυτών, ξεκίνησε η προοπτική µελέτη της επίδρασης 
του φυσιολογικού βάρους σακιδίου ράχης (backpack, εικόνα 32) σε 10 υγιείς 
µάρτυρες εθελοντές (πίνακας 3). Αρχικά, πραγµατοποιήθηκε MRI αναφοράς για όλη 
τη σπονδυλική στήλη πρωινή ώρα ύστερα από 7ωρη βραδινή κατάκλιση. Σε επόµενη 
ηµεροµηνία, δόθηκε σακίδιο µε βαρίδια ισόποσα µε 10% του σωµατικού βάρους του 
κάθε εθελοντή. Κάθε εθελοντής ακολούθησε κανονικά τη ρουτίνα του (καθιστή θέση, 
όρθια θέση, βάδιση) µε τη διαφορά ότι φορούσε το σακίδιο. Η εφαρµογή του βάρους 
γινόταν στις 09:00πµ και για 6 ώρες. Εν συνεχεία, πραγµατοποιούνταν MRI σε όλη 
τη σπονδυλική στήλη. Χρησιµοποιήθηκαν τα ίδια κριτήρια αποκλεισµού µε την 
προηγούµενη µεθοδολογία. Το ύψος του κάθε εθελοντή µετρήθηκε το πρωί πριν την 
εφαρµογή βάρους και το απόγευµα µετά το πέρας της MRI, και επαναλήφθηκε 
ακριβώς τις ίδιες ώρες την αµέσως επόµενη ηµέρα χωρίς την ε φαρµογή βάρους. 
Μετρήθηκαν το πρόσθιο, µεσαίο και οπίσθιο ύψος κάθε µεσοσπονδύλιου δίσκου από 
Α7-Θ1 έως Ο5-Ι1.  
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Εικόνα	32		Σακίδιο	με	βάρος	Α	)πρόσθια	άποψη,	Β	)οπίσθια	άποψη.	

 

Πίνακας 3: Δηµογραφικά στοιχεία  

Δείγµα Ηλικία (έτη) 
(σταθερή 
απόκλιση) 

Ύψος (cm) 
(σταθερή 
απόκλιση) 

Βάρος (kg) 

Ν=10  
(5 άνδρες, 5 
γυναίκες) 

21,9  
(2,4) 
εύρος 18-28 

172,8 
(7.5) 
εύρος 155-183 

76.1 
(18) 
εύρος 50-106 

 

 

1.2	Πρωτόκολλο	μαγνητικής	τομογραφίας	

Το πρωτόκολλο µαγνητικής τοµογραφίας περιλάµβανε σαρωτή 1,5Τ (PHILIPS, NL) 
και οβελιαίες τοµές συχνότητας παλµού T2W (TR-3000-4000msec, TE-115msec, µε 
πάχος τοµής 4mm,/Gap-0.4, matrix-220x232 FOV-FH-275mm).  Όλες οι  µετρήσεις 
πραγµατοποιήθηκαν σε οβελιαίες τοµές T2W στο λογισµικό OsiriX suite για 
υπολογιστές Mac.  

 

1.3	Στατιστική	επεξεργασία	

Α’ ΜΕΡΟΣ: Έγινε στατιστική ανάλυση του δείγµατος µετρήσεων µε ανάλυση 
διακύµανσης (ANOVA) και συγκρίθηκαν µεταξύ τους οι  µέσες τιµές του DHI κάθε 
διαστήµατος, οι  µέσες τιµές της διαµέτρου, του µέσου ύψους, του πρόσθιου και 
οπίσθιου ύψους και του δείκτη κυρτότητας δίσκου από κάθε σπονδυλικό επίπεδο. Στη 
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συνέχεια, συγκρίθηκαν οι µετρήσεις κάθε διαστήµατος µε το αµέσως επόµενο 
χρησιµοποιώντας Student’s independent samples t-test και στη συνέχεια τη διόρθωση 
Bonferroni θεωρώντας ως επίπεδο σηµαντικότητας p=0.01. Επίσης χρησιµοποιήθηκε 
απλή γραµµική παλινδρόµηση για να εξακριβωθεί αν το ύψος του προηγούµενου 
διαστήµατος µπορούσε να προβλέψει τη διακύµανση του ύψους του επόµενου 
διαστήµατος και έτσι να διαµορφωθούν απλές εξισώσεις για την πρόβλεψη του 
µεσοσπονδύλιου ύψους του δίσκου όταν είναι γνωστό το ύψος του προηγούµενου 
διαστήµατος. Τέλος, µελετήθηκε η επίδραση του φύλου, της ηλικίας και του ύψους 
του ατόµου στο µέσο ύψος του δίσκου σε κάθε επίπεδο χρησιµοποιώντας πολλαπλή 
παλινδρόµηση.  

Β’ ΜΕΡΟΣ: Συγκρίθηκαν οι µετρήσεις µεταξύ πρωινού και απογεύµατος µε τη χρήση 
paired samples Student’s t-test.  

Όλες οι  στατιστικές αναλύσεις πραγµατοποιήθηκαν µε το λογισµικό SPSS v21 και 
Microsoft Excel 2015 for Mac.  

 

Βιβλιογραφία 
	

1. Jarman JP, Arpinar VE, Baruah D, Klein AP, Maiman DJ, Tugan Muftuler L. 
Intervertebral disc height loss demonstrates the threshold of major 
pathological changes during degeneration. Eur Spine J. 2015;24:1944-1950. 

2. Pfirrmann CW, Metzdorf A, Zanetti M, Hodler J, Boos N. Magnetic resonance 
classification of lumbar intervertebral disc degeneration. Spine (Phila Pa 
1976). 2001;26:1873-1878. 

 
	

	
	

	

	

	

	

	

	

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
23/04/2024 20:51:55 EEST - 18.216.209.182



72	
	

ΚΕΦΑΛΑΙΟ Δ: ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 

1. Αυχενική µοίρα 
 

Δείγµα Μέση ηλικία 
(έτη) 

Εύρος 
(έτη) 

Σταθερή 
απόκλιση 
(έτη) 

ΑΜΣΣ 
Ν=40, 16 άνδρες-
24 γυναίκες 

27.25 19-42 6.53 

 

Συγκρίνοντας το µέσο και το πρόσθιο ύψος του δίσκου στα διάφορα επίπεδα 

• το µέσο και πρόσθιο ύψος του Α6-7 διαστήµατος ήταν σηµαντικά 
µεγαλύτερο από το µέσο και πρόσθιο ύψος του Α3-4 (p<0.01, p<0.0001), του 
Α4-5 (p<0.01, p<0.01) και του Α7-Θ1 (p<0.001, p<0.01), αλλά όχι και από το 
Α5-6 (p=0.3, p=0.6).  

• Το µέσο ύψος του Α5-6 ήταν σηµαντικά µεγαλύτερο από το µέσο ύψος του 
Α3-4 (p=0.01) και του Α7-Θ1 (p<0.01), α λλά όχι και από αυτό του Α4-5 
(p=0.05).  

• Το πρόσθιο ύψος του Α5-6 ήταν σηµαντικά µεγαλύτερο από το Α3-4 
(p<0.001) και από το Α7-Θ1 (p<0.01) (πίνακας 4). 

Συγκρίνοντας τα µεσαία ύψη, το µεσαίο ύψος του Α6-7 ήταν σηµαντικά µεγαλύτερο 
από όλα τα υπόλοιπα ύψη (p<0.01) (πίνακας 4). 

Συγκρίνοντας τα οπίσθια ύψη, οι τιµές φαίνεται να αυξάνονται από το Α3-4 προς το 
Α5-6 , ενώ στη συνέχεια έχουν συνεχώς πτωτική πορεία στο Α6-7 και το Θ1. Το 
οπίσθιο ύψος του Α5-6 ήταν σηµαντικά µεγαλύτερο του Α7-Θ1 (p<0.001) (πίνακας 
4).  

Το µοντέλο πολλαπλής παλινδρόµησης για την επίδραση του φύλου και της ηλικίας 
στο µέσο ύψος στο συνολικό δείγµα ήταν στατιστικά σηµαντικό για τα διαστήµατα 
Α5-6, Α6-7 και Α7-Θ1, αλλά µόνο για την επίδραση του φύλου.  

Το µοντέλο πολλαπλής παλινδρόµησης για την επίδραση του φύλου και της ηλικίας 
και του αναστήµατος στο µέσο ύψος στο δείγµα όπου τα βιοµετρικά στοιχεία ήταν 
διαθέσιµα ήταν στατιστικά σηµαντικό µόνο για το διάστηµα Α6-7 (p<0.05), και ο 
µόνος παράγοντας που επηρέαζε σηµαντικά ήταν το ανάστηµα. 

Δηµιουργήθηκε συγκεντρωτικός πίνακας των µέσων µετρήσεων µε σκοπό τη 
δηµιουργία βάσης δεδοµένων για µελλοντική παραποµπή, ενώ στον πίνακα 
συµπληρώνονται µετρήσεις του κάθε επιπέδου από τη βιβλιογραφία (πίνακας 4).  
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• Η τιµή του δείκτη DHI αυξάνεται από το Α 3-4 προς το A5-6 επίπεδο, µε 
µικρή µείωση στο Α6-7 επίπεδο, αλλά µειώνεται σηµαντικά στο Α7-Θ1 
επίπεδο (p<0,0001).  

• Ο δείκτης κυρτότητας του δίσκου έχει πτωτική πορεία από το Α3-4 προς το 
Α5-6, ενώ αυξάνεται κατά στατιστικά σηµαντικό τρόπο τόσο στο Α6-7 όσο 
και στο Α7-Θ1 σε σχέση µε το Α5-6. Η τιµή του ήταν πάντα >1, γεγονός που 
υποδηλώνει κυρτό δίσκο. Δεν υπάρχει στατιστικά σηµαντική διαφορά µεταξύ 
Α6-7 και Α7-Θ1 (πίνακας 5).  

• Η προσθιοπίσθια διάµετρος προοδευτικά αυξάνεται από το Α3-4 προς το Α6-7 
επίπεδο και στη συνέχεια επέρχεται µια µικρή µείωση στο Α7-Θ1, χωρίς όµως 
η διαφορά ανά διάστηµα να φτάσει σε στατιστικά σηµαντικό επίπεδο (πίνακας 
4). 

Έγινε σύγκριση των τιµών του µέσου ύψους δίσκου και του DHI µεταξύ των φύλων 
(ανάµεσα στις δύο οµάδες οι ηλικίες δεν διέφεραν µε στατιστικά σηµαντικό τρόπο). 

• Το µέσο ύψος διαφέρει µε στατιστικά σηµαντικό τρόπο στα διαστήµατα Α5-6, 
Α6-7 και Α7-Θ1 (υπερτερεί το ανδρικό φύλο) και φαίνεται να ακολουθεί το 
µοτίβο αύξησης από το Α3-4 ως το Α6-7 που ακολουθείται από µείωση στο 
Α7-Θ1.  

• Ο δείκτης DHI δεν διέφερε ανάµεσα στα δύο φύλα στα διάφορα επίπεδα 
(πίνακας 6).  

Έγινε προσπάθεια να εκφραστεί το µέσο ύψος κάθε µεσοσπονδύλιου διαστήµατος ως 
απλή πρωτοβάθµια συνάρτηση τύπου y=a+ b*x, όπου εξαρτηµένη µεταβλητή y είναι 
το ζητούµενο ύψος και ανεξάρτητη µεταβλητή x είναι το ύψος του αµέσως 
προηγούµενου διαστήµατος. Χρησιµοποιώντας απλή γραµµική παλινδρόµηση, 
βρέθηκε ότι για κάθε διάστηµα από τα Α4-5, Α5-6, A6-7 και Α7-Θ1, το µοντέλο 
παλινδρόµησης ήταν σηµαντικό (p<0.0005). Κατά συνέπεια διαµορφώνονται 
εξισώσεις πρόβλεψης (πίνακας 7). R2 είναι ο  συντελεστής προσδιορισµού µε εύρος 
τιµών από 0 έως 1, και όσο αυξάνεται η τιµή του τόσο περισσότερο θεωρείται ότι 
ταιριάζει η πρόβλεψη των τιµών της εξαρτηµένης µεταβλητής από το µοντέλο 
παλινδρόµησης. 
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Πίνακας 4: Αποτελέσµατα µέσου, πρόσθιου, µεσαίου και οπίσθιου ύψους, και 
προσθιοπίσθιας διαµέτρου δίσκου στην ΑΜΣΣ, και σύγκριση µε βιβλιογραφικά 
δεδοµένα [1-6]. 

Επίπε
δο 

Μέσο ύψος 
δίσκου (cm) 
(βιβλιογραφικά 
δεδοµένα) 

Πρόσθιο ύψος 
δίσκου (cm) 
(βιβλιογραφικά 
δεδοµένα) 

Μεσαίο ύψος 
Δίσκου (cm) 
(βιβλιογραφικά 
δεδοµένα) 

Οπίσθιο ύψος 
δίσκου (cm) 
(βιβλιογραφικά 
δεδοµένα) 

Προσθιοπί
σθια 
διάµετρος 
δίσκου 
(cm) 

Α3-4 0.391 (0.387) 0.343 (0.342) 0.495 (0.454) 0.334 (0.294) 1.521 

Α4-5 0.397 (0.421) 0.375 (0.328) 0.48 (0.43) 0.334 (0.27) 1.502 
Α5-6 0.422 (0.385) 0.425 (0.330) 0.496 (0.401) 0.347 (0.284) 1.566 
Α6-7 0.435 (0.337) 0.435 (0.380) 0.549 (0.463) 0.32 (0.249) 1.625 
Α7-
Θ1 

0.383 - 0.381 - 0.481 - 0.287 - 
 

1.59 

	

	

Πίνακας 5: Τιµές δείκτη DHI και κυρτότητας δίσκου ανά επίπεδο στην ΑΜΣΣ 

 DHI Δείκτης 
κυρτότητας 

A3-4 0.342 1.482 

A4-5 0.359 1.389 
A5-6 0.384 1.301 
A6-7 0.368 1.472 
A7-Θ1 0.283 1.474 
	

	

Πίνακας 6: Τιµές δείκτη DHI και µέσου ύψους ανάµεσα στα δύο φύλα στην ΑΜΣΣ 

Επίπεδο DHI άνδρες DHI γυναίκες Μέσο ύψος 
άνδρες (cm) 

Μέσο ύψος 
γυναίκες (cm) 

A3-4 0.327 0.352 0.405 0.381 
A4-5 0.343 0.394 0.413 0.41 
A5-6 0.386 0.383 0.456 0.4 
A6-7 0.369 0.367 0.466 0.414 

A7-Θ1 0.29 0.265 0.419 0.36 
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Πίνακας 7: εξισώσεις πρόβλεψης ανά σπονδυλικό επίπεδο στην ΑΜΣΣ 

Μέσο ύψος Εξίσωση πρόβλεψης R2 

Α4-5 0.12 + 0.7*A3-4 0.35 
Α5-6 0.12 + 0.76*A4-5 0.48 
Α6-7 0.18 + 0.6*A5-6 0.56 
Α-7-Θ1 0.13 + 0.58*A6-7 0.26 
	

	

	

	

Εικόνα	33		Μέσο	ύψος	δίσκου	(+	σταθερή	απόκλιση)	ανά	επίπεδο	στην	ΑΜΣΣ	
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2. Θωρακική µοίρα 
 

Δείγµα Μέση ηλικία 
(έτη) 

Εύρος 
(έτη) 

Σταθερή 
απόκλιση 
(έτη) 

ΘΜΣΣ 
Ν=20, 8 άνδρες – 
12 γυναίκες 

30.3 19-48 10.19 

 

Το µέσο, πρόσθιο και µεσαίο ύψος του µεσοσπονδύλιου δίσκου αρχικά µειώνεται 
από το Θ1-2 διάστηµα προς το Θ4-5 και η διαφορά αυτή είναι στατιστικά σηµαντική 
µεταξύ των επιπέδων Θ1-2 και Θ3-4 (p<0.01). Στη συνέχεια, και µέχρι το επίπεδο 
Θ11-12 το µέσο ύψος του δίσκου αυξάνεται, µε τη διαφορά να είναι στατιστικά 
σηµαντική ανάµεσα στο Θ3-4 επίπεδο και όλα τα επίπεδα από το Θ7-8 και µετά µε 
ουραία κατεύθυνση. Οι διαφορές ανά γειτονικό επίπεδο δεν ήταν σηµαντικές 
(πίνακας 8). 

Το οπίσθιο ύψος του δίσκου παραµένει σχετικά σταθερό στα πρώτα πέντε 
διαστήµατα της θωρακικής µοίρας και εν συνεχεία αρχίζει να αυξάνεται προοδευτικά 
ανά επίπεδο. Η διαφορά ήταν στατιστικά σηµαντική ανάµεσα στο Θ5-6 επίπεδο και 
όλα τα επίπεδα από το Θ9-10 και µετά µε ουραία κατεύθυνση (πίνακας 8). 

Στο Θ1-2 διάστηµα ο δείκτης DHI έχει τη µεγαλύτερη τιµή του σε σχέση µε όλα τα 
άλλα διαστήµατα και η διαφορά είναι στατιστικά σηµαντική σε σχέση µε τα 
διαστήµατα Θ2-3, Θ3-4, Θ4-5, Θ5-6, Θ6-7 και Θ7-8 (p<0.05). Η τιµή του από το Θ2-
3 και µετά µειώνεται µέχρι το διάστηµα Θ6-7 από το οποίο και µετά προοδευτικά 
αυξάνεται µε ουραία κατεύθυνση. Στ ο διάστηµα Θ11-12 είναι σηµαντικά 
µεγαλύτερος από το διάστηµα Θ6-7 (p<0.01).  

Ο δείκτης κυρτότητας παραµένει σχετικά σταθερός µέχρι το Θ4-5 διάστηµα, στη 
συνέχεια καταγράφει στατιστικά σηµαντική αύξηση µεταξύ των διαστηµάτων Θ4-5 
και Θ5-6, ενώ από το σηµείο αυτό και έπειτα µειώνεται σταδιακά (πίνακας 9). Η 
διάµετρος δεν ακολουθεί την τάση που παρατηρείται στο ύψος του δίσκου και είναι 
ολοένα αυξανόµενη από το Θ1-2 διάστηµα έως το Θ11-12 (πίνακας 8). 

Σε µοντέλο πολλαπλής παλινδρόµησης, η διακύµανση του µέσου ύψους του δίσκου 
ανά σπονδυλικό επίπεδο, δε φαίνεται να επηρεάζεται µε στατιστικά σηµαντικό τρόπο 
από το φύλο και την ηλικία. 

Έγινε προσπάθεια να εκφραστεί το µέσο ύψος κάθε µεσοσπονδύλιου διαστήµατος ως 
απλή συνάρτηση, όπου εξαρτηµένη µεταβλητή y είναι το ζητούµενο ύψος και 
ανεξάρτητη µεταβλητή x είναι το ύψος του αµέσως προηγούµενου διαστήµατος. 
Χρησιµοποιώντας απλή γραµµική παλινδρόµηση, βρέθηκε ότι για κάθε διάστηµα στη 
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ΘΜΣΣ, το µοντέλο παλινδρόµησης ήταν σηµαντικό (p<0.005). Κατά συνέπεια 
διαµορφώνονται εξισώσεις πρόβλεψης. 

 

 

Πίνακας 8: Αποτελέσµατα µέσου, πρόσθιου, µεσαίου και οπίσθιου ύψους, και 
προσθιοπίσθιας διαµέτρου δίσκου στη ΘΜΣΣ 

Επίπεδο Πρόσθιο 
ύψος (cm) 
(σταθερή 
απόκλιση) 

Μεσαίο 
ύψος (cm) 
(σταθερή 
απόκλιση) 

Οπίσθιο 
ύψος (cm) 
(σταθερή 
απόκλιση) 

Μέσο ύψος 
(cm) 
(σταθερή 
απόκλιση)  

Διάµετρος 
(cm) 
(σταθερή 
απόκλιση) 

Θ1-2 0.3 
(0.056) 

0.454 
(0.065) 

0.298 
(0.078) 

0.351 
(0.054) 

1.727 
(0.183) 

Θ2-3 0.238 
(0.046) 

0.424 
(0.047) 

0.305 
(0.072) 

0.322 
(0.044) 

1.866 
(0.212) 

Θ3-4 0.239 
(0.067) 

0.4 
(0.067) 

0.287 
(0.087) 

0.309 
(0.05) 

2.063 
(0.198) 

Θ4-5 0.232 
(0.066) 

0.411 
(0.049) 

0.295 
(0.061) 

0.313 
(0.044) 

2.197 
(0.199) 

Θ5-6 0.243 
(0.068) 

0.441 
(0.065) 

0.29 
(0.064) 

0.325 
(0.05) 

2.361 
(0.0204) 

Θ6-7 0.267 
(0.073) 

0.471 
(0.086) 

0.323 
(0.065) 

0.354 
(0.06) 

2.53 
(0.239) 

Θ7-8 0.32 
(0.058) 

0.506 
(0.059) 

0.335 
(0.1) 

0.387 
(0.054) 

2.657 
(0.222) 

Θ8-9 0.367 
(0.075) 

0.509 
(0.077) 

0.336 
(0.078) 

0.404 
(0.056) 

2.812 
(0.253) 

Θ9-10 0.406 
(0.072) 

0.564 
(0.088) 

0.35 
(0.084) 

0.44 
(0.059) 

2.895 
(0.265) 

Θ10-11 0.444 
(0.111) 

0.585 
(0.104) 

0.36 
(0.087) 

0.463 
(0.072) 

2.938 
(0.3) 

Θ11-12 0.491 
(0.113) 

0.619 
(0.104) 

0.413 
(0.081) 

0.507 
(0.063) 

2.952 
(0.265) 
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Πίνακας 9: Τιµές δείκτη DHI και κυρτότητας δίσκου ανά επίπεδο στη ΘΜΣΣ 

Επίπεδο DHI 
(σταθερή 
απόκλιση) 

Δείκτης κυρτότητας 
(σταθερή απόκλιση) 

Θ1-2 0.241 
(0.033) 

1.559 
(0.302) 

Θ2-3 0.21 
(0.025) 

1.605 
(0.305) 

Θ3-4 0.195 
(0.028) 

1.599 
(0.462) 

Θ4-5 0.191 
(0.019) 

1.621 
(0.361) 

Θ5-6 0.193 
(0.026) 

1.735 
(0.474) 

Θ6-7 0.205 
(0.029) 

1.655 
(0.403) 

Θ7-8 0.22 
(0.027) 

1.618 
(0.404) 

Θ8-9 0.222 
(0.031) 

1.498 
(0.31) 

Θ9-10 0.23 
(0.034) 

1.528 
(0.287) 

Θ10-11 0.226 
(0.037) 

1.511 
(0.345) 

Θ11-12 0.231 
(0.03) 

1.416 
(0.358) 

 

Πίνακας 10: εξισώσεις πρόβλεψης ανά σπονδυλικό επίπεδο στη ΘΜΣΣ 

Μέσο ύψος Εξίσωση πρόβλεψης R2 

Θ2-3 0.14 + 0.53*Θ1-2 0.427 
Θ3-4 0.01 + 0.91*Θ2-3 0.632 
Θ4-5 0.1 + 0.67*Θ3-3 0.575 
Θ5-6 0.12 + 0.65*Θ4-5 0.323 
Θ6-7 0.02 + 1.01*Θ5-6 0.714 
Θ7-8 0.13 + 0.73*Θ6-7 0.673 
Θ8-9 0.1 + 0.77*Θ7-8 0.55 
Θ9-10 0.115 + 0.8*Θ8-9 0.59 
Θ10-11 0.15 + 0.71*Θ9-10 0.344 
Θ11-12 03 + 0.44*Θ10-11 0.253 
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Πίνακας 11: Αποτελέσµατα πρόσθιου και οπίσθιου ύψους δίσκου ανά φύλο και 
σύγκριση µε βιβλιογραφικά δεδοµένα [7]. 

ΑΝΔΡΕΣ Πρόσθιο ύψος 
Δίσκου (cm) 

Οπίσθιο ύψος 
δίσκου (cm) 

Θ2-3 0.26 0.27 0.346 0.33 

Θ4-5 0.256 0.28 0.354 0.34 
Θ6-7 0.299 0.377 0.363 0.37 

Θ 8-9 0.355 0.48 0.358 0.4 
Θ10-11 0.479 0.553 0.336 0.37 

 

 

 

 

 

 

 

	

Εικόνα	34	Μέσο	ύψος	δίσκου	(+	σταθερή	απόκλιση)		ανά	επίπεδο	στη		ΘΜΣΣ. 
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ΜΕΣΟ	ΥΨΟΣ	ΔΙΣΚΟΥ

ΓΥΝΑΙΚΕΣ Πρόσθιο ύψος 
Δίσκου (cm) 

Οπίσθιο ύψος 
δίσκου (cm) 

Θ2-3 0.223 0.28 0.279 0.32 

Θ4-5 0.216 0.273 0.255 0.303 
Θ6-7 0.245 0.367 0.296 0.367 
Θ 8-9 0.374 0.43 0.321 0.39 
Θ10-11 0.431 0.537 0.377 0.397 
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3. Οσφυϊκή µοίρα 
 

Δείγµα Μέση ηλικία 
(έτη) 

Εύρος 
(έτη) 

Σταθερή 
απόκλιση 
(έτη) 

ΟΜΣΣ 
N=51 
 21 άνδρες -  
30 γυναίκες 

 
32.29 

 
19-54 

 
8.13 

 

 

Το µέσο, πρόσθιο, µεσαίο και οπίσθιο ύψος του δίσκου και ο  δείκτης DHI ήταν 
στατιστικά σηµαντικά µεγαλύτερα από το Θ12-Ο1 προς το Ο1-2, από το Ο1-2 στο 
Ο2-3, από το Ο2-3 στο Ο3-4 και από το Ο3-4 στο Ο4-5 (p<0.01 σε κάθε σχέση) 
(πίνακας 12, 15). 

Το µοντέλο πολλαπλής παλινδρόµησης για την επίδραση του φύλου και της ηλικίας 
στο µέσο ύψος στο συνολικό δείγµα ήταν στατιστικά σηµαντικό (p<0.01) για τα 
διαστήµατα Θ12-Ο1, Ο1-2, Ο2-3, Ο3-4 και Ο4-5, αλλά µόνο για την επίδραση του 
φύλου. Ο δείκτης DHI δεν διέφερε ανάµεσα στα δύο φύλα στα διάφορα επίπεδα µε 
στατιστικά σηµαντικό τρόπο (πίνακας 16). 

Ο δείκτης κυρτότητας του δίσκου δεν διαφέρει µεταξύ των διαστηµάτων Θ12-Ο1, 
Ο1-2, Ο2-3, αλλά µειώνεται στατιστικά σηµαντικά από το Ο3-4 στο Ο4-5 (p<0.01) 
(πίνακας 15). Η προσθιοπίσθια διάµετρος αυξάνεται προοδευτικά ουραία στην 
οσφυϊκή µοίρα, και διαφέρει στατιστικά σηµαντικά στα διαστήµατα Θ12-Ο1 µε Ο1-2 
(p<0.05), και Ο1-2 µε Ο2-3 (p<0.05) (πίνακας 12). 
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Πίνακας 12: Αποτελέσµατα µέσου, πρόσθιου, µεσαίου και οπίσθιου ύψους, και 
προσθιοπίσθιας διαµέτρου δίσκου στην ΟΜΣΣ 

Σπονδυλικό 
επίπεδο 

Πρόσθιο 
ύψος (cm) 
(σταθερή 
απόκλιση) 

Μεσαίο 
ύψος (cm) 
(σταθερή 
απόκλιση) 

Οπίσθιο 
ύψος (cm) 
(σταθερή 
απόκλιση) 

Μέσο ύψος 
(cm)  
(σταθερή 
απόκλιση) 

Διάµετρος 
(cm)  
(σταθερή 
απόκλιση) 

Θ12-Ο1 0.632  
(0.12) 

0.755 
(0.113) 

0.51 
(0.109) 

0.633 
(0.089) 

3.191 
(0.24) 

Ο1-2 0.756 
(0.163) 

0.908 
(0.132) 

0.595 
(0.101) 

0.753 
(0.097) 

3.368 
(0.467) 

Ο2-3 0.895 
(0.146) 

1.07 
(0.147) 

0.699 
(0.207) 

0.888 
(0.14) 

3.623 
(0.276) 

Ο3-4 1.042 
(0.125) 

1.169 
(0.123) 

0.733 
(0.122) 

0.981 
(0.1) 

3.682 
(0.277) 

Ο4-5 1.237 
(0.156) 

1.207 
(0.141) 

0.779 
(0.131) 

1.075 
(0.114) 

3.732 
(0.324) 

	

	

Πίνακας 13: Σύγκριση τιµών πρόσθιου ύψους δίσκου µε βιβλιογραφικά δεδοµένα [8]. 

Σπονδυλικό επίπεδο Πρόσθιο ύψος (cm) Πρόσθιο ύψος από 
Gocmen-Mas et al, N=25, 
ηλικιακό εύρος 22-49, 13 
άνδρες) 

Ο1-2 0.756 0.88 
Ο2-3 0.895 0.964 
Ο3-4 1.042 1.09 
O4-5 1.237 1.18 
 

 

Πίνακας 14: Σύγκριση τιµών δείκτη DHI µε βιβλιογραφικά δεδοµένα [9]. 

Σπονδυλικό 
επίπεδο 

DHI (σταθερή απόκλιση) DHI Jarman et al (σταθερή 
απόκλιση) 
N=51, µέση ηλικία 32, 32 
άνδρες 

L1-2 0.307 (0.041) 0.292 (0.039) 
L2-3 0.356 (0.054) 0.338 (0.044) 
L3-4 0.398 (0.046) 0.367 (0.045) 
L4-5 0.449 (0.061) 0.42 (0.056) 
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Πίνακας 15: Τιµές δείκτη DHI και κυρτότητας δίσκου ανά επίπεδο στην ΟΜΣΣ 

Σπονδυλικό 
επίπεδο 

DHI (σταθερή 
απόκλιση) 

Δείκτης κυρτότητας 
(σταθερή απόκλιση) 

Θ12-Ο1 0.270 
(0.039) 

1.344 
(0.22) 

Ο1-2 0.307 
(0.041) 

1.366 
(0.226) 

Ο2-3 0.356 
 (0.054) 

1.369 
(0.213) 

Ο3-4 0.398  
(0.046) 

1.328 
(0.152) 

Ο4-5 0.449  
(0.061) 

1.205 
(0.13) 

	

	

	

Πίνακας 16: Τιµές δείκτη DHI και µέσου ύψους δίσκου ανά φύλο 

Επίπεδο DHI άνδρες 
(σταθερή 
απόκλιση) 

DHI γυναίκες 
(σταθερή 
απόκλιση) 

Μέσο ύψος 
άνδρες (cm) 
(σταθερή 
απόκλιση) 

Μέσο ύψος 
γυναίκες (cm) 
(σταθερή 
απόκλιση) 

Θ12-Ο1 0.276 
(0.034) 

0.266 
(0.042) 

0.679 
(0.085) 

0.6 
(0.078) 

Ο1-2 0.315 
(0.037) 

0.301 
(0.044) 

0.805 
(0.09) 

0.716 
(0.086) 

Ο2-3 0.373 
(0.065) 

0.344 
(0.043) 

0.965 
(0.163) 

0.834 
(0.09) 

Ο3-4 0.398 
(0.044) 

0.399 
(0.048) 

1.024 
(0.1) 

0.951 
(0.091) 

Ο4-5 0.439 
(0.045) 

0.456 
(0.07) 

1.101 
(0.085) 

1.056 
(0.13) 
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Εκφράστηκε το µέσο, πρόσθιο και οπίσθιο ύψος κάθε µεσοσπονδύλιου διαστήµατος 
ως απλή συνάρτηση, όπου εξαρτηµένη µεταβλητή y είναι το ζητούµενο ύψος και 
ανεξάρτητη µεταβλητή x είναι το ύψος του αµέσως προηγούµενου διαστήµατος. 
Χρησιµοποιώντας απλή γραµµική παλινδρόµηση, βρέθηκε ότι για κάθε διάστηµα από 
τα Θ12-Ο1, Ο1-2, Ο2-3, Ο3-4 και Ο4-5, το µοντέλο παλινδρόµησης ήταν στατιστικά 
σηµαντικό (p<0.0005) για όλα τα ύψη. Κατά συνέπεια διαµορφώνονται εξισώσεις 
πρόβλεψης. 

 

Πίνακας 17: εξισώσεις πρόβλεψης ανά σπονδυλικό επίπεδο στην ΟΜΣΣ 

Μέσο ύψος Εξίσωση πρόβλεψης R2 

Ο1-2 0.278 + 0.75*Θ12-Ο1 0.471 
Ο2-3  0.042 + 1.125*Ο1-2 0.613 
Ο3-4 0.555 + 0.48*Ο2-3 0.448 
Ο4-5  0.32 + 0.77*Ο3-4 0.454 
Οπίσθιο ύψος Εξίσωση πρόβλεψης R2 

Ο1-2 0.225 + 0.724*Θ12=Ο1 0.606 
Ο2-3 -0.1 + 1.345*Ο1-2 0.434 
Ο3-4 0.545 + 0.268*Ο2-3 0.209 
Ο4-5 0.344 + 0.594*Ο3-4 0.302 
Πρόσθιο ύψος Εξίσωση πρόβλεψης R2 

Ο1-2 0.433 + 0.511*Θ12-Ο1 0.142 
Ο2-3 0.63 + 0.35*Ο1-2 0.151 
Ο3-4 0.487 + 0.621*Ο3-4 0.529 
Ο4-5 0.29 + 0.909*Ο3-4 0.531 
	

	

Εικόνα	35	Μέσο	ύψος	δίσκου	(+	σταθερή	απόκλιση	)ανά	επίπεδο	στην	ΟΜΣΣ 
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Σε ότι αφορά τη συµφωνία µεταξύ µετρήσεων του ίδιου παρατηρητή, το 95% των 
ορίων συµφωνίας υπολογίστηκε ως το 28.5% των µέσων τιµών και το ICC  ήταν 
0.994 µε 95% διάστηµα εµπιστοσύνης (confidence interval – CI) από 0.993 έως 
0.995. Το 95% των ορίων των µετρήσεων µεταξύ των παρατηρητών ήταν στο 34% 
των µέσων τιµών και το ICC ήταν 0.992 µε 95% CI από 0.990 έως 0.994 (πίνακας 18, 
figures 32,33). 

 

Πίνακας 18: Συγκεντρωτικός πίνακας στατιστικών για τη συµφωνία µετρήσεων 
µεταξύ του ίδιου παρατηρητή και µεταξύ παρατηρητών 

 Αριθµός 
µετρήσεων 

ICC (95% 
CI) 

Μέση διαφορά  

(σταθερή 

απόκλιση) 

(mm) 

95% LOA LOA 

 % µέσης 

τιµής 

Μεταξύ 
παρατηρητών 

360 0.992 
(0.990-
0.994) 

0.0087 

(0.1776) 

[-0.3395; 

0.3568] 

34 

Ίδιος 
παρατηρητής 

406 0.994 
(0.993-
0.995) 

-0.0157 

(0.1442) 

[-0.2983; 

0.2669] 

28.5 

 

	

Εικόνα	36	Μετρήσεις	συμφωνίας	μεταξύ	παρατηρητών	σε	διάγραμμα	Bland-Altman 
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Εικόνα	37	Μετρήσεις	συμφωνίας	μεταξύ	του	ίδιου	παρατηρητή	σε	διάγραμμα	Bland-Altman	
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4. Ερευνητικό πρωτόκολλο εθελοντών 
 

Δείγµα Ηλικία (έτη) 
(σταθερή 
απόκλιση) 

Ύψος (cm) 
(σταθερή 
απόκλιση) 

Βάρος (kg) 
(σταθερή 
απόκλιση) 

Ν=10  
(5 άνδρες, 5 
γυναίκες) 

21.9  
(2.4) 
εύρος 18-28 

172.8 
(7.5) 
εύρος 155-183 

76.1 
(18) 
εύρος 50-106 

 

Μετρήθηκαν οι  διαφορές µεταξύ πρωινής και απογευµατινής µε φόρτιση MRI του 
πρόσθιου, µεσαίου και οπίσθιου ύψους, όπως και της προσθιοπίσθιας διαµέτρου, 
κάθε µεσοσπονδυλίου δίσκου από Α7 έως και Ι1 για κάθε εθελοντή. Στο τµήµα Α7-
Ι1, το άθροισµα των ηµερήσιων διαφορών του πρόσθιου και του µεσαίου ύψους κάθε 
δίσκου διέφεραν σηµαντικά (p<0.05), µε µεγαλύτερο το άθροισµα των διαφορών του 
µεσαίου ύψους. Αντίθετα, δεν υπήρχε στατιστικά σηµαντική διαφορά των 
αθροισµάτων των διαφορών του πρόσθιου και του µεσαίου ύψους µε το άθροισµα 
των διαφορών του οπισθίου ύψους. Η ίδια ακριβώς τάση παρατηρήθηκε και κατά τον 
έλεγχο των ίδιων µεγεθών ξεχωριστά στη θωρακική (Α7-Θ12) και την οσφυϊκή (Θ12-
Ι1) µοίρα. 

Πιο αναλυτικά, µεταξύ πρωινής και απογευµατινής µαγνητικής, στατιστικά 
σηµαντική µείωση παρατηρήθηκε στις τιµές του µεσαίου ύψους στους δίσκους των 
διαστηµάτων Θ2-3, Θ3-4, Θ7-8, Θ10-11, Ο1-2, Ο2-3, Ο4-5 και Ο5-Ι1 (p<0.05). Για 
τις τιµές του πρόσθιου ύψους, στατιστικά σηµαντική µείωση υπήρχε µόνο για τους 
δίσκους Ο2-3 και Ο5-Ι1 (p<0.05). Για τις τιµές του οπίσθιου ύψους, στατιστικά 
σηµαντική ηµερήσια διακύµανση (µείωση του ύψους) παρατηρήθηκε µόνο για το 
δίσκο Ο5-Ι1. Σε ότι αφορά την ηµερήσια διακύµανση των τιµών της προσθιοπίσθιας 
διαµέτρου του δίσκου, στατιστικά σηµαντική αύξηση της διαµέτρου παρατηρήθηκε 
στα επίπεδα Α7-Θ1, Θ5-6, Θ11-12, Ο2-3 και Ο4-5 (p<0.05). 

Η συνολική απώλεια ύψους των δίσκων από το δίσκο Α2-3 έως το δίσκο Ο5-Ι1 ήταν 
0.309cm µε σταθερή απόκλιση 0.015cm. Στην ΑΜΣΣ (Α2-Α7, 5 δίσκοι), η συνολική 
απώλεια ήταν 0.022cm ή περίπου 7% επί της συνολικής απώλειας και η µέση 
απώλεια για κάθε δίσκο ήταν περίπου 0,003cm ή 1.17%. Στη ΘΜΣΣ (Θ1-Θ12, 11 
δίσκοι) η συνολική απώλεια ήταν 0.165cm ή περίπου 53.4%  επί της συνολικής και η 
µέση απώλεια για κάθε δίσκο ήταν περίπου 0.015cm ή 4.9% επί της συνολικής 
απώλειας ύψους. Στην ΟΜΣΣ  (Θ12-Ι1, 6 δίσκοι) η αντίστοιχη συνολική απώλεια 
ήταν 0.122cm ή περίπου 39.6% και η µέση απώλεια για κάθε δίσκο περίπου 0.02cm ή 
6.6% επί της συνολικής απώλειας.  

Το συνολικό ανάστηµα του κάθε εθελοντή διέφερε στατιστικά σηµαντικά την ηµέρα 
που έφερε το σακίδιο µε το βάρος µεταξύ πρωινής και απογευµατινής ώρας (p<0.05). 
Επίσης, οι απογευµατινές µετρήσεις των αναστηµάτων µε διαφορά 24 ώρες διέφεραν 
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µε στατιστικά σηµαντικό τρόπο (p<0.05). Δεν διέφεραν οι πρωινές µετρήσεις µεταξύ 
τους µε διαφορά 24 ώρες, ούτε και οι µετρήσεις µεταξύ πρωινού και απογεύµατος την 
επόµενη µέρα χωρίς σακίδιο βάρους. Το φύλο και το BMI δεν επηρεάζουν τη 
διακύµανση του µέσου ύψους του δίσκου µεταξύ πρωινού και απογεύµατος.  

 

	

Εικόνα	38	Μετρήσεις	μέσου	ύψους	δίσκου	πριν	και	μετά	την	εφαρμογή	σακιδίου	ράχης 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ Ε: ΣΥΖΗΤΗΣΗ  
 

1. Αυχενική µοίρα 
	

Η ανατοµία του µεσοσπονδύλιου διαστήµατος στην αυχενική µοίρα διαταράσσεται  
κατά την πορεία της εκφυλιστικής διαδικασίας και συντελεί στην εµφάνιση πόνου, 
λόγω της πίεσης των φυσιολογικών νευρικών δοµών και της νεοαγγείωσης του 
εκφυλισµένου δίσκου. Η εκφύλιση της αυχενικής µοίρας έχει µεγάλη επικράτηση στο 
γενικό πληθυσµό, είναι αναπόφευκτη µε την πάροδο της ηλικίας και η αντιµετώπιση 
του πόνου που επιφέρει προβληµατίζει τον θεράποντα ιατρό. Όταν η συντηρητική 
θεραπεία αδυνατεί να ελέγξει τα συµπτώµατα και οι ενδείξεις είναι παρούσες, η 
συχνότερη επέµβαση είναι η πρόσθια δισκεκτοµή και σπονδυλοδεσία ενός ή 
περισσοτέρων επιπέδων (ACDF). Κατά την επέµβαση αυτή, ο χειρουργός αφαιρεί το 
δίσκο του µεσοσπονδύλιου διαστήµατος που πάσχει και διατείνει το διάστηµα, ώστε 
να αποσυµπιεστούν οι  νευρικές ρίζες στα εγκάρσια τρήµατα, να αποκτήσουν τα 
συνδεσµικά στοιχεία κατά το δυνατό τη φυσιολογική τους τάση και σταθεροποιεί το 
τµήµα µε σπονδυλοδεσία. Ωστόσο, ο  βαθµός διάτασης του διαστήµατος έγκειται 
στην εµπειρία του χειρουργού και στην τάση που µπορούν να ασκήσουν τα διατατικά 
εργαλεία διεγχειρητικά και όχι στην επίτευξη ενός επιθυµητού ύψους όµοιου µε το 
ύψος του διαστήµατος πριν την επίδραση της εκφύλισης. Μετρήσαµε το πρόσθιο, 
µεσαίο, οπίσθιο και µέσο ύψος του µεσοσπονδύλιου δίσκου σε υγιείς µάρτυρες µε 
σκοπό τη δηµιουργία βάσης δεδοµένων αφενός και αφετέρου για να εκφράσουµε το 
ύψος κάθε διαστήµατος ως συνάρτηση του γειτονικού του. Απώτερος σκοπός της 
µελέτης είναι να βοηθήσει στον υπολογισµό του ακριβούς βαθµού διάτασης 
διεγχειρητικά για την αποφυγή των ανεπιθύµητων επιπλοκών της υπερ- ή 
υποδιόρθωσης του  µεσοσπονδύλιου διαστήµατος. 

Από τα αποτελέσµατα γίνεται φανερή η τάση για αύξηση του πρόσθιου και µεσαίου 
ύψους  του δίσκου από το Α3-4 διάστηµα µέχρι και το Α6-7. Λίγο διαφορετική είναι 
η πορεία για το οπίσθιο ύψος, το οποίο αυξάνεται ήπια από το Α3-4 ως το Α5-6, στη 
συνέχεια όµως οι  τιµές του µειώνονται. Το µεσαίο ύψος είναι το µεγαλύτερο ύψος 
του δίσκου στην αυχενική µοίρα σε όλα τα διαστήµατα σε σχέση µε το πρόσθιο και 
το οπίσθιο, ακολουθούµενο από το πρόσθιο ύψος. Αυτό αντικατοπτρίζεται και στο 
δείκτη κυρτότητας που µειώνεται αρχικά ακολουθώντας την αύξηση του πρόσθιου 
και οπίσθιου ύψους σε σχέση µε το σχετικά σταθερό µεσαίο ύψος στα πρώτα δύο 
διαστήµατα, ενώ στη συνέχεια ο  δίσκος καθίσταται ξανά πιο κυρτός στα Α6-7 και 
Α7-Θ1 λόγω της µεγάλης αύξησης του µεσαίου ύψους, και της υποχώρησης των 
τιµών του οπισθίου ύψους. Την τάση αυτή ακολουθεί και ο δείκτης DHI, του οποίου 
η µεγάλη µείωση στο διάστηµα Α7-Θ1 οφείλεται στην ταυτόχρονη µείωση του 
πρόσθιου, µεσαίου και οπισθίου ύψους του δίσκου και την αντίστοιχη αύξηση των 
τιµών των υψών των σπονδυλικών σωµάτων Α7 και Θ1. Σύµφωνα µε τα 
αποτελέσµατα µας, οι  γυναίκες φαίνεται να έχουν µικρότερους δίσκους στα 
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διαστήµατα µετά το Α4-5. Ωστόσο ο δείκτης DHI δε διαφέρει, πράγµα που δείχνει ότι 
ο λόγος του δίσκου προς το σπονδυλικό σώµα διατηρείται σταθερός, παρά τις 
διαφορές στο ύψος του δίσκου και του σπονδυλικού σώµατος ανάµεσα στα δύο φύλα. 
Τέλος το ύψος, το BMI και η ηλικία τ ου ατόµου δεν φαίνεται να επιδρά στην 
πρόβλεψη της διακύµανσης του µέσου ύψους του δίσκου, αν και η ηλικία δεν είχε 
µεγάλο εύρος στα δείγµατα που µελετήθηκε (19-28 έτη, 19-42 έτη). Δηµιουργήθηκε 
πίνακας για τη σύγκριση µε βιβλιογραφικά δεδοµένα, αν και η αξία των δεδοµένων 
είναι τουλάχιστον αµφισβητήσιµη λόγω µη καταγραφής φυλής, ηλικίας και φύλου 
και συµπεράσµατα δεν είναι ασφαλές να εξαχθούν. 

Η ηλικιακή εκφύλιση της ΑΜΣΣ είναι παρούσα στην πλειοψηφία των µεσηλίκων στο 
γενικό πληθυσµό και αποτελεί τη συχνότερη αιτία νευρολογικής δυσλειτουργίας [1]. 
Αν και η πλειοψηφία των περιπτώσεων δεν προκαλεί συµπτώµατα, αλλαγές όπως η 
πρόπτωση δίσκου, ο  σχηµατισµός οστεοφύτων και η υπερτροφία των σπονδυλικών 
συνδέσµων µπορούν να προκαλέσουν πίεση επί των νευρικών ριζών µε επακόλουθο 
αυχεναλγία, ριζοπάθεια ή µυελοπάθεια [2]. Τα διαστήµατα που πιο συχνά νοσούν 
είναι τα Α5-6, Α6-7 και Α4-5, µε σειρά φθίνουσας συχνότητας [3]. Η θεραπεία 
πρώτης γραµµής είναι συντηρητική, αλλά όπου δεν υπάρχει ανταπόκριση ενδείκνυται 
η χειρουργική παρέµβαση, µε συχνότερο τύπο επέµβασης την ACDF. Η 
συγκεκριµένη επέµβαση έχει επιδείξει καλά προς εξαιρετικά αποτελέσµατα και µικρό 
εγχειρητικό κίνδυνο [4]. Η ανακούφιση από τον πόνο επέρχεται από την 
αποσυµπίεση, τη διάταση και τη δηµιουργία ζ ωτικού χώρου στο µεσοσπονδύλιο 
τρήµα για τις πιεσµένες νευρικές δοµές αλλά και από τη σταθεροποίηση της 
σπονδυλικής µονάδας.  

Η επιλογή του µεγέθους του µεσοσπονδύλιου µοσχεύµατος τόσο στην ACDF, όσο 
και στην ολική αντικατάσταση δίσκου (TDR), διαδραµατίζει σηµαντικό ρόλο για την 
επιτυχή έκβαση της επέµβασης, δεν ορίζεται όµως µε σαφήνεια βιβλιογραφικά [5]. 
Τα προβλήµατα που προκύπτουν από την υπερδιάταση του µεσοσπονδυλίου 
διαστήµατος διεγχειρητικά για την τοποθέτηση ενός υπερµεγέθους µοσχεύµατος που 
θα διατηρήσει την υπερδιάταση, σχετίζονται πρώτιστα µε την ανισοκατανοµή των 
αξονικών φορτίων στην πρόσθια κολώνα της σπονδυλικής στήλης. Οι συµπιεστικές 
δυνάµεις αυξάνονται πάνω στο µόσχευµα µε αποτέλεσµα, όταν ξεπεράσουν έναν 
συγκεκριµένο ουδό, να εισχωρεί το µόσχευµα στην τελική πλάκα και τη δηµιουργία 
µετεγχειρητικά αλγεινών ερεθισµάτων. Ο συσχετισµός των δυνάµεων αλλάζει και 
στις ζυγοαποφυσιακές αρθρώσεις. Βρέθηκε πρόσφατα ότι η σχέση ανάµεσα στην 
αύξηση του µεσοσπονδυλίου διαστήµατος και την αύξηση της απόστασης ανάµεσα 
στις ανάντεις και κατάντεις αρθρικές αποφύσεις είναι στατιστικά σηµαντική [6]. Η 
υπερδιάταση κατά συνέπεια του ρικνωµένου θυλάκου των εκφυλισµένων 
ζυγοαποφυσιακών αρθρώσεων µπορεί να τραυµατίσει και να αποσταθεροποιήσει την 
σπονδυλική µονάδα. Η διάταση πάνω από 2mm από το αρχικό ύψος του δίσκου 
φαίνεται ότι αυξάνει τις πιέσεις επί της νευρικής ρίζας στο µεσοσπονδύλιο τρήµα, 
παρά τη φαινοµενική αύξηση του χώρου. Το φαινόµενο αυτό πιθανώς οφείλεται στη 
σύνδεση των θυλακικών συνδέσµων µε τη νευρική ρίζα, που προκαλούν πίεση επί 
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της ρίζας στο εγκάρσιο επίπεδο, παρά τη φαινοµενική αύξηση του ύψους στο 
οβελιαίο επίπεδο [7]. Από την άλλη µεριά, η τοποθέτηση ενός µικρού µοσχεύµατος 
και η υποδιόρθωση του µεσοσπονδύλιου ύψους µπορεί να έχει ως αποτέλεσµα την 
αποτυχία ανακούφισης από τον πόνο και την αποσταθεροποίηση λόγω αποτυχίας 
ενσωµάτωσης του µοσχεύµατος. 

Η κατανόηση της φυσιολογικής και παθολογικής ανατοµίας του µεσοσπονδύλιου 
διαστήµατος στην ΑΜΣΣ βοηθάει στη λήψη σωστών αποφάσεων κατά τον 
προεγχειρητικό σχεδιασµό. Σηµαντικές µετρήσεις στο σχεδιασµό της ACDF ή της 
TDR είναι το ύψος και η προσθιοπίσθια διάµετρος του µεσοσπονδύλιου διαστήµατος. 
Η δική µας µελέτη επιβεβαιώνει προηγούµενες µετρήσεις, µε το πλεονέκτηµα ότι 
έγιναν σε υγιή πληθυσµό και άρα µπορούν να χρησιµοποιηθούν σαν µετρήσεις 
αναφοράς αλλά και σε δείγµα µεγαλύτερο και µε πιο σύγχρονη απεικόνιση από άλλες 
µελέτες. Σε άλλες µελέτες, βρέθηκε επίσης ότι το ύψος του δίσκου από το Α3-4 ως το 
Α6-7 φαίνεται να αυξάνεται, µε στατιστικά σηµαντικά µεγαλύτερο να είναι το Α6-7 
διάστηµα, και αντιστοιχεί περίπου στο 1/3 του σπονδυλικού σώµατος στο 
φυσιολογικό ενήλικα [8,9]. Οµοίως αυξάνεται και προσθιοπίσθια διάµετρος του 
δίσκου. Επίσης, το πρόσθιο ύψος του δίσκου είναι ελαφρώς µεγαλύτερο από το 
οπίσθιο ύψος, ενώ το µεγαλύτερο ύψος παρατηρείται στη µεσότητα του δίσκου, όπως 
επιβεβαιώνουν και οι  δικές µας µετρήσεις [10]. Ο προσανατολισµός του δίσκου στο 
οβελιαίο επίπεδο είναι περίπου 50 κεφαλικά, γεγονός που έχει σηµασία κατά τη 
δισκεκτοµή για την εύκολη πρόσβαση στο οπίσθιο τµήµα του δίσκου [11]. Όλες οι 
ανωτέρω ανατοµικές λεπτοµέρειες συνεισφέρουν στη δηµιουργία της φυσιολογικής 
αυχενικής λόρδωσης. 

Τα φυσιολογικά αξονικά φορτία στην ΑΜΣΣ έχει βρεθεί ότι φέρονται µε τη µορφή 
τρίποδα, κατά 36% διά της πρόσθιας κολώνας και κατά 32% εκατέρωθεν δια των 
ζυγοαποφυσιακών αρθρώσεων οπισθίως [12]. Η υπερδιάταση φαίνεται ότι µειώνει τα 
φορτία της οπίσθιας κολώνας και αυξάνει τα φορτία στην πρόσθια κολώνα, ιδιαίτερα 
κατά τις κινήσεις κάµψης της ΑΜΣΣ. Όσο αυξάνονται δηλαδή τα διατατικά φορτία 
για την είσοδο ενός υπερµεγέθους µοσχεύµατος τόσο πιθανότερο είναι να αυξηθούν 
και τα επακόλουθα συµπιεστικά φορτία που αυξάνουν τον κίνδυνο εµβύθυνσης του 
µοσχεύµατος στο σπονδυλικό σώµα. Υπάρχει λοιπόν ένα κρίσιµο όριο πέρα από το 
οποίο η διάταση του µεσοσπονδυλίου διαστήµατος δεν είναι ωφέλιµη. Σε µία 
πτωµατική µελέτη, βρέθηκε ότι η διάταση πέραν των 3mm του προεγχειρητικού 
ύψους προκαλούσε σηµαντική µείωση στον λόγο κατανοµής ανάµεσα στα φορτία 
των οπίσθιων στοιχείων και στα φορτία του µοσχεύµατος, και διατάρασσε την 
φυσιολογική λόρδωση [13]. Σε µια πιο πρόσφατη µελέτη, υπολογίστηκε ότι διάταση 
µέχρι το 120% του αρχικού ύψους είχε ελάχιστη επίδραση στο εύρος της κίνησης σε 
ένα αρθροδεµένο διάστηµα Α5-6. Σε διάταση πέραν του ποσοστού αυτού, το εύρος 
της κίνησης σταδιακά µειωνόταν, µε µεγαλύτερη µείωση στο 160% του ύψους, στις 
κινήσεις πλάγιας κάµψης, µε αύξηση του κινδύνου εµφάνισης της νόσου 
παρακείµενου διαστήµατος [14].  
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Εφόσον θεωρούµε τις µετρήσεις µας σαν µια βάση δεδοµένων από έναν τυχαίο υγιή 
πληθυσµό µε κανονική ηλικιακή κατανοµή για µελλοντική χρήση, φιλοδοξούµε ότι οι 
εξισώσεις πρόβλεψης θα µπορούσαν να χρησιµοποιηθούν σαν µέσο υπολογισµού 
ενός πιο ακριβούς βαθµού διάτασης του µεσοσπονδύλιου διαστήµατος διεγχειρητικά 
αλλά κυρίως κατά την προεγχειρητική επιλογή εµφυτεύµατος. Το σκεπτικό πίσω από 
τη χρήση των φυσιολογικών τιµών του ύψους του διαστήµατος στο γενικό πληθυσµό 
για την ανακατασκευή του εκφυλισµένου διαστήµατος φαίνεται να υποστηρίζεται 
από την ανωτέρω βιβλιογραφία.  
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2. Θωρακική µοίρα 
	

Οι ανατοµικές µελέτες στη θωρακική µοίρα σπανίζουν, ενώ σπάνια είναι και η 
πιθανότητα χειρουργικής παρέµβασης λόγω εκφυλιστικών διεργασιών. Στην παρούσα 
µελέτη, παρατηρείται µια τάση µείωσης του ύψους του µεσοσπονδυλίου δίσκου από 
το Θ1-2 διάστηµα ως το Θ4-5, εύρηµα που επιβεβαιώνεται από αντίστοιχη 
παρατήρηση σε προηγούµενες µελέτες [15-18]. Στη συνέχεια, µετά το διάστηµα Θ5-6 
σηµειώνεται αυξητική πορεία του ύψους των δίσκων. Ο δείκτης DHI δεν ακολουθεί 
ακριβώς αυτό το µοτίβο, που δείχνει ότι το ύψος των σπονδυλικών σωµάτων 
ακολουθεί διαφορετική πορεία και αυξάνεται σταδιακά κατά µήκος όλης της ΘΜΣΣ. 
Η διαφορά στις αυξοµειώσεις των τιµών του πρόσθιου και µεσαίου ύψους σε σχέση 
µε το οπίσθιο ύψος αντανακλώνται στις τιµές του δείκτη κυρτότητας, ο  οποίος 
ακολουθεί αυξητική πορεία µέχρι το Θ5-6 διάστηµα, ενώ στη συνέχεια καταγράφει 
πτωτική πορεία µε µικρές αυξοµειώσεις από διάστηµα σε διάστηµα, µέχρι να πάρει 
τη µικρότερη τιµή του στο διάστηµα Θ11-12.  

Η ΘΜΣΣ έχει ξεχωριστές εµβιοµηχανικές  ιδιοµορφίες  λόγω των πλευρικών 
αρθρώσεων της µε το θωρακικό κλωβό και της φυσιολογικής της κύφωσης. Οι 
εµβιοµηχανικές της ιδιότητες διαφέρουν από τις υπόλοιπες µοίρες της σπονδυλικής 
στήλης, καθότι είναι η λιγότερο κινητή µοίρα της και έχει ιδιαίτερα αυξηµένα 
συµπιεστικά φορτία [19-21]. Το εύρηµα ότι η προσθιοπίσθια διάµετρος του δίσκου 
αυξάνεται συνεχώς ουραία δεν αποτελεί έκπληξη, καθώς τα αξονικά φορτία επί των 
δίσκων αυξάνονται ουραία, και η µεγαλύτερη επιφάνεια µειώνει τις ασκούµενες 
συµπιεστικές δυνάµεις. Επίσης οι µεγάλες τιµές του δείκτη DHI στα άκρα της ΘΜΣΣ 
(Θ1-2 και Θ11-12) πιθανώς αντικατοπτρίζουν  τις σχέσεις του µεσοσπονδυλίου 
διαστήµατος µε τα υπόλοιπα ανατοµικά στοιχεία στις πιο κινητές µοίρες της ΘΜΣΣ, 
που δεν εµποδίζονται από το θωρακικό κλωβό [18].  

Στη δική µας µελέτη, στο µοντέλο πολλαπλής παλινδρόµησης µεταξύ µέσου ύψους 
ανά επίπεδο και ηλικίας και φύλου, η ηλικία και το φύλο δε φαίνεται να επηρεάζουν 
µε στατιστικά σηµαντικό τρόπο το ύψος του δίσκου. Αυτό ίσως να οφείλεται στο 
µικρό δείγµα και στη µη αντιστοίχιση αριθµητικά του φύλου των µαρτύρων, όπως και 
στο στενό ηλικιακό εύρος. Οι διαφορές στις τιµές µε άλλες µελέτες πιθανώς 
οφείλεται στο διαφορετικό µέγεθος του δείγµατος, στη διαφορετική µεθοδολογία και 
στην ώρα καταµέτρησης του ύψους. Σε άλλες µελέτες, έχει παρατηρηθεί διαφορά στο 
ύψος του δίσκου λόγω της επίδρασης του φύλου και της ηλικίας. Οι παρατηρούµενες 
διαφορές στο ύψος των δίσκων µεταξύ ανδρών και γυναικών σε όλα τα ε πίπεδα, 
πιθανώς αντανακλά διαφορές στο ανάστηµα των µαρτύρων (πίνακας 11). Έχει 
προηγουµένως παρατηρηθεί, σε ότι αφορά τη ΘΜΣΣ, ότι η µέση διαφορά στο ύψος 
των µεσοσπονδυλίων δίσκων και των σπονδυλικών σωµάτων  είναι ανάλογη µε τη 
διαφορά µεταξύ των αναστηµάτων των µαρτύρων [22]. Η καταγραφή µεγαλύτερου 
ύψους του δίσκου στην κατώτερη θωρακική µοίρα είναι αναµενόµενη, καθώς η 
κατώτερη θωρακική µοίρα είναι πιο κινητή και έχει µεγαλύτερο εύρος κάµψης και 
έκτασης σε σχέση µε την ανώτερη ΘΜΣΣ [19]. Πιθανώς ίδια είναι η ερµηνεία πίσω 
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από το µεγάλο ύψος του δίσκου στο Θ1-2 και Θ2-3 διάστηµα. Τέλος, ο Hurxthal και 
συνεργάτες παρατήρησαν πως το συνολικό ύψος του δίσκου στην κατώτερη 
θωρακική και ανώτερη οσφυϊκή (Θ5 έως Ο4) ήταν µεγαλύτερο στο ηλικιακό γκρουπ 
άνω των 47 ετών, σε σχέση µε το ηλικιακό γκρουπ κάτω των 30 ετών [15]. Σε άλλη 
µελέτη βέβαια βρέθηκε ότι το πρόσθιο ύψος του δίσκου µειώνεται σηµαντικά ανά 
δεκαετία ζωής [22]. 

Στη ΘΜΣΣ, ζωτικής σηµασίας είναι η αποσυµπίεση του πάσχοντος µεσοσπονδυλίου 
διαστήµατος µε προσοχή, διότι κάθε χειρισµός µπορεί να πιέσει το νωτιαίο µυελό µε 
καταστροφικές συνέπειες. Η σπονδυλοδεσία ενδείκνυται όταν η σταθερότητα 
θυσιάζεται για την αποσυµπίεση. Σε πλήρη δισκεκτοµή, η σπονδυλοδεσία έχει 
απόλυτη ένδειξη, προσφέρει σταθερότητα και περιορίζει τον δευτερογενή λόγω 
µικροκίνησης πόνο. Παρά τη σπανιότητα των επεµβάσεων στη ΘΜΣΣ, µε την 
καταγραφή των εξισώσεων για την πρόβλεψη του ύψους του διαστήµατος βάσει 
υγιούς γειτονικού διαστήµατος, µπορεί να αποφευχθούν αχρείαστοι διεγχειρητικοί 
χειρισµοί και να αυξηθούν οι πιθανότητες επιτυχούς µετεγχειρητικού αποτελέσµατος. 
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3. Οσφυϊκή µοίρα 
 

Οι εκφυλιστικές αλλοιώσεις της φυσιολογικής σπονδυλικής ανατοµίας συσχετίζονται 
µε την εµφάνιση συµπτωµατολογίας, η ένταση της οποίας κυµαίνεται από  το 
παροδικό ήπιο ενόχληµα έως τη µόνιµη αναπηρία. Στις περιπτώσεις όπου η 
συντηρητική θεραπεία αποτυγχάνει να ανακουφίσει τον πόνο, έχουν αναπτυχθεί 
χειρουργικές παρεµβάσεις οι οποίες στοχεύουν στην ανασύσταση των διαταραγµένων 
ανατοµικών σχέσεων µε σπονδυλοδεσία ή ολική αντικατάσταση δίσκου. Η 
σπονδυλοδεσία πραγµατοποιείται µε διασωµατικούς κλωβούς, δηλαδή υλικές 
κατασκευές που γεφυρώνουν τα µεσοσπονδύλια διαστήµατα των οποίων η ανατοµία 
και η λειτουργικότητα έχει διαταραχθεί. Η επιλογή του κατάλληλου µεγέθους 
διασωµατικού κλωβού αποτελεί κλειδί στην τεχνική της διασωµατικής 
σπονδυλοδεσίας στην οσφυϊκή µοίρα και έχει σηµαντικό αντίκτυπο στην θεραπευτική 
αποτελεσµατικότητά του. Ένας κλωβός µε µεγαλύτερο ύψος από το κατάλληλο 
οδηγεί στην  υπερβολική ιατρογενή διάταση του µεσοσπονδυλίου διαστήµατος και 
παράλληλα εγκυµονεί κίνδυνο πρόκλησης κάκωσης στις νευρικές ρίζες. Αντιθέτως, η 
χρήση ενός κλωβού µε µικρότερο ύψος από το κατάλληλο, αδυνατεί να αναστηλώσει 
το ύψος του µεσοσπονδύλιου διαστήµατος και να ανασυστήσει την οσφυϊκή 
λόρδωση, κατάσταση που ίσως οδηγήσει σε συνδεσµικά ασταθή κατασκευή µε 
σοβαρές επιπλοκές όπως η αστοχία/θραύση των υλικών. Ο καθορισµός του ύψους 
του διασωµατικού κλωβού και η διεγχειρητική διάταση από τον χειρουργό 
σπονδυλικής στήλης φαίνεται ότι δεν βασίζεται σε ανατοµικά δεδοµένα, αλλά στην 
χειρουργική εµπειρία [23]. Ένας διαφορετικός τύπος χειρουργικής παρέµβασης είναι 
η ολική αντικατάσταση µεσοσπονδύλιου δίσκου, όπου και πάλι η διάταση του 
µεσοσπονδύλιου διαστήµατος αποτελεί κοµµάτι της διεγχειρητικής τεχνικής. 
Μετεγχειρητικές επιπλοκές λόγω ανεπαρκούς µη ανατοµικής επεµβατικής διόρθωσης 
όπως η νόσος παρακείµενου διαστήµατος (ΝΠΔ) και το σύνδροµο επιπέδωσης της 
ΟΜΣΣ (flatback), επιµηκύνουν την ταλαιπωρία του ασθενούς και προβληµατίζουν το 
θεράποντα χειρουργό. Η περιεγχειρητική υπερ- ή υπο-διόρθωση ενός ή περισσότερων 
εκφυλισµένων µεσοσπονδυλίων διαστηµάτων είναι ένα παράδειγµα ιατρογενούς 
παρέµβασης που συνεισφέρει στην εµφάνιση των ανωτέρω επιπλοκών [24]. 

Ο σκοπός αυτής της µελέτης είναι η ποσοτικοποίηση των φυσιολογικών ανατοµικών 
σχέσεων των δοµών του µεσοσπονδύλιου διαστήµατος σε υγιείς µάρτυρες και να 
δηµιουργηθεί µια βάση δεδοµένων των απεικονιστικών δεικτών της φυσιολογικής 
σπονδυλικής µονάδας στην οσφυϊκή µοίρα της σπονδυλικής στήλης µε τ η χρήση 
µαγνητικής τοµογραφίας. Επιπρόσθετα, προτείνεται η χρήση των αποτελεσµάτων της 
µελέτης  στον προεγχειρητικό σχεδιασµό για την εξατοµίκευση και ακριβή 
υπολογισµό του κατάλληλου βαθµού διάτασης του µεσοσπονδύλιου διαστήµατος µε 
την κατάλληλη επιλογή µεσοσπονδυλίου εµφυτεύµατος για κάθε ασθενή (κλωβού ή 
τεχνητού δίσκου).  

Σε αυτή τη µελέτη, µετρήθηκε και εκφράστηκε το ύψος του µεσοσπονδύλιου 
διαστήµατος µε τη χρήση διάφορων δεικτών. Ο δείκτης DHI ενσωµατώθηκε  στους 
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υπολογισµούς µας ως ένας νέος σύγχρονος τρόπος  έκφρασης του ύψους του δίσκου 
µε τη συµµετοχή του ύψους του σπονδυλικού σώµατος, µε τρόπο που εύκολα 
αναπαράγεται και µε δηµοσιευµένες προηγούµενες µετρήσεις για σύγκριση [25]. Οι 
δικές µας µετρήσεις του DHI σε σύγκριση µε την προηγούµενη βιβλιογραφία 
εµφανίζονται ήπια µεγαλύτερες, πιθανότατα λόγω ετερογενούς πληθυσµιακού  
δείγµατος και διαφορετικής µεθοδολογίας (στην άλλη µελέτη το στάδιο εκφύλισης 
δεν αποτέλεσε κριτήριο αποκλεισµού) (πίνακας 14). Με τις µετρήσεις που 
πραγµατοποιήθηκαν, έχει δηµιουργηθεί µια βάση δεδοµένων για µια ποικιλία 
απεικονιστικών δεικτών που εκφράζουν τα µεσοσπονδύλια διαστήµατα της οσφυϊκής 
µοίρας. Στις µετρήσεις αυτές δεν συµπεριλήφθηκε το Ο5-Ι1 λόγω ιδιαίτερου 
σχήµατος και θέσης. Καθώς επίσης διότι στο συγκεκριµένο διάστηµα οι  τεχνικές 
τοποθέτησης εµφυτεύµατος είναι ιδιαίτερα απαιτητικές, µε σπάνιες ενδείξεις. Τέλος 
το εύρηµα ότι η προσθιοπίσθια διάµετρος αυξάνεται ουραία δεν αποτελεί έκπληξη, 
καθώς, όπως έχει µελετηθεί και προηγουµένως, οι  δίσκοι καλούνται να 
απορροφήσουν µεγαλύτερα φορτία και η µεγαλύτερη επιφάνεια µειώνει τις 
ασκούµενες συµπιεστικές δυνάµεις [26]. 

Όπως προαναφέρθηκε, αποφασίστηκε επίσης η έκφραση κάθε µεσοσπονδύλιου 
ύψους µε τη µορφή πρωτοβάθµιας εξίσωσης του γειτονικού διαστήµατος, µε τη 
χρήση του µέσου, πρόσθιου ή του οπισθίου ύψους του δίσκου. Εφόσον θεωρούµε τις 
µετρήσεις µας σαν µια βάση δεδοµένων από έναν τυχαίο πληθυσµό µε κανονική 
ηλικιακή κατανοµή για µελλοντική χρήση, φιλοδοξούµε ότι οι  εξισώσεις αυτές θα 
µπορούσαν να χρησιµοποιηθούν στον υπολογισµό του ακριβούς βαθµού διάτασης 
του µεσοσπονδύλιου διαστήµατος προεγχειρητικά και διεγχειρητικά. Για παράδειγµα, 
κατά την επέµβαση σε ένα εκφυλισµένο διάστηµα Ο4-5 µετρώντας το µέσο ή οπίσθιο 
ύψος του γειτονικού υγιούς Ο3-4 και µε την ύπαρξη της βάσης δεδοµένων που 
παρατίθεται στην παρούσα µελέτη (πίνακας 17), το επιθυµητό Ο4-5 ύψος µπορεί να 
υπολογιστεί µε την εξίσωση Ο4-5=0.344 + 0.594*Ο3-4. Παρόµοια µε τη δική µας 
προσέγγιση, οι Wang και συνεργάτες δηµιούργησαν µια βηµατική παλινδροµική 
εξίσωση για κάθε µεσοσπονδύλιο διάστηµα για την επιλογή του κατάλληλου 
µεγέθους του διασωµατικού κλωβού [23].  Χρησιµοποίησαν το ύψος του κλωβού σαν 
εξαρτηµένη µεταβλητή και δυο ανεξάρτητες µεταβλητές, το φύλο του ασθενούς και 
το ύψος δίσκου του παθολογικού διαστήµατος στη µεσότητα αυτού. 

Ένας άλλος τρόπος ερµηνείας των αποτελεσµάτων µας είναι η θεώρηση του Ο4-5 
διαστήµατος ως το µεγαλύτερο οσφυϊκό µεσοσπονδύλιο διάστηµα. Εκφυλιστικές 
διεργασίες επισυµβαίνουν σε κάθε σπονδυλικό τµήµα από νωρίς στην ενήλικο ζωή, 
µε την οσφυϊκή µοίρα να αποτελέι την πιο συχνή θέση. Οι εκφυλιστικές διαδικασίες 
ξεκινούν από τη δεύτερη δεκαετία της ζωής, ακολουθεί µία περίοδος σταθερότητας 
µέχρι ένα δεύτερο κύκλο επιδείνωσης µετά την τέταρτη δεκαετία [27]. Ένας 
εκφυλισµένος δίσκος χάνει ύψος µε ετήσιο ρυθµό της τάξης του 3%, ενώ ένας υγιής 
δίσκος έχει ένα πολύ χαµηλότερο ρυθµό απώλειας ύψους, της τάξης του 0.6%, ενώ ο 
αντίστοιχος ετήσιος ρυθµός κυκλοτερούς προβολής είναι στο 1.7% [28,29]. Η 
εκφύλιση του δίσκου καθίσταται φανερή σε MRI περίπου 4 χρόνια µετά από έναν 
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αρχικό τραυµατισµό [30]. Ο προαναφερθείς 3% ετήσιος ρυθµός απώλειας ύψους του 
δίσκου υποδηλώνει ότι η εκφυλιστική διαδικασία ίσως χρειάζεται 1-3 δεκαετίες για 
να ε κπληρώσει την πλήρη πορεία της, που ταιριάζει µε το χρόνο που χρειάζεται 
επίσης για την εµφάνιση της η ΝΠΔ. Το ύψος του δίσκου στο διάστηµα Ο4-5 έχει 
βρεθεί ότι επηρεάζεται περισσότερο ύστερα από παρατεταµένη καθιστή θέση [31]. Η 
ηλικία και οι ώρες καθιστής θέσης αποτελούν σηµαντικούς παράγοντες κινδύνου για 
την ανάπτυξη δισκοκήλης στο Ο4-5 επίπεδο [32]. Η οσφυϊκή σπονδυλική µονάδα που 
χειρουργείται συχνότερα είναι στο επίπεδο Ο4-5 µε συχνότητα 69.1% στους άνδρες 
και 75.8% στις γυναίκες [33]. Σε συµφωνία µε τα ανωτέρω προστίθεται και η 
καταγεγραµµένη συχνότητα ΝΠΔ στα διάφορα οσφυϊκά τµήµατα, µε συχνότερη 
εντόπιση το Ο3-4 (56%), ακολουθούµενο από το Ο4-5 (37%), το Ο2-3 (6%) και το 
Θ12-Ο1 και Ο1-2 (1%) [34]. Ο κίνδυνος τραυµατικής πρόπτωσης του δίσκου 
αυξάνεται σε µη εκφυλισµένο δίσκο, λόγω της έµφυτα αυξηµένης υδροστατικής 
πίεσης. Η πιο επίβουλη ώρα για να συµβεί τραυµατική πρόπτωση είναι τις πρωινές 
ώρες µετά την κατάκλιση και την αφύπνιση, όταν η ενυδάτωση του πηκτοειδή 
πυρήνα είναι στο µέγιστο. Το πιθανότερο σπονδυλικό επίπεδο για να συµβεί η βλάβη 
είναι το Ο4-5 [35,36]. 

Η µεταβολή του µεσοσπονδύλιου ύψους σε σχέση µε το σπονδυλικό επίπεδο έχει 
µελετηθεί στο παρελθόν. Ο Pfirrmann και συνεργάτες έχουν δείξει ότι το ύψος του 
δίσκου έχει θετική συσχέτιση µε το σπονδυλικό επίπεδο, σύµφωνα και µε τα δικά µας 
αποτελέσµατα [37]. Οι δικές µας µετρήσεις όµως έγιναν σε µεγαλύτερο αριθµητικά 
και λιγότερο γερασµένο πληθυσµό, χωρίς ακτινολογικά ευρήµατα εκφύλισης. Τα 
δικά τους συµπεράσµατα ήταν ότι όταν συναντάται εκφύλιση, θα πρέπει να 
αναµένεται µείωση του ύψους και του όγκου του µεσοσπονδύλιου δίσκου, όπως και 
ένα λιγότερο κυρτό σχήµα του. Παρατήρησαν επίσης σε απουσία εκφύλισης, η ηλικία 
έχει ανάστροφη σχέση µε το ύψος, τον όγκο και το σχήµα του δίσκου. Σε άλλη 
µελέτη, η µείωση του ύψους του δίσκου σαν αποτέλεσµα της γήρανσης φαίνεται να 
είναι ανεξάρτητη από την ύπαρξη χειρουργικής παρέµβασης στο µεσοσπονδύλιο 
διάστηµα. Πιο αναλυτικά, η  µείωση του ύψους σε αρθροδεµένα επίπεδα Ο4-5 και 
Ο5-Ι1 βρέθηκε ότι δεν είχε διαφορά από την αντίστοιχη µείωση σε γειτονικά µη 
αρθροδεµένα διαστήµατα στον ίδιο ασθενή, αλλά και στα ταυτόσηµα διαστήµατα σε 
µη χειρουργηµένους ασθενείς, ύστερα από 9 χρόνια παρακολούθησης [38]. Σε ότι 
αφορά την επίδραση του φύλου στο µεσοσπονδύλιο διάστηµα, o Frobin και οι 
συνεργάτες του συµπέραναν ότι υπάρχει φυλοσύνδετη εξάρτηση του ύψους του 
µεσοσπονδυλίου διαστήµατος, η οποία όµως οφείλεται σε αλλαγές στο σχήµα των 
σπονδυλικών σωµάτων και όχι των δίσκων, µε την πάροδο της ηλικίας [39]. 

Σύµφωνα µε ένα µοντέλο πεπερασµένων στοιχείων για την εµβιοµηχανική µελέτη της 
Ο3-4 σπονδυλικής µονάδας, το ύψος του δίσκου διαδραµατίζει τον κυρίαρχο ρόλο 
στην ακαµψία της σπονδυλικής µονάδας σε σύγκριση µε όλες τις άλλες γεωµετρικές 
παραµέτρους της. Με την αύξηση του ύψους του δίσκου φαίνεται να αυξάνεται η 
αστάθεια, ενώ ακόµα µεγαλύτερη σηµασία εξατοµικευµένα για τον κάθε ασθενή έχει 
η σχέση ύψους δίσκου µε το ύψος του σπονδυλικού σώµατος, δηλαδή ο δείκτης DHI 
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στη δική µας µελέτη [40]. Τα ασταθή σπονδυλικά τµήµατα (λόγω αυξηµένου 
µεσοσπονδύλιου ύψους) µεταφέρουν υψηλότερα φορτία στην οπίσθια κολώνα, 
γεγονός που οδηγεί  στην άσκηση µεγαλύτερων δυνάµεων τάσης στο θύλακο των 
αντίστοιχων ζυγοαποφυσιακών αρθρώσεων  και των συνδέσµων κατά τις κινήσεις 
κάµψης [41]. Γίνεται λοιπόν φανερή η σοβαρότητα των επιπτώσεων στη σταθερότητα 
της σπονδυλικής µονάδας από ενδεχόµενη ιατρογενή  υπερδιόρθωση διεγχειρητικά. 
Σε προοπτική µελέτη ύστερα από αντικατάσταση µεσοσπονδύλιου δίσκου, οι 
ασθενείς που προεγχειρητικά είχαν χαµηλότερους δίσκους, µετεγχειρητικά εµφάνισαν 
µεγαλύτερα επίπεδα ικανοποίησης στην τελευταία συνάντηση παρακολούθησης σε 
σχέση µε τους ασθενείς µε προεγχειρητικά υψηλότερους δίσκους [42]. 

Τα προβλήµατα που υπάρχουν στη βιβλιογραφία για τον ακριβή ορισµό της ΝΠΔ 
δυσχεραίνουν τον ακριβή υπολογισµό της επίπτωσης της. Οι βιβλιογραφικές 
αναφορές για την ανάγκη αναθεώρησης επέµβασης στη σπονδυλική στήλη λόγω 
ΝΠΔ δεν είναι σε συµφωνία και παρουσιάζουν εύρος εµφάνισης του προβλήµατος 
από 2 έως 15% [24]. Ένας αρκετά µεγάλος αριθµός παραγόντων έχει θεωρηθεί 
υπεύθυνος για την εµφάνιση της νόσου, είτε προϋπάρχοντες είτε κακής 
διεγχειρητικής τεχνικής, ενώ ολοένα προστίθενται νέες αιτίες σε αυτή τη λίστα. Παρ’ 
όλα αυτά, είναι δύσκολο να εξακριβωθεί ποιοι από τους παράγοντες αυτούς είναι οι 
σηµαντικότεροι. Πιο αξιόπιστα συνδέονται µε την εµφάνιση ΝΠΔ η πεταλεκτοµή 
γειτονικά σε σπονδυλοδεσία και η αποτυχία ισορρόπησης του σπονδυλικού τµήµατος 
σε οβελιαίο επίπεδο. Εξαιρετική προσοχή προτείνεται στην αποφυγή υπερδιάτασης 
και στην σωστή γωνιώδη και πλαγιοπλάγια ευθυγράµµιση κατά  την  επέµβαση 
αρθρόδεσης [43]. Η υπο- ή υπερδιόρθωση µιας εκφυλισµένης σπονδυλικής µονάδας 
φαίνεται να οδηγεί σε περισσότερα προβλήµατα παρά τελικά να βοηθάει τον ασθενή 
να απαλλαγεί από τον πόνο. Εξαιτίας της σηµαντικής επίδρασης των θυλακικών 
συνδεσµικών στοιχείων στην τµηµατική ακαµψία, κάκωση τους λόγω υπερβολικής 
διάτασης  µπορεί να αυξήσει την αστάθεια σε όλες τις κατευθύνσεις. Η ιατρογενής 
υπερδιάταση είναι αναγνωρισµένος παράγοντας πρόκλησης ΝΠΔ και αποτελεί την 
αιτία πίσω α πό την οβελιαία ανισορροπία και τη µεταβολή του τροπισµού των 
ζυγοαποφυσιακών αρθρώσεων [40]. 

Σε µια άλλη πρόσφατη µελέτη, διερευνήθηκε η επίδραση του προεγχειρητικού ύψους 
του δίσκου και η ιατρογενής διάταση κατά τη διάρκεια επέµβασης ολικής 
αντικατάστασης δίσκου στο διάστηµα Ο5-Ι1 [44]. Η υπέρµετρη διάταση δεν 
συνεισφέρει στην συνολική σταθερότητα της σπονδυλικής µονάδας ούτε στις 
κινήσεις κάµψεις, αλλά ούτε και στις στροφικές ή κινήσεις πλάγιας κάµψης. Η 
υπερδιάταση µπορεί να προκαλέσει βλάβη στα συνδεσµικά και θυλακικά στοιχεία 
των ζυγοαποφυσιακών αρθρώσεων λόγω αυξηµένων  ασκούµενων φορτίων, τόσο 
διεγχειρητικά όσο και µετεγχειρητικά. Αυτά τα πιθανά αυξηµένα φορτία προσφέρουν 
µια ερµηνεία της κλινικής αποτυχίας της συγκεκριµένης επέµβασης µετά από 
ιατρογενή υπέρµετρη διάταση του µεσοσπονδύλιου διαστήµατος. Ο Leivseth και οι 
συνεργάτες απέδειξαν ότι η διάταση κατά την ολική αντικατάσταση δίσκου είναι 
σταθερά µεγαλύτερη στο διάστηµα Ο5-Ι1 σε σύγκριση µε το Ο4-5, διαπίστωση που 
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ταιριάζει µε τα µη ικανοποιητικά αποτελέσµατα τεχνητού δίσκου στο Ο5-Ι1 [41,45-
47]. Άλλη µελέτη επιχείρησε να διερευνήσει τη σχέση µεταξύ υπερδιάτασης κατά την 
οπίσθια διασωµατική σπονδυλοδεσία (PLIF) στο Ο4-5 και την εµφάνιση ΝΠΔ µε 
βραχεία µετεγχειρητική παρακολούθηση (3.2 έτη κατά µέσο όρο ) σε µια σειρά 85 
ασθενών. Η διαφορά στο ποσό διάτασης ανάµεσα στους ασθενείς που εµφάνισαν 
κλινική και ακτινολογική ΝΠΔ και σε αυτούς που δεν εµφάνισαν τη νόσο στο 
διάστηµα παρακολούθησης, ήταν στατιστικά σηµαντική σε µονοπαραγοντική και 
πολυπαραγοντική ανάλυση [48]. 

Η απώλεια της φυσιολογικής οσφυϊκής λόρδωσης είναι συχνή ύστερα από την 
εγκατάσταση της εκφυλιστικής διαδικασίας, οφείλεται στην απώλεια του ύψους του 
µεσοσπονδύλιου διαστήµατος και οδηγεί στην ανάπτυξη του συνδρόµου επιπέδωσης. 
Το σύνδροµο αυτό περιγράφεται ως ορθοστατική κλίση του κορµού µε απώλεια της 
φυσιολογικής λόρδωσης. Συνηθέστερη καταγεγραµµένη αιτία είναι η διεγχειρητική 
διάταση κατά την τοποθέτηση υλικών στην κατώτερη οσφυϊκή µοίρα. Οι επεµβάσεις 
που απαιτούν την τοποθέτηση υλικών οπισθίως συνήθως αναστηλώνουν µη 
ικανοποιητικά ή µη ανατοµικά την οβελιαία ισορροπία πάνω από τα αρθροδεµένα 
επίπεδα, εξαιτίας της ιατρογενούς διάτασης. Υπολορδοτικά αρθροδεµένα οσφυϊκά 
τµήµατα προκαλούν αναντιστοιχία ανάµεσα στην πυελική κλίση και την οσφυϊκή 
λόρδωση, η οποία εξαναγκάζει τα περιφερικά µη αρθροδεµένα σπονδυλικά τµήµατα 
σε αντιρρόπηση για να διατηρηθεί η οβελιαία ισορροπία. Στους ασθενείς µε 
σύνδροµο επιπέδωσης που διατηρούν οβελιαία ισορροπία της σπονδυλικής στήλης, οι 
ασθενείς αντιρροπούν χάρη σε οσφυοϊερά ελαστικότητα και µείωση της θωρακικής 
κύφωσης. Όταν όµως επέρχεται κόπωση των παρασπονδυλικών µυών και επιδείνωση 
της εκφύλισης των µεσοσπονδύλιων δίσκων, η διατήρηση της οβελιαίας ισορροπίας 
απαιτεί αύξηση της οπίσθιας κλίσης της πυέλου και της έκτασης των ισχίων. Τελικά, 
η δισκική εκφύλιση  στα παρακείµενα διαστήµατα εξελίσσεται και υπερνικά τους 
αντιρροπιστικούς µηχανισµούς, µε αποτέλεσµα οβελιαία ανισορροπία και επιδείνωση 
της συµπτωµατολογίας. Η σηµασία της διατήρησης της οβελιαίας ισορροπίας 
µετεγχειρητικά καθιστά την ανάγκη σωστού προεγχειρητικού σχεδιασµού επιτακτική. 
Η ορθή αναστήλωση του µεσοσπονδύλιου διαστήµατος  διορθώνει την οσφυϊκή 
λόρδωση (αυξάνοντας το ύψος προς πιο ανατοµικές τιµές) µέσω διαφορικής διάτασης 
της πρόσθιας κολώνας, ενώ επίσης αποσυµπιέζει τις νευρικές ρίζες στο 
µεσοσπονδύλιο τρήµα. Η ορθή αναστήλωση του µεσοσπονδύλιου διαστήµατος και 
της οσφυϊκής λόρδωσης είναι σηµαντικά αν θέλουµε να έχουµε καλά χειρουργικά 
αποτελέσµατα [49,50]. 

Η µετάφραση των τιµών του ICC πραγµατοποιήθηκε βάσει των προτάσεων του 
Fleiss, δηλαδή αν ICC<0.4 τότε η συµφωνία θεωρείται πτωχή, αν οι τιµές βρίσκονται 
ανάµεσα σε 0.4 έως 0.74 τότε η συµφωνία θεωρείται ικανοποιητική έως καλή, αν 
ICC>0.75 τότε η συµφωνία θεωρείται εξαιρετική πέρα από τύχη [51]. Κατά συνέπεια, 
θεωρούµε την συµφωνία µεταξύ των µετρήσεων του ίδιου και µεταξύ δύο 
παρατηρητών στη µέθοδο µας εξαιρετική. Η συµφωνία µεταξύ του ίδιου παρατηρητή 
ήταν ελαφρώς καλύτερη. Επίσης, κρίνοντας από τη µέση διάφορά των µετρήσεων δεν 
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υπήρχε παρουσία προκατάληψης, και το εύρος των µετρήσεων ήταν αποδεκτό τόσο 
µεταξύ του ίδιου όσο και µεταξύ παρατηρητών. Πρόκειται για µια εύκολη στην 
εφαρµογή και αναπαραγωγή µέθοδο για κάθε ακτινολόγο ή ορθοπαιδικό χειρουργό 
µε το κατάλληλο λογισµικό. 
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4. Ερευνητικό πρωτόκολλο εθελοντών 
	

Στην παρούσα µελέτη, υπολογίστηκε ότι η συνολική απώλεια ύψους ύστερα από 6 
ώρες µε σακίδιο ράχης που περιέχει το 10% του σωµατικού βάρους πλησιάζει στο 
µέσο της ηµέρας το 1cm (0.926cm, σταθερή απόκλιση 1.05cm). Το ποσό αυτό δεν 
είναι αµελητέο αν συγκριθεί µε τις συνήθεις απώλειες κατά τη διάρκεια της 
ηµερήσιας µεταβολής που φτάνουν τα 1.5-1.9cm [52]. Στην ΑΜΣΣ, τα αποτελέσµατα 
δείχνουν ότι υπάρχει µικρή συνολική απώλεια, µε µεγάλη σταθερή απόκλιση, γεγονός 
που θα µπορούσε να ερµηνεύσει τις τιµές στα όρια του στατιστικού σφάλµατος. Το 
µεγαλύτερο µέρος από τις συνολικές απώλειες χάνεται στη ΘΜΣΣ (53.5%), γεγονός 
λογικό µιας και εκεί βρίσκονται 11 δίσκοι σε αντίθεση µε 6 στην ΟΜΣΣ (39.5%). 
Όµως παρατηρείται ότι η µέση απώλεια ανά δίσκο είναι µεγαλύτερη στην ΘΜΣΣ 
(3.3%) σε σχέση µε την ΟΜΣΣ (2.4%). Οι απόλυτες τιµές των διαφορών αυτών δεν 
διέφεραν στατιστικά σηµαντικά ανάµεσα στις 2 µοίρες (p=0.6), ωστόσο η  µέση 
απώλεια ανά δίσκο ήταν διαφορετική. Θα µπορούσε κανείς να υποθέσει, αν και δεν 
µπορεί να τεκµηριωθεί, ότι οι  δίσκοι στην οσφυϊκή µοίρα είναι προσαρµοσµένοι 
καλύτερα για την απορρόφηση φορτίων, ή ότι κατά την κατακεκλιµένη θέση κατά τη 
διάρκεια της µαγνητικής επαναρρόφησαν πιο γρήγορα υγρό. Η µέση ανά δίσκο 
απώλεια ύψους από τον Α7 σπόνδυλο έως τον Ι1 είναι της τάξης 0.016cm µε σταθερή 
απόκλιση 0.012cm. Η µέση ανά δίσκο και ανά σπονδυλική µοίρα απώλεια ύψους 
είναι µικρότερη από 2 προηγούµενες µελέτες όπου µετρήθηκε µε µαγνητική 
τοµογραφία το ύψος του δίσκου πριν και µετά από αθλητική δραστηριότητα 
(τρέξιµο), µε διαφορετική µεθοδολογία και διαφορετικό πληθυσµό, οπότε συγκριτικά 
συµπεράσµατα δεν είναι ασφαλή [53,54].  

Ο τρόπος µε τον οποίο τα φορτία µεταβάλλουν το ύψος του δίσκου προκαλεί 
ενδιαφέρον για δύο λόγους. Πρώτον διότι η µείωση του ύψους προκαλεί στενωτικά 
φαινόµενα στο µεσοσπονδύλιο τρήµα και αλλάζει την εµβιοµηχανική του 
διαµερισµού των φορτίων στη σπονδυλική µονάδα. Δεύτερον διότι έχει άµεση σχέση 
µε τη βιοχηµική σύσταση του δίσκου. Τα σπονδυλικά φορτία που χαρακτηρίζονται 
από δυναµικές µεταβολές που εµπεριέχονται στη φυσιολογική ηµερήσια διακύµανση 
της ενδοδισκικής πίεσης (0.2 – 0.6 Mpa) και συχνότητας (0.2 -1 Hz) είναι απαραίτητα 
για τη διατήρηση της υγείας και εύρυθµης λειτουργίας του φυσιολογικού 
µεσοσπονδύλιου δίσκου. Διατηρείται η δυναµική ισορροπία της εξωκυττάριας 
θεµέλιας ουσίας του δίσκου µε αυτόν τον τρόπο και δρα συνεργικά στη 
διαφοροποίηση αρχέγονων κυττάρων προς σειρά χονδροκυττάρων υπό την επίδραση 
αυξητικών παραγόντων [55-57]. Αντίστροφα, παρατεταµένη έκθεση σε στατική 
φόρτιση προκαλεί κυτταρικό θάνατο και επάγει την εκφύλιση, ενώ παρατεταµένη µη 
φόρτιση του δίσκου, όπως σε κατακεκλιµένους ασθενείς, προκαλεί απώλεια των 
πρωτεογλυκανών του δίσκου [58]. 

Η ηµερήσια διακύµανση του αναστήµατος είναι καλά περιεγραµµένη στη 
βιβλιογραφία,  και εξηγείται σχεδόν αποκλειστικά από την αντίστοιχη διακύµανση 
του ύψους του µεσοσπονδύλιου δίσκου [59,60]. Έχει αποδειχθεί σε συνθήκες in vitro 
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ότι ο  µεσοσπονδύλιος δίσκος δρα σαν ωσµωτικό σύστηµα χάρη στο πλούσιο σε 
γλυκοζαµινογλυκάνες περιεχόµενο του πηκτοειδή πυρήνα που σχετίζεται µε την τάση 
του προς ενυδάτωση [61]. Η συµπεριφορά ενός ωσµωτικού συστήµατος σε σχέση µε 
την κατακράτηση ύδατος είναι µια δυναµική κατάσταση ισορροπίας ανάµεσα στην 
ωσµωτική πίεση που συγκρατεί το νερό και την υδροστατική πίεση που τείνει να το 
αποβάλλει. Η υφέρπουσα απόκριση του δίσκου στα φορτία εξηγείται από αυτή την 
κατάσταση. Η µεγάλη µείωση του ύψους του δίσκου στα σταθερά συµπιεστικά 
φορτία επέρχεται νωρίς, καθώς η υδροστατική πίεση υπερνικά την ωσµωτική δύναµη 
του δίσκου, και στη συνέχεια επιβραδύνεται ο ρυθµός απώλειας ύψους µέχρι ένα όριο 
στην πορεία ωρών. Επέρχεται επίσης µικρή µείωση του ύψους από την σταδιακή 
παραµόρφωση του ινώδους δακτυλίου µε κυκλοτερή διεύρυνση του δίσκου [62]. Υπό 
την επίδραση µεγάλων φορτίων (όρθια στάση, µεταφορά βάρους), ο µεσοσπονδύλιος 
δίσκος παραµορφώνεται, η ενδοδισκική υδροστατική του πίεση αυξάνεται και υγρό 
εξωθείται από το δίσκο. Η απώλεια ύδατος αυξάνει την περιεκτικότητα σε 
πρωτεογλυκάνες και την ανιονική πυκνότητα φορτίου και καταλήγει σε κατάσταση 
µεγαλύτερης ωσµωτικότητας και µικρότερου pH. Κατά τη φυσιολογική κατάκλιση, η 
υδροστατική πίεση µειώνεται και επαναρροφάται υγρό.  

Περίπου το 20-25% του υδατικού περιεχοµένου του δίσκου διακινείται φυσιολογικά 
σε κάθε ηµερήσιο κύκλο µεταξύ όρθιας στάσης και βραδινής κατάκλισης [63,64]. 
Υπάρχουν δύο είδη ασκούµενων φορτίων στη σπονδυλική στήλη κατά την όρθια 
στάση. Τα συµπιεστικά φορτία, που ασκούνται κατά τη διάρκεια δ ραστηριοτήτων 
που περιλαµβάνουν άρση βάρους, και τα φορτία πρόσκρουσης που ασκούνται κατά 
την προσγείωση σε δραστηριότητες που περιλαµβάνουν άλµατα, όπως το τρέξιµο. 
Διάφορες δραστηριότητες µέσα στην ηµέρα µπορούν να επηρεάσουν το µέγεθος των 
ασκούµενων φορτίων και κατά συνέπεια το ποσό απώλειας υγρού από το δίσκο. Έχει 
βρεθεί ότι το τρέξιµο διάρκειας µίας ώρας προκάλεσε µεγαλύτερη απώλεια ύψους 
(και άρα µεγαλύτερη απώλεια υγρού) σε σχέση µε 7.5 ώρες στατικής δραστηριότητας 
σε ανθρώπους [65]. 

Από τα αποτελέσµατα της τωρινής µελέτης, φαίνεται πως µεγάλη απώλεια σε ύψος 
και κατά συνέπεια σε νερό παρατηρείται στα διαστήµατα Ο4-5 και Ο5-Ι1. Η αιτία 
πίσω από αυτή την παρατήρηση οφείλεται οπωσδήποτε αφ’ ενός στην αποδεδειγµένα 
χαµηλή περιεκτικότητα του δίσκου στο Ο5-Ι1 σε πρωτεογλυκάνες µε αποτέλεσµα 
χαµηλή ωσµωτική πίεση [61]. Αφ’ ετέρου, η µεταφορά φορτίων στους 
συγκεκριµένους δίσκους γίνεται υπό µεγαλύτερη γωνία απ’ ότι στα υπόλοιπα 
µεσοσπονδύλια διαστήµατα µε αποτέλεσµα την εφαρµογή έκκεντρων δυνάµεων και 
πιθανώς µεγαλύτερων συµπιεστικών φορτίων και µεγαλύτερη αύξηση της 
υδροστατικής πίεσης [19,66]. Βέβαια, παρ’ ότι συµφωνούµε µε προηγούµενες 
µελέτες ότι το Ο4-5 και Ο5-Ι1 χάνουν το περισσότερο ύψος στην οσφυϊκή µοίρα, τα 
αποτελέσµατά µας αναδεικνύουν και άλλα διαστήµατα τόσο στην οσφυϊκή όσο και 
στη θωρακική µοίρα τα οποία συµµετέχουν στην απώλεια ύψους συνολικά της 
σπονδυλικής στήλης [67]. Τέλος, σε όλο το µήκος της θωρακικής µοίρας και της 
οσφυϊκής, παρατηρείται το φαινόµενο ότι κυρίαρχα µειώνεται το µεσαίο ύψος του 
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δίσκου, κυρίως δηλαδή στην περιοχή του πηκτοειδή πυρήνα. Το συγκεκριµένο 
συµπέρασµα θα πρέπει να υιοθετείται µε προσοχή, καθώς υπάρχουν περιορισµοί στη 
µεθοδολογία, όπως το ότι η MRI διενεργείται σε οριζόντια κατακεκλιµένη θέση, ενώ 
υπάρχουν αποτελέσµατα από MRI σε όρθια στάση που δείχνουν σηµαντική µείωση 
και του πρόσθιου ύψους  του δίσκου. Επίσης, σε συνθήκες in vitro µε πτωµατικό 
δισκικό υλικό, υπολογίστηκε ότι η µεγαλύτερη απώλεια ύδατος γίνεται από τον ινώδη 
δακτύλιο και όχι από τον πηκτοειδή πυρήνα [68]. 

Ο σχεδιασµός της µεθόδου του συγκεκριµένου πρωτοκόλλου βασίστηκε σε 
αποτελέσµατα προηγούµενων µελετών. Κατ’ αρχήν, εξαλείφτηκε η επίδραση της 
φυσιολογικής ηµερήσιας απώλειας ύψους  στη σπονδυλική στήλη, ζητώντας από του 
εθελοντές να φορέσουν το σακίδιο µετά την πρώτη ώρα µετά την έγερση από τη 
βραδινή κατάκλιση. Έχει υπολογιστεί ότι η µεγαλύτερη απώλεια ύψους επισυµβαίνει 
την πρώτη ώρα ορθοστάτησης µετά τη βραδινή κατάκλιση [52,69]. Επίσης, η 
οσφυϊκή λόρδωση φαίνεται πως δε µεταβάλλεται από φορτία µε σακίδιο ράχης µέχρι 
το 10% του σωµατικού βάρους, σύµφωνα µε δύο πρόσφατες µελέτες [67,70]. 
Πρόκειται για την πρώτη µελέτη που µελετά τις διαφορές του ύψους του δίσκου µε 
συστηµατικό τρόπο στην αυχενική, οσφυϊκή και τη θωρακική µοίρα της σπονδυλικής 
στήλης. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ ΣΤ: ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 
 

Μετρήθηκε µε σαφήνεια και τη χρήση απεικονιστικών δεικτών το µεσοσπονδύλιο 
διάστηµα. Καταγράφονται ανατοµικά δεδοµένα σε πίνακες µε σκοπό να 
χρησιµοποιηθούν σαν βάση δεδοµένων. Η µέθοδος που χρησιµοποιήθηκε για τις 
µετρήσεις των διαστάσεων του µεσοσπονδύλιου διαστήµατος αποδείχτηκε ότι είναι 
αξιόπιστη, επαναλήψιµη και αναπαραγώγιµη από τον καθένα, σε οποιοδήποτε 
υγειονοµικό σχηµατισµό. Δεν απαιτούνται ειδικά µηχανήµατα παρά ένας απλός 
ηλεκτρονικός υπολογιστής που να συνοδεύεται από µη εξειδικευµένο λογισµικό το 
οποίο είναι ευρέως διαθέσιµο διαδικτυακά. 

Έγινε προσπάθεια κλινικής σύνδεσης των αποτελεσµάτων της µελέτης, ιδιαίτερα µε 
µε χειρουργικές τεχνικές ανακατασκευής του µεσοσπονδύλιου διαστήµατος. Τα 
αποτελέσµατα των µετρήσεων µας στην αυχενική, θωρακική και οσφυϊκή µοίρα της 
σπονδυλικής στήλης µπορούν να χρησιµοποιηθούν για τον προεγχειρητικό σχεδιασµό 
σε περιπτώσεις επεµβάσεων αναστήλωσης µεσοσπονδυλίου διαστήµατος, ως επί 
εκφυλιστικής διεργασίας. Μέχρι τώρα, ο προεγχειρητικός σχεδιασµός για την επιλογή 
του µεγέθους του εµφυτεύµατος µπορούσε να µεταβληθεί βάσει της ιατρογενούς 
διεγχειρητικής διάτασης, µε πιθανές αρνητικές συνέπειες για το µετεγχειρητικό 
αποτέλεσµα αν τελικά το ύψος του µεσοσπονδυλίου διαστήµατος ύπερ- ή 
υποδιορθωθεί. Παρέχονται λοιπόν δεδοµένα για την όσο το δυνατόν πιο ανατοµική 
ανακατασκευή του µεσοσπονδυλίου διαστήµατος είτε µε κλωβούς σπονδυλοδεσίας 
είτε µε τεχνητούς δίσκους. 

Το πρωτόκολλο µε τη βοήθεια εθελοντών-µαρτύρων σχεδιάστηκε µε τρόπο ώστε να 
αναδειχτεί η ηµερήσια µεταβολή του ύψους του µεσοσπονδυλίου δίσκου και κατά 
συνέπεια µε έµµεσο τρόπο και η ηµερήσια µεταβολή της υδατικής περιεκτικότητας 
του δίσκου, σε κάθε επίπεδο της σπονδυλικής στήλης. Με την τοποθέτηση ενός 
σχετικά µικρού βάρους σε σακίδιο ράχης σε συγκεκριµένο ελεγχόµενο χρονικό 
πλαίσιο και την διενέργεια εξέτασης µε MRI για την απεικόνιση των αλλαγών. Οι 
δίσκοι µε τη µεγαλύτερη διακύµανση ύψους φαίνεται πως εδράζονται στην κατώτερη 
θωρακική, θωρακοοσφυϊκή και οσφυϊκή µοίρα και είναι οι  πιο ευαίσθητοι στις 
µεταβολές του βάρους αλλά και αυτοί που προσαρµόζονται καλύτερα σε αυτές τις 
µεταβολές των ασκούµενων φορτίων. Με την τοποθέτηση του βάρους, επιδιώξαµε να 
καταστήσουµε το φαινόµενο της ηµερήσιας µεταβολής πιο έντονο και άρα, καλύτερα 
ανιχνεύσιµο απεικονιστικά. Ιδιαίτερο ενδιαφέρον παρουσιάζουν τα αποτελέσµατα για 
τη συνολική απώλεια ύψους ανά σπονδυλική µοίρα και µέση απώλεια ανά δίσκο, που 
δεν έχουν καταγραφεί µε αυτόν τον τρόπο στη βιβλιογραφία. 
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Abstract
Purpose This study aims to: (a) quantify and evaluate normal relationships between neighboring spinal units using MR 
imaging indices, (b) propose an easy-to-apply-and-reproduce method of estimating the correct amount of distraction when 
surgically restoring a collapsed intervertebral disc, based on individualized measurements.
Methods This is a retrospective cross-sectional MR imaging study of 119 adult subjects, aged 18–54, asymptomatic for low 
back pain. Each of the examinees should demonstrate two or more consecutive intervertebral discs classified as Pfirrmann 
grade I or II to be included. We measured and studied the relationships of disc height index, Dabbs index, Farfan index, disc 
convexity index and mean and posterior disc height per spinal level using multiple regression analysis. All measurements 
were tested for intra- and interobserver agreement by two raters.
Results DHI, Dabbs, Farfan, and mean disc height had a statistically significant correlation with the spinal level and age. 
Our results were highly reproducible, with excellent inter- and intraobserver agreement and reliability between two raters 
(ICC = 0.992 and 0.994, respectively). Furthermore, we expressed each intervertebral space as a percentage of its adjacent 
space, introducing the coefficient α factor for every intervertebral space.
Conclusions Our results suggest that a normal values’ database to refer during preoperative planning of correction of a 
degenerated intervertebral disc is feasible. Our study offers new anatomical and radiological insight in terms of spinal 
measurements and their potential correlation with current surgical techniques. A new approach for calculating disc space as 
an expression of its adjacent disc has been introduced with various potential applications.

Keywords Intervertebral disc · Spine · Magnetic resonance imaging · Anatomy

Introduction

Degenerative alterations in spinal anatomy over time cor-
relate with new-onset symptomatology that ranges from 
annoying to crippling. When conservative treatment no 
longer relieves pain, surgical therapeutic interventions 
have been developed that aim at restoring normal spinal 

relationships and function. Fusion is performed with struc-
tural constructs using mostly interbody cages in the disc 
space. Selecting an interbody cage with appropriate height 
is one of the key steps in lumbar interbody fusion, and 
has an important impact on clinical efficacy. An oversized 
cage leads to over distraction of intervertebral space and 
it might also increase possibility for injury to the nerve 
roots. Using a small fusion cage, on the other hand, will 
fail to restore the intervertebral height and lordosis, and 
may lead to severe complications such as cage migration 
and fusion failure, but the interbody cage height or perio-
perative distraction has long been determined by surgeons 
mostly based on their operational experience [30]. Another 
surgical option for patients with degenerative disc disease 
at a single level is total disc replacement (TDR), where 
intervertebral distraction is also part of the surgical tech-
nique. Postoperative complications due to insufficient 
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