
Μεταπτυχιακή Διπλωµατική Εργασία 

Επισκληρίδιος ηλεκτρική  διέγερση του Νωτιαίου Μυελού για την 

βελτίωση του πόνου και των αποτελεσµάτων της αποκατάστασης σε 

ασθενείς µε Κάκωση Νωτιαίου Μυελού  

Πλιάτσικα Χριστίνα  

Εργοθεραπεύτρια  

Υπεβλήθη για την εκπλήρωση µέρους των απαιτήσεων για 

την απόκτηση του Μεταπτυχιακού Διπλώµατος Ειδίκευσης 

«ΝΕΥΡΟΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗ» 
ΛΑΡΙΣΑ, ΙΑΝΟΥΑΡΙΟΣ 2023 

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
10/02/2025 04:11:53 EET - 18.191.140.40



«Βεβαιώνω ότι η παρούσα διπλωµατική εργασία είναι αποτέλεσµα δικής µου δουλειάς και δεν 

αποτελεί προϊόν αντιγραφής. Στις δηµοσιευµένες και µη δηµοσιευµένες πηγές έχω 

χρησιµοποιήσει εισαγωγικά και όπου απαιτείται έχω παραθέσει τις πηγές τους στο τµήµα της 

βιβλιογραφίας: 

Υπογραφή:   

2

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
10/02/2025 04:11:53 EET - 18.191.140.40



 Πλιάτσικα Χριστίνα  

Πανεπιστήµιο Θεσσαλίας, Σχολή Επιστηµών Υγείας, Τµήµα Ιατρικής, 2023 

ΔΙΕΥΘΥΝΤΗΣ ΤΟΥ ΠΡΟΓΡΑΜΜΑΤΟΣ 

ΜΕΤΑΠΤΥΧΙΑΚΩΝ ΣΠΟΥΔΩΝ 

ΕΥΘΥΜΙΟΣ Γ. ΔΑΡΔΙΩΤΗΣ 

ΑΝΑΠΛΗΡΩΤΗΣ ΚΑΘΗΓΗΤΗΣ ΝΕΥΡΟΛΟΓΙΑ 

ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΟΥ ΘΕΣΣΑΛΙΑΣ 

Επιβλέπων: 

ΕΥΘΥΜΙΟΣ Γ. ΔΑΡΔΙΩΤΗΣ 

ΝΕΥΡΟΛΟΓΟΣ, ΑΝ. ΚΑΘΗΓΗΤΗΣ ΣΧΟΛΗ ΕΠΙΣΤΗΜΩΝ 

ΥΓΕΙΑΣ   ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΟ ΘΕΣΣΑΛΙΑΣ 

Τριµελής Συµβουλευτική Επιτροπή: 

1.Δαρδιώτης Ευθύµιος, Αναπλ. Καθηγητής Νευρολογίας ΠΘ 


2.Σγάντζος Μάρκος, Αναπλ. Καθηγητής Ανατοµίας- Ιστορίας της Ιατρικής Π.Θ


3.Πατεράκης Κωνσταντίνος, Αναπλ. Καθηγητής Νευροχειρουργικής Π.Θ.


Αναπληρωµατικό µέλος: 

ΤΙΤΛΟΣ ΕΡΓΑΣΙΑΣ ΣΤΑ ΑΓΓΛΙΚΑ: 

Epidural Electrical Stimulation for Improving Pain and Rehabilitation Outcomes in 
Patients With Spinal Cord Injury 

                                                                                                                                      3

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
10/02/2025 04:11:53 EET - 18.191.140.40



Ευχαριστίες  

Θα ήθελα να ευχαριστήσω για την επίτευξη αυτής της διπλωµατικής εργασίας, την 

οικογένεια µου και το φιλικό µου περιβάλλον, οι οποίοι είναι έµπρακτα δίπλα µου σε κάθε 

εγχείρηµα µου, δίνοντας µου δύναµη, υπενθυµίζοντας µου τους στόχους µου και 

επιδεικνύοντας άπλετη κατανόηση. Θα ήθελα επίσης να ευχαριστήσω τον Αν. Καθηγητή κ. 

Δαρδιώτη για την έµπνευση και την καθοδήγηση την οποία µου παρείχε, αλλά και όλους 

τους καθηγητές του µεταπτυχιακού για τις γνώσεις τις οποίες απλόχερα µοιράστηκαν µαζί 

µας, δίνοντας µας την ευκαιρία να εξελιχθούµε σαν επαγγελµατίες υγείας και σαν 

άνθρωποι.  

                                                                                                                                      4

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
10/02/2025 04:11:53 EET - 18.191.140.40



Περίληψη 

Ένας µακροχρόνιος στόχος ερευνών για την κάκωση νωτιαίου µυελού (ΚΝΜ), σχετίζεται µε την 

ανάπτυξη µορφών αποκατάστασης, οι οποίες θα µπορούνε να επαναφέρουν τις χαµένες 

λειτουργίες των ατόµων, σε επίπεδα κοντά στο φυσιολογικά. Η πρόοδος στην κλινική 

αντιµετώπιση της  ΚΝΜ, έχει οδηγήσει σε σηµαντική βελτίωση του προσδόκιµου ζωής των 

ασθενών και της ποιότητας ζωής τους. Επίσης, πλήθος µελετών σχετικά µε τις αλλαγές τις 

οποίες συµβαίνουν στον νωτιαίο µυελό µετά από µια κάκωση, οδήγησαν στην ανάπτυξη 

φαρµακευτικών και άλλων παρεµβάσεων. Παρά τις προσπάθειες όµως, καµία δε βρέθηκε να δρα 

θετικά ως προς την λειτουργία των εναποµείναντων αξόνων των νευρώνων ή/και τη δηµιουργία 

νέων. Έτσι, το ενδιαφέρον στράφηκε σε µια άλλη θεραπευτική προσέγγιση, στην 

νευροτροποίηση και συγκεκριµένα στην ηλεκτρική διέγερση νωτιαίου µυελού. Μελέτες 

επιβεβαιωθούν την ευεργετική δράση της παρέµβασης στην µείωση του πόνου, στην αύξηση της 

κινητικότητας, στη βελτίωση της λειτουργίας του εντέρου και της ουροδόχου κύστης, στη 

βελτίωση της σεξουαλικής λειτουργίας, στη βελτίωση της ρύθµισης της θερµοκρασίας, στη 

µείωση της σπαστικότητας και στη βελτίωση της καρδιαγγειακής λειτουργίας. Η 

πραγµατοποίηση όµως περαιτέρω µελετών, µαζί µε βελτιστοποίηση των παραµέτρων της 

παρέµβασης, είναι σηµαντικά για την ακριβή αξιολόγηση των θεραπευτικών δυνατοτήτων της 

ηλεκτρικής διέγερσης νωτιαίου µυελού. 

Εδώ, αρχικά γίνεται αναφορά στο νευρικό σύστηµα, στον νωτιαίο µυελό και τις λειτουργίες 

του, στις κακώσεις νωτιαίου µυελού, µαζί µε τον µηχανισµό των βλαβών και την ταξινόµηση 

τους. Ύστερα, αναλύεται η παρέµβαση της ηλεκτρικής διέγερσης νωτιαίου µυελού και τα θετικά 

της αποτελέσµατα.  

Τέλος, γίνεται αναφορά στα συµπεράσµατα, στους περιορισµούς της παρέµβασης καθώς και 

στις µελλοντικές προκλήσεις σχετικά µε αυτή.  

Λέξεις κλειδιά : κάκωση νωτιαίου µυελού, ηλεκτρική διέγερση νωτιαίου µυελού  
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Abstract 

A long-term goal of spinal cord injury (SCI) research relates to the development of forms of 

rehabilitation that can restore individuals' lost functions to near-normal levels. Progress in the 

clinical response of SCI have led to a significant improvement in patients' life expectancy and 

quality of life. Also, numerous studies about the changes that occur in the spinal cord after an 

injury have led to the development of medical and other interventions. Despite many efforts, 

though, none were found to have a positive effect on the regeneration or/and the restoration of 

axons in the injured spinal cord. Thus, the interest turned to another therapeutic approach, 

neuromodification and specifically epidural electrical stimulation. Studies have confirmed the 

beneficial effect of the intervention in reducing pain, increasing mobility, improving bowel and 

bladder function, improving sexual function, improving temperature regulation, reducing 

spasticity and improving cardiovascular operation. However, further studies, along with 

optimization of the intervention parameters, are important to accurately assess the therapeutic 

potential of epidural electrical stimulation. 

Here, firstly, is mentioned the nervous system, the spinal cord and it’s functions, spinal cord 

injuries, along with the mechanism of injuries and their classification. Then, the intervention of  

epidural electrical stimulation and it’s positive effects are analyzed. 

Finally, reference is made to the conclusions, the limitations of the intervention as well as the 

future challenges related to it.  

Key words : spinal cord injury, epidural electrical stimulation  
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1 ΕΙΣΑΓΩΓΗ   
1.1  Νευρικό σύστηµα  

1.1.1  Εισαγωγή  

Ο ανθρώπινος οργανισµός αποτελείται από επιµέρους συστήµατα, προκειµένου να φέρει εις 

πέρας ποικίλες λειτουργίες για τη διατήρηση της οµοιόστασης και την επιβίωσή του στις 

διάφορες µεταβαλλόµενες εξωτερικές και εσωτερικές συνθήκες. Τα αναπνευστικό, πεπτικό, 

καρδιαγγειακό, µυοσκελετικό, ουροποιητικό, ενδοκρινικό, διάφορα υγρά µαζί µε τα κυτταρικά 

τους στοιχεία, µυελός των οστών, αναπαραγωγικό, δέρµα και τέλος νευρικό σύστηµα, 

αποτελούν τα λειτουργικά οργανικά συστήµατα, µε ενορχηστή το Κεντρικό Νευρικό Σύστηµα 

(Kaplan, 2022).  

1.1.2 Οργάνωση και ανάπτυξη  

Μία από τις λειτουργίες του νευρικού συστήµατος (ΝΣ), στο οποίο θα γίνει αναφορά στο παρόν 

κεφάλαιο, είναι να υποδέχεται αισθητικά ερεθίσµατα και να τα µεταφέρει στα εκτελεστικά 

όργανα, στους µυς και στους αδένες, µέσω εξειδικευµένων κυττάρων, των νευρικών κυττάρων. 

Αυτό, µαζί µε το σύστηµα των ενδοκρινών αδένων, ελέγχουν τις λειτουργίες του ανθρώπινου 

σώµατος. Η ανάπτυξη του, ξεκινά την τρίτη 

εβδοµάδα της εµβρυϊκής ζωής.  

Το ΝΣ λοιπόν, υποδιαιρείται σε δύο κύρια µέρη, 

το Κεντρικό Νευρικό Σύστηµα (ΚΝΣ) και το 

Περιφερικό Νευρικό Σύστηµα (ΠΝΣ). Το ΚΝΣ 

περιλαµβάνει τον εγκέφαλο και τον Νωτιαίο 

Μυελό (ΝΜ), τα οποία εξορµόνται από τον 

νευρικό σωλήνα, ενώ το ΠΝΣ περιλαµβάνει τα 

εγκεφαλικά νεύρα και τα νευρικά γάγγλιά τους 

και τα σπονδυλικά (νωτιαία νεύρα) και τα 

αντίστοιχα γάγγλιά τους.  

Το κεντρικό και περιφερικό νευρικό σύστηµα 

είναι απαραίτητα για την λειτουργία των 

υπόλοιπων οργάνων του ανθρώπινου σώµατος σε 

ασυνείδητο επίπεδο , όπως τα διάφορα 

αντανακλαστικά, η συνεχής λειτουργία της 

καρδιάς, η κίνηση των οφθαλµών, οι κινήσεις 
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του εντερικού σωλήνα και πολλά άλλα. Το προαναφερθέν γίνεται µέσω της ύπαρξης του 

αυτόνοµου νευρικού συστήµατος, το οποίο είναι λειτουργικό µέρος του ΝΣ, και µε την σειρά 

του χωρίζεται σε συµπαθητικό και παρασυµπαθητικό αυτόνοµο νευρικό σύστηµα. Και τα δυο 

συστήµατα έχουν νευρώνες προγαγγλιακούς (δηλαδή πριν το γάγγλιο) που εδράζουν στο ΚΝΣ 

και µεταγαγγλιακούς που εδράζουν εντός του γαγγλίου. 

Το Παρασυµπαθητικό σύστηµα έχει µακριές προγαγγλιονικές ίνες και κοντές 

µεταγαγγλιονικές σε αντίθεση µε το Συµπαθητικό σύστηµα που έχει κοντές προγαγγλιονικές και 

µακριές µεταγαγγλιονικές ίνες. Τα κυτταρικά σώµατα των µεταγαγγλιακών αυτόνοµων νεύρων 

προκύπτουν από την νευρική ακρολοφία, σε αντίθεση µε τα προγαγγλιονικά αυτόνοµα νεύρα 

που προέρχονται από τον νευρικό σωλήνα. Οι λειτουργίες του αυτόνοµου συστήµατος θα 

µπορούσαν να περιγραφούν µε τους όρους της φυσιολογίας ως “ανάπαυση” για το 

παρασυµπαθητικό και “µάχη ή φυγή” για το συµπαθητικό.  

Απαραίτητη κρίνεται και η αναφορά στην συσχέτιση µεταξύ ΝΣ και επινεφριδίων, καθώς 

εκτεταµένες µελέτες της εµβρυολογίας έχουν επιδείξει ότι τα χρωµατόφιλα κύτταρα των 

προαναφερθέντων µεταναστεύουν από την νευρική ακρολοφία για τον σχηµατισµό του 

µεταγαγγλιονικού συµπαθητικού συστήµατος (Kaplan, 2022; Snell, 2010).  

1.1.3 Κεντρικό Νευρικό Σύστηµα  

Στο ΚΝΣ πραγµατοποιείται η διαπλοκή, η 

συσχέτιση και η ολοκλήρωση των νευρικών 

πληροφοριών. Αυτό, αποτελείται από πολύ 

µεγάλο αριθµό διεγερµένων νευρικών 

κυττάρων, τους νευρώνες. Οι νευρώνες, 

κύτταρα εξειδικευµένα να δέχονται, να 

συστηµατοποιούν και να µεταδίδουν µία 

πληροφορία, αποτελούνται από ένα σώµα και 

από τις αποφυάδες. Οι µακρές αποφυάδες 

των νευρώνων ονοµάζονται άξονες ή 

νευρικές ίνες και κάθε σώµα έχει µόνο έναν 

από αυτούς. Οι νευρώνες, περιβάλλονται και στηρίζονται µε νευρογλοία, η οποία αποτελείται 

από µη διεγέρσιµα κύτταρα, τα οποία αποτελούν το 1/2 του ΚΝΣ (Snell, 2010; Βενετίκου, 

2016).   

Τα κυρία κέντρα του ΚΝΣ είναι ο εγκέφαλος και ο νωτιαίος µυελός. Το ΚΝΣ εσωτερικά είναι 

οργανωµένο σε φαιά και λευκή ουσία. Ο εγκέφαλος και ο νωτιαίος µυελός, όντας στοιχεία του 
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ΚΝΣ, διαθέτουν φαιά και λευκή ουσία µόνο που στον νωτιαίο µυελό η λευκή ουσία βρίσκεται 

εξωτερικά της φαιάς, ενώ στον εγκέφαλο συµβαίνει το αντίθετο. Μία άλλη ανατοµική 

οµοιότητα µεταξύ των δύο δοµών είναι η ύπαρξη 3 

µηνιγγών γύρω τους, της σκληράς, της αραχνοειδούς 

και της χοριοειδούς οι οποίες µαζί µε το 

εγκεφαλονωτιαίο υγρό προσφέρουν προστασία σε 

αυτές τις δοµές (Snell, 2010; Βενετίκου, 2016).  

Ο ΝΜ προστατεύεται από σπονδύλους , 

συνδέσµους, µυς, µήνιγγες και εγκεφαλονωτιαίο 

υγρό. Οι µήνιγγες του είναι 3 : η σκληρά, η οποία 

αποτελείται µόνο από µηνιγγικές στοιβάδες, η 

αραχνοειδής, η οποία καλύπτει χαλαρά το νωτιαίο 

µυελό και συνδέεται µε τη σκληρά µήνιγγα µε 

δοκίδες συνδετικού ιστού και η χοριοειδής, η οποία 

προβάλλει στην κοιλιακή σχισµή του νωτιαίου 

µυελού. Το εγκεφαλονωτιαίο υγρό βρίσκεται στον υπαραχνοειδή χώρο και περιβάλλει το 

νωτιαίο µυελό (Moore et al., 2016; Snell, 2010; Μπάκας, 2016).  

Ο εγκέφαλος βρίσκεται µέσα στο κύτος του κρανίου και συνεχίζεται στο νωτιαίο µυελό µέσω 

του ινιακού τρήµατος. Περιβάλλεται, όπως έχει ήδη αναφερθεί από 3 µήνιγγες (σκληρά, 

αραχνοειδής και χοριοειδής), οι οποίες µέσω του ινιακού τρήµατος συνεχίζονται στις 

αντίστοιχες µήνιγγες του ΝΜ (Snell, 2010).  

Η πιο αντιπροσωπευτική διαίρεση του εγκεφάλου είναι η εµβρυολογική. Σύµφωνα µε αυτή, ο 

εγκέφαλος διαιρείται σε 5 µοίρες : τον τελικό, το διάµεσο, το µέσο, τον οπίσθιο και τον έσχατο 

εγκέφαλο. Ο τελικός εγκέφαλος αποτελείται από τα εγκεφαλικά ηµισφαίρια, τους πυρήνες και 

τις πλάγιες κοιλίες. Τα εγκεφαλικά ηµισφαίρια διαιρούνται στο νεοχιτώνιο (µετωπιαίος λοβός, 

βρεγµατικός, κροταφικό, ινιακός και νήσος του Reil) και τον ρινικό εγκέφαλο. Ο διάµεσος 

εγκέφαλος αποτελείται από τον υποθάλαµο, τους 2 θαλάµους, τον µεταθάλαµο, τον επιθάλαµο 

και την τρίτη κοιλία. Ο µέσος εγκέφαλος αποτελείται από το τετράδυµο πέταλο, τα εγκεφαλικά 

σκέλη και τον υδραγωγό του εγκεφάλου. Ο οπίσθιος εγκέφαλος αποτελείται από τη γέφυρα, την 

παρεγκεφαλίδα και το τµήµα της τέταρτης κοιλίας. Τέλος, ο έσχατος εγκέφαλος αποτελείται από 

τον προµήκη µυελό και το υπόλοιπο τµήµα της τέταρτης κοιλίας (Moore et al., 2016).  
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Εικόνα 3. Τα κύρια µέρη του κεντρικού 
νευρικού συστήµατος (Snell, 2010). 
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1.1.4 Περιφερικό Νευρικό Σύστηµα  

Όπως έχουµε ήδη αναφέρει, το ΠΝΣ περιλαµβάνει τα 

εγκεφαλικά και τα νωτιαία νεύρα και τα αντίστοιχα 

νευρικά τους γάγγλια.  

Όσον αφορά τα εγκεφαλικά και τα νωτιαία νεύρα, 

αυτά προέρχονται από νευρώνες που δηµιουργούν 

νευράξονες, που µε τη σειρά τους προκύπτουν από το 

νευρικό σωλήνα ή τη νευρική ακρολοφία , 

αποτελούνται από δέσµες νευρικών ινών ή αξόνων 

και άγουν τις πληροφορίες από και προς το ΚΝΣ 

(Kaplan, 2022; Snell, 2010). Υπάρχουν 12 ζεύγη ή 

συζυγ ίες εγκεφαλικών νεύρων , οι οποίες 

εκπορεύονται και αναδύονται από τον εγκέφαλο και 

εξέρχονται από τα τρήµατα του κρανίου, και 31 ζεύγη 

νωτιαίων νεύρων, τα οποία εκπορεύονται και 

αναδύονται από το ΝΜ και εξέρχονται από τα µεσοσπονδύλια τρήµατα της σπονδυλικής στήλης 

(ΣΣ) (Snell, 2016).   

Αναφορικά µε τα γάγγλια, αυτά αποτελούν ογκόµορφες δοµές του περιφερικού νευρικού 

συστήµατος που περιέχουν κυτταρικά σώµατα (νευρώνες). Τα γάγγλια διακρίνονται σε 

αισθητικά γάγγλια των νωτιαίων και των εγκεφαλικών νεύρων και σε γάγγλια του αυτόνοµου 

συστήµατος. Τα αισθητικά γάγγλια είναι ατρακτοειδής παχύνσεις της οπίσθιας ρίζας κάθε 

νωτιαίου νεύρου και ονοµάζονται και γάγγλια της οπίσθιας ρίζας, ενώ τα γάγγλια του 

αυτόνοµου συστήµατος, έχοντας ανώµαλο σχήµα, βρίσκονται κατά 

την πορεία των απαγωγών νευρικών ινών του αυτόνοµου νευρικού 

συστήµατος (Kaplan, 2022; Snell, 2010).  

1.2 Νωτιαίος µυελός  

1.2.1 Εισαγωγή  

Ο νωτιαίος µυελός, όπως προαναφέρθηκε αποτελεί τµήµα του 

κεντρικού νευρικού συστήµατος (Sheerin, 2004). Είναι ένας 

ζωτικής σηµασίας σύνδεσµος µεταξύ του εγκεφάλου και του 

σώµατος και χρησιµεύει ως αγωγός για πληροφορίες οι οποίες 

ταξιδεύουν µεταξύ του εγκεφάλου και της περιφέρειας (Cho, 
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Εικόνα 4. Τα µέρη του περιφερικού 
νευρικού συστήµατος (έχουν παραλειφθεί 
τα εγκεφαλικά νεύρα) (Snell, 2016). 

Εικόνα 5. Ο νωτιαίος µυελός στο 
ανθρώπινο σώµα  (Μπάκας, 
2012)
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2015; Nachum, 2020). Είναι µια επιµήκης κυλινδρική δοµή, η οποία προστατεύεται από την 

σπονδυλική στήλη, αποτελώντας το σηµαντικότερο όργανο για τη διατήρηση της κινητικής και 

αισθητικής λειτουργίας του σώµατος. Έχει δύο βασικές λειτουργίες : µεταφέρει ολοκληρωµένες 

και καλά συντονισµένες κινητικές και τονικές πληροφορίες και δέχεται αισθητικές πληροφορίες 

από σωµατικούς και σπλαχνικούς υποδοχείς. Θεωρείται ένα όργανο που επιτελεί έναν καθαρά 

συντονιστικό αλλά και ταυτόχρονα εκτελεστικό ρόλο (Sheerin, 2004; Μπάκας, 2012).  

1.2.2 Τοπογραφία - Ανατοµία 

Ο ΝΜ, µία κυλινδρική δοµή ελαφρώς επιπεδοµένη µπροστά και πίσω, βρίσκεται στο κέντρο 

του σπονδυλικού σωλήνα. Προς τα άνω αρχίζει προς το µείζον ινιακό τρήµα του κρανίου, όπου 

συνεχίζεται στον προµήκη µυελό του εγκεφάλου και προς τα κάτω τελειώνει στους ενήλικες στο 

επίπεδο του Ο1 ή Ο2 σπονδύλου. Έχει µήκος 42-45 εκατοστά και καταλαµβάνει τα ανώτερα 2/3 

του σπονδυλικού σωλήνα. Ο χώρος ο οποίος εκτείνεται από το ουριαίο άκρο του νωτιαίου 
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Εικόνα 6. Νωτιαίος µυελός σε πλάγια και πρόσθια όψη (Μπάκας, 2012).  
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µυελού, από τον δεύτερο οσφυϊκό µέχρι τον δεύτερο ιερό σπόνδυλο χαρακτηρίζεται ως 

χοληφόρος δεξαµενή (lumbar cistern). Στο ουραίο άκρο του, ο ΝΜ αποκτά κωνικό σχήµα, 

σχηµατίζοντας τον µυελικό κώνο, από το επίπεδο του οποίου εκτείνεται το τελικό νηµάτιο, το 

οποίο εγκλωβίζεται στην αραχνοειδή µήνιγγα, περιβάλλεται εσωτερικά του ΝΜ από τον 

κοκκυγικό σύνδεσµο και καταφύεται στο κόκκυγα προκειµένου να καθηλώσει τον ΝΜ.  Από το 

τελικό νηµάτιο εκφύεται µία δέσµη νευρικών ριζών η οποία ονοµάζεται ιππούριδα (Moore et al., 

2015; Snell, 2010).  

Υπάρχουν µεγεθύνσεις σε 2 περιοχές του ΝΜ, στην αυχενική και στην οσφυϊοιερά µοίρα του, 

σχηµατίζοντας το αυχενικό και το οσφυϊκό όγκωµα αντίστοιχα. Το αυχενικό όγκωµα εκτείνεται 

από το Α4 µέχρι το Θ1 νευροτόµιο του ΝΜ και το οσφυϊοιερό εκτείνεται από το Θ11 έως το Ι1 

νευροτόµιο του ΝΜ, κάτω από το οποίο βρίσκεται ο µυελικός κώνος (Snell, 2010; Βενετίκου, 

2016; Μπάκας, 2012).  

Τέλος, ο ΝΜ έχει 31 «τµήµατα», ονοµαζόµενα µυελοτόµια (Snell, 2010).  

1.2.3 Εσωτερική δοµή 

Σε µία εγκάρσια διατοµή του νωτιαίου µυελού βλέπουµε λευκή ουσία στην περιφέρεια, φαιά 

ουσία σε σχήµα “H” ή “πεταλούδας” και ένα µικροσκοπικό κεντρικό κανάλι στο κέντρο του, τον 

κεντρικό νευρικό σωλήνα, ο οποίος περιβάλλεται από νευρογλοιακά κύτταρα και είναι γεµάτος 

µε εγκεφαλονωτιαίο υγρό (Cho, 2015; Sheerin, 2004). Η φαιά ουσία, αποτελείται από δυο 

πλάγιες µάζες οι οποίες συνδέονται µεταξύ τους µε τον φαιό σύνδεσµο. Κάθε πλάγια µάζα 

υποδιαιρείται σε πρόσθιο (σχετίζεται µε κινητικές ίνες) και οπίσθιο κέρας (σχετίζεται µε 

αισθητικές ίνες) (Cho, 2015; Snell, 2010).  
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Εικόνα 7. Εγκάρσια διατοµή του νωτιαίου µυελού στο τρίτο αυχενικό µυελοτόµιο (Snell, 2010). 
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1.2.4 Νωτιαία νεύρα  

Όπως έχουµε ήδη αναφέρει, τα νωτιαία νεύρα είναι µέρος του ΠΝΣ, αποτελούνται από δέσµες 

νευρικών ινών ή αξόνων και άγουν τις πληροφορίες από και προς το ΚΝΣ.  

Καθένα από τα νωτιαία νεύρα, σχηµατίζεται από την ένωση των οπισθίων και πρόσθιων 

κινητικών νευρικών ριζών, οι οποίες χορηγούνται από το αντίστοιχο νευροτόµιο, έχοντας πολύ 

µικρό µήκος τελικά, περίπου 1 εκατοστό (Μπάκας, 2012). Οι πρόσθιες ρίζες, οι οποίες 

αποτελούνται από δεσµίδες νευρικών ινών οι οποίες απάγουν νευρικές ώσεις από το ΚΝΣ, 

ο ν ο µ ά ζ ο ν τ α ι α π α γω γ ο ί ή 

φυγόκεντρες ίνες. Οι απαγωγοί 

ίνες οι οποίες διανέµονται στους 

σκελετ ικούς µυς και τους 

δ ιεγε ίρουν προς συστολή , 

ονοµάζονται κινητικές ίνες. 

Προέρχονται από τα νευρικά 

κύτταρα του πρόσθιου κέρατος 

της φαιάς ουσίας του ΝΜ, τα 

οποία αποτελούν τον εκφυτικό 

κινητικό πυρήνα κάθε νωτιαίου 

ν ε ύ ρ ο υ . Η ο π ί σ θ ι α ρ ί ζ α 

αποτελε ί τα ι από δεσµ ί δ ε ς 

νευρικών ινών οι οποίες άγουν 

πληροφορίες προς το ΚΝΣ 

σχετικές µε την αφή, πίεση, 

άλγος, θερµοκρασία, και παλλαισθησία. Τα κυτταρικά σώµατα από τα οποία προέρχονται, 

βρίσκονται σε µία πάχυνση της οπίσθιας ρίζας, η οποία καλείται νωτιαίο γάγγλιο ή γάγγλιο της 

οπίσθιας ρίζας και αποτελεί τον εκφυτικό αισθητικό πυρήνα κάθε νωτιαίου νεύρου. Η πρόσθια 

και η οπίσθια ρίζα συγκλίνονται στη σκληρά µήνιγγα του ΝΜ και στη συνέχεια εισέρχονται στο 

µεσοσπονδύλιο τρήµα, σχηµατίζοντας το νωτιαίο νεύρο το οποίο είναι µικτό. Στη συνέχεια 

χωρίζονται και πάλι σε δύο κλάδους, τον πρόσθιο, ο οποίος οδεύει προς τα εµπρός και 

διανέµεται στο δέρµα και τους µυς των άνω και κάτω άκρων, και τον οπίσθιο κλάδο, ο οποίος 

οδεύει προς τα πίσω, γύρω από τη σπονδυλική στήλη και διανέµεται στους µυς και το δέρµα της 

ραχιαίας επιφάνειας του κορµού (Moore et al., 2016; Snell, 2010).  
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Εικόνα 8. Νευροτόµια (µυελοτόµια) του νωτιαίου µυελού (Sobotta, 
2010). 
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Τα νωτιαία νεύρα, ονοµάζονται σύµφωνα µε τις µοίρες της σπονδυλικής στήλης, στο ύψος 

των οποίων είχαν αντιστοιχία κατά την εµβρυϊκή ζωή. Έτσι, έχουµε 8 ζεύγη αυχενικών (Α1 – 

Α8), 12 θωρακικών (Θ1 – Θ12), 5 οσφυϊκών (Ο1 – Ο5), 5 ιερών (Ι1 -Ι5) και 1 κοκκυγικών 

νεύρων. Στην αυχενική περιοχή του ΝΜ, τα νεύρα εξέρχονται ακριβώς κεφαλικά από τον 

αντίστοιχο σπόνδυλο, ενώ στη θωρακική, οσφυϊκή και ιερά περιοχή του νωτιαίου µυελού 

εξέρχονται ακριβώς ουραία του σπονδύλου µε το ίδιο όνοµα. Αυτό συµβαίνει επειδή, οι 

αυχενικές ρίζες είναι 8, ενώ οι αυχενικοί σπόνδυλοι είναι 7 (Moore et al., 2016; Μπάκας, 2012).  

1.2.5 Αιµάτωση  

Τα συστήµατα παροχής και παροχέτευσης του αίµατος είναι περίπλοκα, τόσο αρχιτεκτονικά όσο 

και λειτουργικά, µε ιδιαίτερη κλινική σηµασία. Η αιµάτωση του νωτιαίου µυελού γίνεται µέσω 

αρτηριών και φλεβών (Bosmia, 2013).   

Η αρτηριακή αιµάτωση του ΝΜ πραγµατοποιείται από 3 λεπτές αρτηρίες : την πρόσθια 

νωτιαία και τις δύο οπίσθιες νωτιαίες αρτηρίες, οι οποίες πορεύονται από τον προµήκη µέχρι τον 

µυελικό κώνο. Οι πρόσθιες νωτιαίες 

αρτηρίες, σχηµατίζονται µε τη συνένωση 

δυο αρτηριών, οι οποίες εκφύονται από 

την σπονδυλική αρτηρία, πορεύονται 

προς τα κάτω µέσα στην πρόσθια µέση 

σχισµή και κλάδοι της εισέρχονται και 

διανέµονται στα δύο πρόσθια τριτηµόρια 

του ΝΜ. Οι οπίσθιες νωτιαίες αρτηρίες 

εκφύονται είτε από τη σπονδυλική είτε 

από την παρεγκεφαλιδική αρτηρία, 

διανέµονται στο οπίσθιο τριτηµόριο του 

ΝΜ και κατέρχονται από την οπίσθια 

επιφάνεια του ΝΜ, χορηγώντας κλάδους 

οι οποίοι εισέρχονται σε αυτόν. Οι 

πρόσθιες και οι οπίσθιες αρτηρίες 

ενισχύονται από τις µεταµερείς αρτηρίες (κλάδοι αρτηριών εκτός σπονδυλικού σωλήνα), οι 

οποίες εισερχόµενες στο σπονδυλικό σωλήνα µέσω των µεσοσπονδύλιων τρηµάτων, 

αποσχίζονται σε πρόσθια και οπίσθια ριζική (ή τµηµατική) αρτηρία, ακολουθώντας την 

αντίστοιχη ρίζα του ΝΜ µέχρι τον µυελικό κλώνο. Η µεγαλύτερη και πιο σηµαντική ριζική 
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Εικόνα 9. Αρτηριακή αιµάτωση νωτιαίου µυελού (Snell, 2010). 
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αρτηρία είναι η µείζων πρόσθια ριζική αρτηρία του ΝΜ ή αρτηρία του Adamkiewicz, η οποία 

ενισχύει την κυκλοφορία των 2/3 του ΝΜ (Bosmia, 2013; Moore et al., 2016; Snell, 2010).  

Οι φλέβες του νωτιαίου µυελού, όντας 6 ελικοειδώς πορευόµενες, έχουν κατανοµή παρόµοια 

µε των αρτηριών και διακρίνονται σε 3 πρόσθιες και 3 οπίσθιες νωτιαίες φλέβες. Εκβάλλουν 

συνήθως στο σπονδυλικό φλεβώδες πλέγµα και βοηθούνε κυρίως στην απαγωγή του αίµατος 

από τον νωτιαίο µυελό (Moore et al., 2016; Snell, 2010).  

1.2.6 Ανιούσα - κατιούσα οδός και η συµβολή τους  

1.2.6.1 Kινητική οδός  

Δύο είναι ο κινητικοί νευρώνες οι οποίοι συνεργάζονται σε ένα κλειστό κύκλωµα για την 

εκτέλεση της εκούσιας συστολής ενός µυός ή µίας οµάδας µυών, δηµιουργώντας την κινητική 

οδό ή αλλιώς την κατιούσα οδό. Αυτοί είναι ο κατώτερος κινητικός νευρώνας και ο ανώτερος 

κινητικός νευρώνας.  

Ας ξεκινήσουµε από την πιο εύκολα προσδιοριζόµενη ανατοµική δοµή, τον κατώτερο 

κινητικό νευρώνα, ο οποίος βρίσκεται στα πρόσθια κέρατα του ΝΜ. Οι άξονες αυτών των 

νευρώνων εξέρχονται από τις σπονδυλικές ρίζες και στη συνέχεια κατευθύνονται προς τον µυ, 

κοµβικό σηµείο µε τον οποίο είναι η τελική νευροµυϊκή πλάκα. Ο ανώτερος κινητικός 

νευρώνας, έχει το κινητικό του σώµα στον φλοιό του εγκεφάλου.  

Πρώτου προχωρήσουµε παρακάτω ας κάνουµε µία αδρή αναφορά στους λοβούς του 

εγκεφάλου. 

Ο κύριος κινητικός φλοιός ο οποίος 
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Εικόνα 10. Πλάγια όψη εγκεφάλου στο κρανίο (Snell, 2010). 
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βρίσκεται στην προκινητική αύλακα του µετωπιαίου λοβού, σε συνεργασία µε την προκινητική 

περιοχή δίνουν γένεση στο 60% των ινών που θα σχηµατίσουν την κατιούσα κινητική οδό της 

κίνησης (αρχικώς φλοιονωτιαία και στη συνέχεια πλάγια φλοιονωτιαία οδός). Το ερώτηµα που 

εύλογα γεννάται είναι “τι συµβαίνει” µε το υπόλοιπο 40% των ινών ; 

Απάντηση στο προαναφερθέν ερώτηµα δίνει η πρωτεύουσα και η δευτερεύουσα 

σωµατοαισθητική φλοιϊκή περιοχή ,οι οποίες εντοπίζονται στον βρεγµατικό λοβό και αποτελούν 

το εναρκτήριο σηµείο του υπόλοιπου ποσοστού (40%).  

Αφού λοιπόν ξεκινήσουν από τον φλοιό αυτές οι ίνες θα χρησιµοποιήσουν σαν έξοδο την 

έσω κάψα και στη συνέχεια θα αρχίσουν να κατέρχονται προς το ύψος του εγκεφαλικού 

στελέχους, όπου θα χιαστούν, µε τις αντίστοιχες φλοιονωτιαίες οι οποίες κατέρχονται από το 

αντίθετο ηµισφαίριο.  

Το εγκεφαλικό στέλεχος, αποτελείται από τον µεσεγκέφαλο , τη γέφυρα και τον προµήκη. 

Απ’ότι φαίνεται σε διάφορες ανατοµικές δοµές το 80%-90% των φλοιονωτιαίων ινών 

διασταυρώνονται στην περιοχή χιασµού των πυραµίδων και συνεχίζουν κατερχόµενες ως πλάγια 

φλοιονωτιαία οδός. Καθώς η προαναφερθείσα οδός κατέρχεται, άξονες αφήνουν την οδό και 

εισχωρούν στην φαιά ουσία του ΝΜ, όπου και θα δηµιουργήσουν συνάψεις µε τον κατώτερο 

κινητικό νευρώνα (Kaplan, 2022).  

1.2.6.2 Αισθητική οδός  

Η αισθητική οδός, ή αλλιώς ανιούσα οδός, έχει ως λειτουργία τη µεταφορά πληροφοριών από 

την περιφέρεια στο ΚΝΣ και πιο συγκεκριµένα στον φλοιό για την κατανόηση του 

περιβάλλοντος και την αντίληψη κάποιων αισθήσεων.  

Το προαναφερθέν σύστηµα αποτελείται από δύο µονοπάτια, αυτό της ραχιαίας στήλης (το 

σύστηµα του έσω ληµνίσκου) και αυτό της προσθιοπλάγιας (ή αλλιώς σπονδυλοθαλαµιαίας). Το 

πρώτο µονοπάτι έχει ως βασικές διεκπεραιωτικές λειτουργίες την αίσθηση της διακριτικής αφής, 

την αντίληψη των άκρων στο χώρο, των δονήσεων και της πίεσης, ενώ το δεύτερο εστιάζεται 

στην αίσθηση του πόνου και της θερµοκρασίας (θερµό-ψυχρό).  

Τρεις είναι οι νευρώνες που αναλαµβάνουν να φέρουν εις πέρας τα µονοπάτια αυτά, µε τον 

πρώτο να βρίσκεται στα γάγγλια των οπίσθιων ριζών, τον δεύτερο να είναι αυτός που διασχίζει 

προς το αντίθετο άκρο του ΝΜ ή του εγκεφαλικού στελέχους και τον τρίτο να βρίσκεται στον 

πλάγιο ή κοιλιακό οπισθοπλάγιο πυρήνα που επεκτείνει τις ίνες του προς τον κύριο 

σωµατοαισθητικό φλοιό (Kaplan, 2022). 
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1.2.6.3 Αντανακλαστικά  

Η αναφορά και η κατανόηση της λειτουργίας των αντανακλαστικών στο ανθρώπινο σώµα, 

αποτελεί θεµελιώδους σηµασίας για την κατανόηση της κλινικής σηµειολογίας των βλαβών της 

ΣΣ και του ΝΜ.  

Ένα αντανακλαστικό αρχίζει µετά από την πυροδότηση ενός αισθητικού νευρώνα, ο οποίος 

µε την σειρά του προκαλεί µια κινητική ανταπόκριση. Όσον αφορά τα αντανακλαστικά των 

σκελετικών µυών, η αισθητική πυροδότηση ξεκινά από τους αισθητικούς υποδοχείς µέσα στους 

µύες, µε αποτέλεσµα την κινητική ανταπόκριση, που µπορεί να είναι η σύσπαση ή η χαλάρωση 

ενός ή περισσοτέρων µυών.  

Στην διεκπεραίωση ενός αντανακλαστικού, λαµβάνουν χώρα γεγονότα τα οποία εµπλέκουν 

και τον ανώτερο και τον κατώτερο κινητικό νευρώνα. Οι δύο κατώτεροι κινητικοί νευρώνες που 

µεσολαβούν σε ένα αντανακλαστικό είναι ο α και ο γ κινητικός νευρώνας. Ένας α κινητικός 

νευρώνας εδράζει στα πρόσθια κέρατα του ΝΜ (αρχή του περιφερικού συστήµατος). Από τα 

πρόσθια κέρατα του ΝΜ επεκτείνει άξονες οι οποίοι δηµιουργούν την βασική κινητική µονάδα 

µαζί µε τον µυ και την τελική πλάκα.  

Οι γ κινητικοί νευρώνες δηµιουργούν νευρικές ίνες µε απώτερο σκοπό την σύνθεση των 

µυϊκών ατράκτων. Οι µυϊκές άτρακτοι αποτελούν ένα σύστηµα ενδοκαψικών ινών που στέλνει 

πληροφορίες µέσω των Ια ινών στον εγκέφαλο και τον α κινητικό νευρώνα σχετικά µε το µήκος 

ενός µυ. Θα µπορούσαµε εποµένως να θεωρήσουµε απόλυτα λογικό η µεγάλη αύξηση ενός µυός 

να στέλνει ώσεις διαµέσου των Ια στους α κινητικούς νευρώνες για να αναγκάσουν τον µυ να 

συσπαστεί, ώστε να µην συνεχίσει να στρεσάρεται και κοπεί.  

Πέραν όµως των µυϊκών ατράκτων, υπάρχουν και τα τενόντια όργανα Golgi, τα οποία έχουν 

ως κύρια λειτουργία την αποστολή πληροφοριών προς τον εγκέφαλο και τους α κινητικούς 

νευρώνες σχετικά µε τη δύναµη και την τάση σε έναν µυ. Σε αυτή την περίπτωση, τα GTOs 

(τενόντια όργανα) στέλνουν ανασταλτικά σήµατα στους αγωνιστές µυς για να σταµατήσουν τη 

σύσπαση καθώς ο µυς κινδυνεύει να τραυµατιστεί.  

Ο ανώτερος κινητικός νευρώνας είναι υπεύθυνος για την λειτουργία τόσο του γ κινητικού 

νευρώνα όσο και για την τροποποίηση της ευαισθησίας στις µεταβολές της τάσης επί του µυός 

(Kaplan, 2022). 

                                                                                                                                      19

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
10/02/2025 04:11:53 EET - 18.191.140.40



1.3 Κάκωση νωτιαίου µυελού  

1.3.1 Ορισµός 

Η Κάκωση Νωτιαίου Μυελού (ΚΝΜ) είναι µια πολύπλοκη κατάσταση, που διαταράσσει την 

ζωή του ατόµου. Σύµφωνα µε τον Παγκόσµιο οργανισµό υγείας (ΠΟΥ), ως Κάκωση του 

Νωτιαίου Μυελού ορίζεται η βλάβη στον νωτιαίο µυελό (συµπεριλαµβανοµένου του µυελικού 

κώνου και της ιππουρίδας), η οποία προκαλεί προσωρινές ή µόνιµες αλλαγές στην λειτουργία 

του (Bickenbach, 2013).  

Οι βλάβες του νωτιαίου µυελού διακρίνονται σε τραυµατικές και µη τραυµατικές. Ο 

διαχωρισµός αυτός γίνεται σύµφωνα µε το εκλυτικό αίτιο. Στην περίπτωση των τραυµατικών 

βλαβών, αυτό είναι οποιαδήποτε βλάβη προκύψει από σοβαρό τραυµατικό αίτιο, όπως τροχαίο, 

βία, ενώ στην περίπτωση των µη τραυµατικών βλαβών, το εκλυτικό αίτιο είναι συνήθως κάποια 

υποκείµενη παθολογία, όπως λοιµώδη νοσήµατα, όγκοι και µυοσκελετικές παθήσεις 

(Bickenbach, 2013). 

1.3.2 Επιδηµιολογικά στοιχεία  

Μόλις από τις αρχές του 1980, έχει αρχίσει η καταγραφή των νέων ΚΝΜ σε πληθυσµιακή βάση, 

οδηγώντας σε σωστή αξιολόγηση των στοιχείων, για ακριβή αξιολόγηση της πραγµατικότητας 

και σκιαγράφισης του επιδηµιολογικού προφίλ του προβλήµατος της ΚΝΜ (Μπάκας, 2012).  

Ξεκινώντας από την επίπτωση ή τη συχνότητα εµφάνισης νέων περιστατικών την νόσου, στις 

ΗΠΑ, ο συντελεστής επίπτωσης της ΚΝΜ είναι 40 νέες περιπτώσεις ανά 1.000.000 πληθυσµού 

ή 10.000 νέες περιπτώσεις ετησίως, µε τη συνολική επίπτωση της νόσου να παραµένει σταθερή 

από το 1980 και µετά. Σε χώρες όπως το Ταϊβάν, η Δανία, η Ισπανία, η Τουρκία, οι Κάτω χώρες, 

η Ιορδανία και η Πορτογαλία, τα περιστατικά δε ξεπερνούν τα 20 ανά 1.000.000 πληθυσµού. 

Στην Ελλάδα, εφόσον δεν υπάρχει κανένα σταθερό σύστηµα καταγραφής, υπολογίζεται άτυπα 

ότι η επίπτωση της ΚΝΜ είναι 18 µε 22 νέα περιστατικά ανά 1.000.000 πληθυσµού, δηλαδή 200 

µε 240 περίπου νέα περιστατικά ετησίως (Μπάκας, 2012). 

Συνεχίζοντας µε τον επιπολασµό, τον συνολικό αριθµό των ατόµων που παρουσιάζουν µια 

καθορισµένη χρονική στιγµή ένα συγκεκριµένο χαρακτηριστικό, στις ΗΠΑ έρευνες που 

πραγµατοποιήθηκαν το 1988 εκτιµήθηκε ότι υπήρχαν 721 περιστατικά ανά 1.000.000 πληθυσµό 

και συνολικά 176.965 άτοµα και σήµερα εκτιµάται ότι είναι µεταξύ 249.000 και 363.000 

ατόµων, ενώ στον Καναδά βρέθηκαν 2.525 περιστατικά ανά 1.000.0000 πληθυσµού, ή 85.000 

άτοµα. Στην Ελλάδα, σε µία έρευνα του ΚΑΤ και σε συνεργασία µε τον Πανελλήνιο Σύλλογο 

Παραπληγικών (ΠΑΣΠΑ) και τον Πανελλήνιο Σύλλογο Παραπληγικών και Κινητικά Αναπήρων 
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(ΠΑΣΥΠΚΑ), εκτιµάται ότι ο συνολικός αριθµός των ατόµων µε ΚΝΜ ή συναφή αναπηρία 

είναι περίπου 6.000 (Chen, 2013; Μπάκας, 2012).  

Η πλειοψηφία των ατόµων µε ΚΝΜ, σύµφωνα µε τα επιδηµιολογικά στοιχεία της κλινικής 

Φυσικής Ιατρικής και Αποκατάστασης (Φ.Ι.Απ.) του νοσοκοµείου ΚΑΤ, είναι ηλικίας 33.22_+ 

9,24 έτη, µε τα περισσότερα άτοµα να βρίσκονται στη δεκαετία των 20 µε 30 σε ποσοστό 31% 

και αναφορικά µε το φύλο, υπάρχει επικράτηση των ανδρών µε µία σχέση ανδρών/γυναικών 

3,71:1, µε τη σχέση αυτή να παραµένει σταθερή χωρίς κάποια σαφή αιτιολόγηση της 

υπερίσχυσης των ανδρών. Όσον αφορά την εθνικότητα, στην Ελλάδα τα τελευταία χρόνια 

υπάρχει επικράτηση στην ΚΝΜ των οικονοµικών µεταναστών, χωρίς να µπορεί να δωθεί µία 

ερµηνεία σε αυτό (Μπάκας, 2012).  

Τέλος, θα µιλήσουµε για την αιτιολογία της κάκωσης. Με βάση τα δεδοµένα των ΗΠΑ, το 

πιο σηµαντικό αίτιο είναι τα τροχαία ατυχήµατα, ακολουθούν οι πτώσεις από ύψος, ο 

τραυµατισµός από πυροβόλο όπλο, οι καταδύσεις, τα ατυχήµατα από µοτοποδήλατο, η πτώση 

βαρέως αντικειµένου, η ΚΝΜ ως αποτέλεσµα ιατρικής ή χειρουργικής επιπλοκής. Σηµαντική 

θέση στην αιτιολογία της ΚΝΜ έχουν και οι διάφορες ψυχαγωγικές και αθλητικές 

δραστηριότητες, µε τις καταδύσεις να αποτελούν το 57,1% όλων αυτών. Στην Ελλάδα, η 

συχνότερη αιτία ΚΝΜ είναι τα τροχαία ατυχήµατα σε ποσοστό 55,2 %, τα ατυχήµατα όπως 

πτώση από ύψος είναι υπεύθυνα σε ποσοστό 19,6% για τις παραπληγίες και 43,7 στις 

τετραπληγίες, οι κακώσεις βίας, όπως από πυροβόλο όπλο ή µαχαίρι προκαλούν παραπληγία σε 

ποσοστό 75%. Τα τροχαία είναι η κύρια αιτία κάκωσης σε υλικές κάτω των 45 ετών, ενώ οι 

πτώσεις είναι η κύρια αιτία σε ηλικίες 46-60 ετών (Chen, 2013; Μπάκας, 2012). 

1.3.3 Μηχανισµός κάκωσης  

Στην κάκωση νωτιαίου µυελού λαµβάνουν µέρος δύο παθολογικοί µηχανισµοί, οι οποίοι 

προδικάζουν το τελικό αποτέλεσµα συµπεριλαµβανοµένου της κυτταρικής καταστροφής και της 

κλινικής εικόνας. Αυτοί είναι ο µηχανισµός της πρωτογενούς κάκωσης, ο οποίος είναι µία 

παθητική διαδικασία µηχανικής αιτιολογίας µε ρήξη των νευραξόνων και αφορά τη στιγµή του 

αρχικού τραυµατισµού και ο µηχανισµός της δευτερογενούς κάκωσης, ο οποίος είναι ένας 

ενεργητικός αυτοκαταστροφικός µηχανισµός και εξελίσσεται στο χρόνο.  

Η πρωτογενής κάκωση είναι το αίτιο για τη δηµιουργία µορφολογικών µεταβολών του ΝΜ, 

βιοµηχανικών διαταραχών στο µικροπεριβάλλον του ΝΜ και επιπτώσεων όλων αυτών στον 

κυτταρικό µεταβολισµό. Τα πρώτα αποτελέσµατα φαίνονται εντός 15 λεπτών µετά την κάκωση 

και είναι η θλάση της φαιάς ουσίας και το οίδηµα της λευκής ουσίας στο επίπεδο της βλάβης, 

ενώ µετά τις 4 ώρες είναι ορατή η ρήξη του µυελικού ελύτρου, η εκφύλιση του νευράξονος και 
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η παρουσία ισχαιµικών ενδοθηλιακών βλαβών. Η εξέλιξη όλων αυτών οδηγεί εντός 24ώρου 

στην εµφάνιση θρόµβωσης των µικροαιµορραγιών µε δηµιουργία επιµήκους νεκρωτικής ζώνης, 

αγγειογενούς οιδήµατος, αξονότµησης και αποµυελίνωσης στην περιοχή της βλάβης. Επίσης 

συµβαίνει µία σειρά από βιοχηµικές διαταραχές, κυρίως ηλεκτρολυτών και ενζύµων.  

Επακόλουθο της πρωτογενούς κάκωσης είναι η δευτερογενής. Υπάρχουν πολυάριθµοι 

µηχανισµοί οι οποίοι εµπλέκονται στη δευτερογενή φάση και αυτοί είναι : η ισχαιµία, η διαρροή 

ιόντων ασβεστίου, το οίδηµα, η φλεγµονώδης αντίδραση, ο σχηµατισµός ελεύθερων ριζών, και 

η απελευθέρωση αγγειοκινητικών ή νευροτοξικών ουσιών. Σε αυτή τη φάση, 1-4 εβδοµάδες 

µετά την κάκωση δηµιουργείται στο σηµείο της βλάβης µία γλοιώδης ουλή, η οποία εµποδίζει 

την ανάπτυξη νευραξόνων και προάγει τον σχηµατισµό µικρών κύστεων οι οποίες συνενώνονται 

δηµιουργώντας ένα συρίγγιο, το οποίο µε τη σειρά του επηρεάζει τη νευρική λειτουργία. Ο 

δευτερογενής µηχανισµός µπορεί να χωριστεί σε οξεία, υποξεία και χρόνια φάση (Σάπκας, 

2010).  

1.3.4 Νευρολογική εξέταση και ταξινόµηση   

1.3.4.1 Νευρολογική εξέταση  

Η νευρολογική εξέταση ενός ασθενούς µε ΚΝΜ, έχει δυο βασικούς άξονες, την εκτίµηση της 

κινητικότητας και την εκτίµηση της αισθητικότητας. Αυτοί, µας δίνουν τη δυνατότητα 

καθορισµού του κινητικού και αισθητικού νευρολογικού επιπέδου, τη δηµιουργία κινητικού και 

αισθητικού αριθµητικού δείκτη, τον καθορισµό βαρύτητας της βλάβης και την ταξινόµηση της 

βλάβης.  

Επίπεδο Μυϊκή ομάδα 

Α5 Καμπτήρες του αγκώνα

Α6 Εκτείνοντας του καρπού 

Α7 Εκτείνοντας του αγκώνα

Α8 Καμπτήρες των δακτύλων

Θ1 Απαγωγός του μικρού δακτύλου

Ο2 Καμπτήρες του ισχύου

Ο3 Εκτείνοντες του γόνατος

Ο4 Ραχιαίοι καμπτήρες της ποδοκνημικής 

Ο5 Εκτείνοντες τους δάκτυλους

Ι1 Πελματιαίοι καμπτήρες της ποδοκνημικής 

Πίνακας 1. Μύες κλειδιά ανά επίπεδο (Μπάκας, 2012).   
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Η εκτίµηση της αισθητικότητας γίνεται µέσω 28 δερµοτοµίων-κλειδιών, τα οποία ελέγχονται 

για νυγµώδη και αδρή αίσθηση και στις δυο πλευρές του σώµατος. Και για τον νυγµό αλλά και 

για την ελαφρά αίσθηση χρησιµοποιείται µία κλίµακα τριών βαθµών, από 0 µέχρι 2 (µε δύο 

βαθµολογείται η φυσιολογική αίσθηση). Για τον νυγµό χρησιµοποιείται βελόνα, ενώ για την 

ελαφρά αίσθηση βαµβάκι. Εξαιρετικά σηµαντικός είναι και ο έλεγχος του Ι4-Ι5 δερµοτοµίου, 

αφού αντιπροσωπεύει το ουραίο τµήµα του ιερού ΝΜ. Γι’ αυτό, ελέγχεται η βαθύτερη πρωκτική 

αισθητικότητα µε δακτυλική εξέταση, δίνοντας µας πληροφορίες για τα επίπεδα αισθητικότητας 

του ορθού και του δακτυλίου.  

Η εκτίµηση της κινητικότητας (και της αισθητικότητας) γίνεται µέσω της κλίµακας ASIA(θα 

γίνει αναφορά στο επόµενο κεφάλαιο), µε τον έλεγχο 10 “µυών-κλειδιών”. Για καθένα από 

αυτούς τους µύες αναφέρεται µια νευρική ρίζα, από την οποία λαµβάνει το µεγαλύτερο ποσοστό 

της νεύρωσής του. Η εκτίµηση γίνεται αµέσως µετά τον τραυµατισµό, µε συχνές 

επαναξιολογήσεις αρχικά, οι οποίες όσο περνάνε οι µήνες ελαττώνονται. Εδώ, χρησιµοποιείται 

κλίµακα 6 βαθµών, από το 0 µέχρι το 5, µε το 5 να σηµαίνει φυσιολογική κίνηση της άρθρωσης. 

Εξετάζεται και πάλι η ενεργητική σύσπαση του πρωκτού, µε δακτυλική εξέταση, όπου εκτιµάται 

η αίσθηση σύσφιξης του δακτυλίου µέσω της ενεργητικής σύσπασης του έξω σφιγκτήρα του 

πρωκτού (Μπάκας, 2012; Σάπκας, 2010).  

1.3.4.2 Ταξινόµηση βλάβης  

Οι βλάβες του ΝΜ µπορούν να ταξινοµηθούν µε βάση το χρόνο και το µηχανισµό της βλάβης, 

µε βάση το επίπεδο της κάκωσης και µε βάση την αισθητικοκινητική λειτουργία.  

Ταξινόµηση µε βάση το χρόνο και το µηχανισµό της κάκωσης  

Οι ΚΝΜ µε βάση τον χρόνο χωρίζονται σε οξείες και χρόνιες, ενώ µε βάση το µηχανισµό της 

βλάβης σε πρωτοπαθείς και δευτεροπαθείς. Οι δύο αυτές ταξινοµήσεις αλληλοεπικαλύπτονται, 

καθώς η πρωτοπαθής και η δευτεροπαθής βλάβη έχουν οξεία και χρόνια φάση.  

Η αρχική µεταφορά κινητικής ενέργειας στο ΝΜ, η οποία προκαλεί τη διακοπή νευραξόνων, 

τη ρήξη των αγγείων και τη βλάβη των νευρικών κυττάρων ονοµάζεται πρωτοπαθής βλάβη. Την 

πρώτη ώρα µετά τη κάκωση η φαιά ουσία παρουσιάζει αιµορραγία και νέκρωση, ενώ τις 

επόµενες 7 ώρες υπάρχει οίδηµα και αιµορραγία της λευκής ουσίας. Το σύνολο αυτό των 8 

ωρών αποτελεί την οξεία φάση.  
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Λόγω της αιµορραγίας, του οιδήµατος και της µειωµένης αρτηριακής πίεσης, υπάρχει 

µειωµένη αιµατική ροή στην περιοχή της βλάβης, η οποία οδηγεί σε ισχαιµία. Αυτή είναι η 

δευτεροπαθής βλάβη. Η ισχαιµία που δηµιουργείται στην οξεία φάση πυροδοτεί µια αλυσίδα 

βιοχηµικών αντιδράσεων µε τελικό αποτέλεσµα τη ρήξη της κυτταρικής µεµβράνης και το 

θάνατο φυσιολογικών νευρικών κυττάρων.  

Σειρά έχει η χρόνια φάση, κατά τη οποία τα φλεγµονώδη κύτταρα µεταναστεύουν στην 

περιοχή της βλάβης όπου παράγουν νευρογλοία (Σάπκας, 2010).  

Ταξινόµηση µε βάση το επίπεδο της κάκωσης  

Η ταξινόµηση αυτή φαίνεται να είναι η πιο απλή και γίνεται σύµφωνα µε την ακτινολογική 

εξέταση. Το επίπεδο της βλάβης καθορίζεται σύµφωνα µε τον σπόνδυλο ή τους παρακείµενους 

σπονδύλους µε την µεγαλύτερη καταστροφή (Τσαγκουριάς).  

Ταξινόµηση µε βάση την αισθητικοκινητική λειτουργία  

Ως νευρολογικό επίπεδο της κάκωσης χαρακτηρίζεται το πλέον ουραίο επίπεδο στο οποίο 

παραµένουν άθικτες τόσο η αισθητικότητα όσο και η κινητικότητα στις δυο πλευρές του 

σώµατος. Το κινητικό επίπεδο της βλάβης ορίζεται ως η χαµηλότερη µυϊκή οµάδα που 

αξιολογείται τουλάχιστον µε 3 στα 5 (στην εξαβάθµια κλίµακα που αναφέραµε προηγουµένως), 

µε την προϋπόθεση ότι οι µύες οι οποίοι νευρώνονται από το αµέσως επόµενο νευροτόµιο 

αξιολογούνται µε 5/5.  

Η Αµερικάνικη Ένωση Σπονδυλικών Κακώσεων (American Spinal Injury Association – 

ASIA) ανέπτυξε την εξέταση The International Standards for Neurological Classification of 

ASIA A Πλήρης: Δεν διατηρείται καµία κινητική ή αισθητηριακή λειτουργία στους 
σπονδύλους

 της ιερής µοίρας

ASIA B Ατελής: Διατηρείται µόνο η αισθητηριακή λειτουργία κάτω από το νευρολογικό

 επίπεδο της βλάβης συµπεριλαµβανοµένης της ιερής µοίρας

ASIA C Ατελής: Η κινητική λειτουργία διατηρείται κάτω από το επίπεδο της βλάβης,

περισσότεροι από τους µισούς βασικούς µύες κάτω από το νευρολογικό επίπεδο 
βαθµολογούνται κάτω του 3

ASIA D Ατελής: Η κινητική λειτουργία διατηρείται κάτω από το επίπεδο της βλάβης,

τουλάχιστον οι µισοί από τους βασικούς µύες βαθµολογούνται µε 3 ή 
περισσότερο

ASIA E Κανονική: Ανεπηρέαστη κινητική και αισθητηριακή λειτουργία

Πίνακας 2. Κλίµακα προσδιορισµού της βλάβης σύµφωνα µε την ASIA (Μπάκας, 2012). 
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Spinal Cord Injury – ISNCSCI – (Διεθνή Πρότυπα της Νευρολογικής Ταξινόµησης Κάκωσης 

Νωτιαίου Μυελού), που για συντοµία αναφέρονται ως εξέταση ASIA, ως ένα καθολικό 

εργαλείο ταξινόµησης των κακώσεων του νωτιαίου µυελού µε βάση µια τυποποιηµένη 

αισθητικοκινητική αξιολόγηση. Γίνεται εξέταση κάθε πλευράς του σώµατος χωριστά, του 

νευρολογικού επιπέδου τραυµατισµού (Neurological Level of Injury – NLI), καθώς και αν ο 

τραυµατισµός είναι πλήρης η ατελής.  

Σύµφωνα  µε την ASIA, ως πλήρης βλάβη ορίζεται η απουσία αισθητικής ή κινητικής 

λειουργίας στα κατώτερα ιερά µυελοτόµια και ατελής βλάβη η διατήρηση αισθητικής ή 

κινητικής λειτουργίας κάτω από το νευρολογικό επίπεδο της κάκωσης το οποίο περιλαµβάνει 

και τα κατώτερα µυελοτόµια.  

Ας µιλήσουµε και για άλλους δυο µεγάλης κλινικής σηµασίας όρους, την παραπληγία και την 

τετραπληγία. Ως τετραπληγία καθορίστηκε ο περιορισµός ή απώλεια της κινητικής ή/και 

αισθητικής λειτουργίας στα αυχενικά µυελοτόµια του νωτιαίου µυελού λόγω βλάβης των 

νευρικών του δοµών µέσα στο σπονδυλικό σωλήνα, µε αποτέλεσµα τον περιορισµό της 

λειτουργίας των χεριών, του κορµού, των ποδιών και των πυελικών οργάνων. Η παραπληγία 

αναφέρεται στον περιορισµό ή την απώλεια της κινητικής ή αισθητικής λειτουργίας στα 
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θωρακικά, οσφυϊκά και ιερά µυελοτόµια του ΝΜ, ως αποτέλεσµα βλάβης ή κάκωσης των 

νευρικών στοιχείων µέσα στον σπονδυλικό σωλήνα, µε αποτέλεσµα τη διαφύλαξη της 

λειτουργικότητας των άνω άκρων, αλλά ανάλογα µε το επίπεδο της βλάβης µπορεί να 

επηρεαστεί η λειτουργία του κορµού, των κάτω άκρων και των οργάνων της πυέλου (Μπάκας, 

2012; Τσαγκουριάς).   

1.3.5 Αναµενόµενη λειτουργικότητα ανάλογα µε το επίπεδο της κάκωσης ή 

της βλάβης του νωτιαίου µυελού  

Σε µία ΚΝΜ, όσο χαµηλότερα στον ΝΜ είναι η βλάβη, τόσο µεγαλύτερος είναι ο κινητικός 

δείκτης, το λειτουργικό απόθεµα και η πιθανότητα αυτοεξυπηρέτησης και ανεξαρτησίας. 

Ανάλογα µε το επίπεδο της βλάβης οπότε αναµένεται και η απόδοση συγκεκριµένων µυϊκών 

οµάδων. Κάθε νευρολογικό επίπεδο βλάβης προσδιορίζει και ένα βασικό επίπεδο 

λειτουργικότητας. Αυτό φαίνεται πιο καθαρά στα άνω άκρα, όπου οι διαφορές στα αυχενικά 

µυελοτόµια είναι ιδιαίτερα σηµαντικές.  Σηµαντικό ρόλο στην έκβαση κάθε ασθενούς µε ΚΝΜ, 

παίζει η καθυστέρηση έναρξης του θεραπευτικού προγράµµατος, καθώς αυξάνεται η πιθανότητα 

εµφάνισης επιπλοκών. Ας δούµε όµως τι συµβαίνει σε κάθε περίπτωση βλάβης ξεχωριστά.  

Ξεκινώντας µε τις βλάβες των αυχενικών σπονδύλων, όταν υπάρχει βλάβη : 

• Στον τέταρτο αυχενικό επίπεδο Α4, ο ασθενής δε διατηρεί κανένα ενεργητικό έλεγχο στις 

κινήσεις των χεριών, του κορµού και των κάτω άκρων, ενώ η διαταραχή της αισθητικότητας 

περιορίζεται στην ευρεία πρόσθια επιφάνεια του αυχένα 

• Στον πέµπτο αυχενικό σπόνδυλο Α5, δεν υφίσταται ενεργητικός έλεγχος στους µυς των 

καρπών και των δακτύλων µε την αισθητικότητα να διαφυλάσσεται σε µία ζώνη στην 

πρόσθια και έξω επιφάνεια του ώµου. 

• Στον έκτο αυχενικό σπόνδυλο Α6, ο ασθενής διατηρεί πλήρη ενεργητικό έλεγχο των µυών 

που ελέγχουν τις κινήσεις του ώµου, ενώ παράλληλα διατηρεί την κάµψη του αγκώνα και 

την κερκιδική έκταση του καρπού. Η αισθητικότητα διατηρείται µέχρι και τον αντίχειρα, 

ενώ διαταράσσεται σοβαρά στα υπόλοιπα δάκτυλα.  

• Στον έβδοµο αυχενικό σπόνδυλο Α7, ο ασθενής έχει ένα τεράστιο λειτουργικό πλεονέκτηµα 

της έκτασης του αγκώνα και της κάµψης-έκτασης των δακτύλων, ενώ η διαφύλαξη της 

αισθητικότητας του άνω άκρου είναι σηµαντική καθώς παραµένει µια νησίδα διαταραχής 

στην έξω επιφάνεια του καρπού και της παλάµης.  

• Στον όγδοο αυχενικό σπόνδυλο Α8, υπάρχει λειτουργία του χεριού, µε διαφύλαξη των 

καµπτήρων των δακτύλων και ιδίως την περιφερικής φάλαγγας του µέσου δακτύλου, 
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δίνοντας τη δυνατότητα στον ασθενή για πραγµατοποίηση λεπτών κινήσεων. Η 

αισθητικότητα του άκρου θεωρείται ακέραια.  

Συνεχίζουµε µε τις βλάβες των θωρακικών σπονδύλων, όταν υπάρχει βλάβη : 

• Στον πρώτο θωρακικό σπόνδυλο Θ1, ο ασθενής διατηρεί τη φυσιολογική λειτουργικότητα 

των άνω άκρων, µε πολύ καλή σταθεροποίηση του άκρου στο θώρακα, διαφυλάσσοντας 

πλήρων την αισθητικότητα των χεριών, ενώ στο σώµα καταγράφεται περίπου στη 

µασχαλιαία γραµµή.  

• Στον έκτο θωρακικό σπόνδυλο Θ6, διατηρείται η λειτουργία των άνω µεσοπλευρίων µυών 

και των µυών που ελέγχουν τις κινήσεις της ανώτερης περιοχής της ράχης, ενώ η 

αισθητικότητα διαταράσσεται στο επίπεδο της ξιφοειδούς απόφυσης.  

• Στον δωδέκατο θωρακικό Θ12, διατηρείται πλήρης έλεγχος των κοιλιακών µυών και των 

µυών της ράχης, µε την αισθητικότητα να διατηρείται σε όλο τον κορµό µέχρι τη βουβωνική 

γραµµή.  

Προχωράµε µε τις βλάβες των οσφυϊκών σπονδύλων, όταν υπάρχει βλάβη : 

• Στον δεύτερο οσφυϊκό σπόνδυλο Ο2, διατηρείται πλήρως ο έλεγχος των καµπτήρων µυών 

του ισχίου, µε την αισθητικότητα να διατηρείται άθικτη µέχρι την πρόσθια και έξω µέση 

επιφάνεια του µηρού.  

• Στον τρίτο οσφυϊκό σπόνδυλο Ο3, διατηρείται η έκταση του γόνατος και η αισθητικότητα 

µέχρι την πρόσθια επιφάνεια των γονάτων.  

• Στον τέταρτο οσφυϊκό σπόνδυλο Ο4, διατηρείται κάµψη του ισχίου, έκταση του γόνατος, 

ραχιαία κάµψη της ποδοκνηµικής άρθρωσης. Η διαφύλαξη της Ο4 ρίζας εξασφαλίζει την 

αισθητικότητα της πρόσθιας έσω επιφάνειας της κνήµης.  

Τέλος, θα γίνει αναφορά στη βλάβη του πέµπτου οσφυϊκού (Ο5) µε πρώτου ιερού σπονδύλου 

(Ι1) ή όπως αλλιώς λέγεται, ιππουριδική συνδροµή. Όταν υφίσταται η λειτουργία του Ο5 

διατηρείται ακέραιος ο εκτείνοντας του µεγάλου δακτύλου, ενώ όταν υφίσταται η λειτουργία 

του Ι1, διατηρούνται οι πελµατιαίοι καµπτήρες. Η διαφύλαξη της Ο5 ρίζας εξασφαλίζει την 

αισθητικότητα της έξω επιφάνειας της κνήµης µέχρι το µεγάλο δάχτυλο, ενώ αυτή της Ι1 ρίζας, 

της οπίσθιας επιφάνειας του έξω χείλους µέχρι τους δάκτυλους (Μπάκας, 2012).  
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2 ΕΠΙΣΚΛΗΡΙΔΙΟΣ ΗΛΕΚΤΡΙΚΗ ΔΙΕΓΕΡΣΗ 

ΝΩΤΙΑΙΟΥ ΜΥΕΛΟΥ   
2.1 Εισαγωγή  

Η επισκληρίδιος ηλεκτρική διέγερση του ΝΜ, “Epidural Electrical Stimulation” η αγγλική 

ορολογία (EES) ή “Spinal Cord Stimulation” (SCS), είναι µία µορφή λειτουργικής ηλεκτρικής 

διέγερσης (FES) (αν και το FES χρησιµοποιεί ηλεκτρόδια στην επιφάνεια του δέρµατος) και 

θεωρείται επεµβατική µορφή αποκατάστασης. Στη συγκεκριµένη παρέµβαση εµφυτεύονται 

διαδερµικά ηλεκτρόδια, στη σκληρά µήνιγγα του ΝΜ στην ραχιαία επιφάνεια του, δηλαδή στο 

χώρο ανάµεσα στην σπονδυλική στήλη και στον ΝΜ, συνήθως στο επίπεδο των οσφυϊκών-ιερών 

σπονδύλων, µαζί µε µια γεννήτρια παλµών. Τα ηλεκτρόδια αυτά στέλνουν ηλεκτρικά σήµατα 

στον ΝΜ και τα χαρακτηριστικά του ρεύµατος που χρησιµοποιείται, ένταση, συχνότητα κα 

καθώς και η επιθυµία αποστολής ηλεκτρικού ερεθίσµατος ρυθµίζονται µέσω ενός χειριστηρίου 

ανάλογα µε τον σκοπό τον οποίο έχει η παρέµβαση.  

Τα θετικά στοιχεία σχετικά µε την παρέµβαση, ξεκίνησαν µε την θεωρία της πύλης του πόνου   

των Melzack και Wall το 1965. Έπειτα, το 1967, ο Norman Shealy και ο Thomas Mortimer 

εισήγαγαν την πρώτη συσκευή ηλεκτρικής διέγερσης ΝΜ σε έναν άνθρωπο ο οποίος έπασχε από 

µεταστατικό καρκίνο σε τελικό στάδιο.  

Οι πιο κοινές ενδείξεις, για τη συγκεκριµένη παρέµβαση, περιλαµβάνουν το σύνδροµο 

µεταλαµινεκτοµής, το σύνδροµο σύνθετου περιφερειακού πόνου, τον ισχαιµικό πόνο στα άκρα 

και τη στηθάγχη. Άλλες αναφορές έχουν επίσης γίνει σχετικά µε τη θεραπεία του δυσεπίλυτου 

πόνου ο οποίος οφείλεται σε άλλα αίτια, όπως σπλαχνικό και κοιλιακό άλγος, πόνο αυχενικής 

νευρίτιδας, πόνο τραυµατισµού του νωτιαίου µυελού, µεθερπητική νευραλγία και σύνδροµο 

νευρογενούς θωρακικής εξόδου (Calvert et al., 2019; Falowski et al;, 2008; Laskin et al, 2022).  

Τα κλινικά αποτελέσµατα ωστόσο, δε περιορίζονται µόνο στον πόνο. Υπάρχουν πολλά 

στοιχεία τα οποία επιβεβαιώνουν την βελτίωση της γενικότερης εικόνας ασθενών µε ΚΝΜ, µε 

Πάρκινσον, µε Σκλήρυνση κατά πλάκας και άλλες νευρολογικές διαταραχές οι οποίες επιδρούν 

αρνητικά στα συστήµατα ελέγχου.  

Μελέτες εδώ και πάνω από 10 χρόνια, αποδεικνύουν την αποτελεσµατικότητα της 

παρέµβασης στην κινητικότητα των άκρων. Με την εφαρµογή της ηλεκτρικής διέγερσης στον 

ΝΜ, διευκολύνεται ο συντονισµός κινητικών κέντρων επιτυγχάνοντας ένα ευρύ φάσµα 

κινητικών συµπεριφορών συµπεριλαµβανοµένου της βάδισης, της ορθοστάτησης και ακόµα και 

του τρεξίµατος. Ειδικότερα, όταν συνδυάζεται και µε άλλες µορφές αποκατάστασης, η 
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ηλεκτρική διέγερση ΝΜ παρέχει µια εκτενή αναδιοργάνωση των εναποµείναντων νευρολογικών 

µονοπατιών ώστε να επιτευχθούν τα επιθυµητά αποτελέσµατα. Βελτίωση, έστω και λιγότερη, 

παρατηρείται ακόµη και σε άκρα µε ανεπανόρθωτα χαµένη κινητικότητα λόγω χρόνιας ΚΝΜ. 

Σε άτοµα µε πλήρη ΚΝΜ, βοηθά στην ρυθµική κινητικότητα των κάτω άκρων αλλά και στην 

εκούσια κίνηση µυών, ώστε να επιτυγχάνουν µεµονωµένες κινήσεις στα κάτω άκρα 

(Capogrosso et al, 2013; Formento et al 2018; Hofstoetter et a;, 2021).  

Άλλες έρευνες έχουνε δείξει ότι η παρέµβαση χρησιµοποιείται για την σταθεροποίηση την 

αρτηριακής πίεσης, την βελτίωση της καρδιαγγειακής λειτουργίας, της λειτουργικότητας της 

ουροδόχου κύστης, του εντέρου αλλά και της σεξουαλικής λειτουργίας, τη µείωση της 

σπαστικότητας και τη ρύθµιση της θερµοκρασίας  του σώµατος (Pettigrew, 2017). 


Ωστόσο, εκτός από τα θετικά αποτελέσµατα, υπήρξαν και αρνητικές συνέπειες αναφορικά µε 

την παρέµβαση, οι οποίες θα αναλυθούν παρακάτω (Taccola, 2020).  

2.2 Μέθοδοι τοποθέτησης των ηλεκτροδίων   

Ο εξοπλισµός ο οποίος χρησιµοποιείται για την επισκληρίδιο ηλεκτρική διέγερση είναι ο εξής : 

ηλεκτρόδια, γεννήτρια παλµών και ένα καλώδιο το οποίο συνδέει τη γεννήτρια παλµών µε τα 

ηλεκτρόδια. Κάθε γεννήτρια διαθέτει ένα χειριστήριο, το οποίο µας επιτρέπει την αποστολή 

ηλεκτρικών ερεθισµάτων µε τα κατάλληλα ανάλογα µε τον σκοπό της παρέµβασης 
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Εικόνα 13. Ηλεκτρόδια τοποθετηµένα µεταξύ ΝΜ και 
ΣΣ. Στην εικόνα βλέπουµε τον ΝΜ, την σκληρά 
µήνιγγα του ΝΜ, τον χώρο στον οποίο είναι 
τοποθετηµένα τα ηλεκτρόδια (µε µωβ χρώµα), τη 
σειρά ηλεκτροδίων (µε πράσινο χρώµα) και το 
καλώδιο το οποίο συνδέει τα ηλεκτρόδια µε την 
γεννήτρια (Mayfield Brain & Spine, 2021).
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χαρακτηριστικά. Τα ηλεκτρόδια λοιπόν είναι τοποθετηµένα στον χώρο ανάµεσα στην ΣΣ και 

τον ΝΜ, η γεννήτρια παλµών κάτω από το δέρµα και το χειριστήριο έξω από το σώµα. 

Σύµφωνα µε τους Zan et al., η τοποθέτηση των ηλεκτροδίων κυµαίνεται µεταξύ των Α3 και Ι2 

σπονδύλων, µε την πιο κοινή τοποθέτηση να είναι µεταξύ του Θ8 και του Θ11 (Zan, 2011). 

 Υπάρχουν 3 είδη συσκευών οι οποίες χρησιµοποιούνται :  

1.  Η συµβατική εµφυτεύσιµη γεννήτρια παλµών. Αυτή, διαθέτοντας χαµηλότερη ισχύ, 

χρησιµοποιείται σε περιπτώσεις πόνου ή/και κινητικών ελλειµµάτων τα οποία αφορούν τη 

µία πλευρά του σώµατος. Διαθέτει µπαταρία, η αλλαγή της οποίας γίνεται χειρουργικά.  

2.  Η επαναφορτιζόµενη. Έχει περισσότερη ηλεκτρική ενέργεια συγκριτικά µε τη συµβατική 

και η µπαταρία της µπορεί να επαναφορτιστεί χωρίς χειρουργική επέµβαση.   

3.  Ο διεγέρτης ραδιοσυχνοτήτων. Διαθέτει µπαταρία επαναφορτιζόµενη και τοποθετηµένη 

έξω από το σώµα.  

Ξεκινώντας τη διαδικασία της τοποθέτησης, υπάρχει µια δοκιµαστική 

περίοδος, η οποία διαρκεί 7-10 ηµέρες. Ο χειρουργός µέσω ακτινοσκόπησης 

εντοπίζει που ακριβώς πρέπει να τοποθετηθούν τα ηλεκτρόδια και κάνοντας 

λαµινεκτοµή στους κατώτερους σπονδύλους, τοποθετεί τα ηλεκτρόδια στο 

χώρο µεταξύ ΣΣ και ΝΜ. Το σηµείο τοποθέτησης επηρεάζεται από το 

σηµείο της βλάβης και του πόνου. Κατά τη διάρκεια της τοποθέτησης 

ίσως ζητηθούν και τα σχόλια του ίδιου του ασθενούς για την εύρεση του 

βέλτιστου σηµείου. Η γεννήτρια στη δοκιµαστική περίοδο δε 

τοποθετείται µόνιµα, αλλά βρίσκεται έξω από το σώµα και συγκρατείται 

µε µια ζώνη.  

Εάν η δοκιµαστική περίοδος είναι επιτυχής, δηλαδή εντοπίζεται µείωση τουλάχιστον 50 % 

του πόνου, γίνεται η τοποθέτηση της µόνιµης συσκευής. Χορηγείται τοπική αναισθησία, και 

πραγµατοποιούνται δύο τοµές, µία για την τοποθέτηση της γεννήτριας και µία για την 

τοποθέτηση των ηλεκτροδίων. Η γεννήτρια τοποθετείται κάτω από το δέρµα και τα ηλεκτρόδια 

αντικαθίστανται. Η όλη διαδικασία διαρκεί 1-2 ώρες (Burke et al., 2021; Falowski et al., 2018; 

Zan et al., 2011).  

2.3 Μηχανισµός δράσης της παρέµβασης  

2.3.1 Γενικά στοιχεία  

Οι µηχανισµοί στους οποίους βασίζεται η ενίσχυση των κυκλωµάτων της ΣΣ µε την ηλεκτρική 

διέγερση δεν είναι ακόµη πλήρως κατανοητοί. Ωστόσο, η ηλεκτρική στρατολόγηση των 
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Εικόνα 15. Η δοκιµαστική 
περίοδος τοποθέτησης των 
ηλεκτροδίων. Τα βρίσκονται 
στον επισκληρίδειο χώρο και η 
γεννήτρια έξω από το σώµα 
συγκρατείται µε µια ζώνη 
(Mayfield Brain & Spine, 
2021).
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νευρώνων, είναι µια συνάρτηση της ανατοµικής θέσης, του σχήµατος και των ιδιοτήτων των 

ηλεκτροδίων και των ιδιοτήτων του ιστού ο οποίος δέχεται το ερέθισµα, πχ αγωγιµότητα, όσον 

αφορά την εξάπλωση και την αποπόλωση του ρεύµατος. Εκτός από το εγκεφαλονωτιαίο υγρό το 

οποίο είναι πολύ αγώγιµο µέσο, υψηλή αγωγιµότητα διαθέτουν και οι πρόσθιες ρίζες των 

αισθητικών νευρώνων, ιδιαίτερα εκείνων οι οποίοι βρίσκονται στο επίπεδο των οσφυϊκών-ιερών 

σπονδύλων και ξεπροβάλλουν κάθετα από τον ΝΜ. Επίσης, γνωρίζουµε πως οι µεγάλοι σε 

διάµετρο άξονες, είναι πιο εύκολα διεγέρσιµοι µε το ηλεκτρικό ρεύµα. Όµως το µέγεθος του 

άξονα των νευρώνων, δε θα πρέπει να είναι ο µοναδικός παράγοντας για την εξήγηση των 

αλλαγών  των οποίων επιτυγχάνονται µέσω ηλεκτρικής διέγερσης.  

Υπάρχουν πολλές παράµετροι οι οποίες ερευνώνται σχετικά µε την ηλεκτρική διέγερση για 

τη µεγιστοποίηση των αποτελεσµάτων, όπως το σηµείο τοποθέτησης των ηλεκτροδίων, οι 

λεπτοµέρειες σχεδιασµού τους, η χρονική διάρκεια κα. Οι παράµετροι αυτοί αλληλοεξαρτώνται, 

ωστόσο οι µηχανισµοί οι οποίοι επηρεάζονται µε καθεµία από αυτές τις µεταβλητές, 

παραµένουν ανεπαρκώς καθορισµένοι (Hachmann et al., 2021).  

Υπάρχει πλήθος µηχανισµών οι οποίοι µελετώνται και υποθέτουµε ότι είναι υπεύθυνοι για τα 

αποτελέσµατα της ηλεκτρικής διέγερσης ΝΜ. Ο κυριότερος σήµερα µηχανισµός, ο οποίος 

πιστεύεται ότι είναι υπεύθυνος για την κινητική ανάκαµψη ατόµων µε ΚΝΜ µέσω ηλεκτρικής 

διέγερσης είναι η διέγερση των Ια νευρικών ινών. Θεωρείται λοιπόν, ότι η ηλεκτρική διέγερση 

ενισχύει τη µυϊκή στρατολόγηση µέσω της ενεργοποίησης των Ια νευρικών ινών. Οι Ια 

κεντροµόλες νευρικές ίνες έχουν µονοσυναπτικές συνδέσεις µε τους α κινητικούς νευρώνες και 

µας δίνουν πληροφορίες σχετικά µε το µήκος του µυός ή/και την δύναµη την οποία του 

ασκείται. Επίσης, συγκριτικά µε τις άλλες κεντροµόλες νευρικές ίνες, έχουν τη µεγαλύτερη 

διάµετρο. Αυτό οδηγεί σε επιλεκτική διέγερση των Ια ινών µε ηλεκτρική διέγερση. Αφού 

διεγερθούν οι Ια ίνες, µέσω της φυγόκεντρου οδού το ερέθισµα µεταδίδεται από αυτές στους α 

κινητικούς νευρώνες, έπειτα στην κινητική πλάκα και τέλος στις µυϊκές ίνες ο οποίες 

συσπώνται, µε αποτέλεσµα την κίνηση του µυός (Eisdorfer et al., 2020).  

Σηµαντικές πληροφορίες σχετικά µε τον µηχανισµό µε τον οποίο λειτουργεί η ηλεκτρική 

διέγερση ΝΜ σε άτοµα µε ΚΝΜ, ως προς τα ωφέλη της σε άλλες παραµέτρους εκτός της 

κίνησης µας δίνουν η λειτουργία των CPGs pattern αλλά και η θεωρία της πύλης του πόνου.  

2.3.2 CPGs pattern  

Μέχρι σχετικά πρόσφατα, υπήρχε η πεποίθηση πως ο ΝΜ λειτουργούσε µόνο σαν µεταφορέας 

πληροφοριών µεταξύ εγκεφάλου, οργάνων, δέρµατος, σκελετικών µυών. Κι ενώ πράγµατι η 

λευκή ουσία του ΝΜ συµβάλλει στη µεταφορά πληροφοριών, η φαιά ουσία του ΝΜ, έχει 
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καθοριστικό ρόλο στον έλεγχο στερεότυπων κινητικών συµπεριφορών. Έτσι, παρά το µικρότερο 

µέγεθος και βάρος του ΝΜ συγκριτικά µε τον εγκέφαλο, φαίνεται ότι ο ΝΜ αποτελεί κέντρο 
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Εικόνα 14. Πλάγια όψη των δοµών του εγκεφαλικού στελέχους και του νωτιαίου µυελού µε τις κύριες γεννήτριες 
κεντρικών προτύπων τους CPG. (Α) Το εγκεφαλικό στέλεχος αποτελείται από τρεις περιοχές: τον προµήκη µυελό, 
τη γέφυρα και τη µεσεγκεφαλική περιοχή. Εγκεφαλικά κέντρα που εµπλέκονται στη διαµόρφωση (έναρξη, 
τερµατισµός, διευκόλυνση ή αναστολή) µεσολαβούµενων από τη σπονδυλική στήλη στερεότυπων συµπεριφορών 
περιλαµβάνουν τη µεσεγκεφαλική κινητική περιοχή (MLR) για την κίνηση, το κέντρο ούρησης (PMC) για την 
ούρηση, το κέντρο αφόδευσης (PDC) για την αφόδευση και το κέντρο εκσπερµάτισης για εκσπερµάτιση. (Β) Στον 
νωτιαίο µυελό, υπάρχουν βασικά ρυθµογενεί στοιχεία του CPG για κίνηση στους Θ1-Θ2 σπονδύλους, η γεννήτρια 
σπονδυλικής στήλης για την εκσπερµάτιση (SGE) στους Θ3-Θ4, η LDC στους  Θ6-Θ1 και το ιερό κέντρο ούρησης 
(SMC) στους Ι1-Ι4 (Steuer & Guertin, 2019).
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ελέγχου δικτύων τα οποία εµπλέκονται στην έκφραση ρυθµικών κινήσεων. Αυτές είναι το 

περπάτηµα, το κολύµπι, η αναπνοή, το µάσηµα, η εκσπερµάτωση, η αφόδευση, η ούρηση 

(Steuer & Guertin, 2019).  

Τα νευρωνικά δίκτυα στο νωτιαίο µυελό, κυκλώµατα σε αυτόνοµα ολοκληρωµένα νευρικά 

συστήµατα, αναφέρονται ως «κεντρικές γεννήτριες προτύπων» (CPGs), βρίσκονται στους 

πρώτους οσφυϊκούς σπονδύλους του ΝΜ, ελέγχουν την κίνηση των µυών του ισχίου, του 

γόνατος και της ποδοκνηµικής, και είναι ικανά να παράγουν τις ρυθµικές κινήσεις οι οποίες 

προαναφέρθηκαν, ακόµη και όταν είναι αποµονωµένα από τον εγκέφαλο και τις αισθητηριακές 

εισροές.  

Το CPG παίζει σηµαντικό ρόλο στην ανάκτηση κινητικών λειτουργιών στον άνθρωπο. Τα 

νευρωτικά δίκτυα µπορούν να ενεργοποιηθούν µε ηλεκτρική διέγερση, µε ηλεκτρόδια επί της 

σκληράς µήνιγγας. Η ενεργοποίηση των νευρωνικών δικτύων µπορεί να προκαλέσει κινητική 

αντίδραση ακόµη και σε άτοµα τα οποία δε µπορούν να ενεργοποιήσουν µεµονωµένους µύες ή 

να βοηθήσει σε κινήσεις βαδίσµατος και στα δύο πόδια σε περίπτωση ηµιπληγίας. Υπάρχουν 

ενδείξεις κινητικών αποτελεσµάτων ακόµη και σε άτοµα µε πλήρη κάκωση, ακόµη και εάν ένας 

µικρός αριθµός αξόνων φτάνει στα νευρωνικά δίκτυα, και είναι ικανός να απελευθερώσει 

νευροδιαβιβαστές, ώστε τα ενεργοποιήσει τα CPGs.  

Κατά τη διάρκεια της βάδισης, τα CPGs ενεργοποιούν τη διαδικασία προκαλώντας στη αρχή 

έκταση του ισχίου, έκταση του γόνατος και έκταση της ποδοκνηµικής κι έπειτα κάµψη του 

ισχίου, κάµψη του γόνατος και κάµψη της ποδοκνηµικής. Αυτή η διαδικασία, µπορεί να 

ξεκινήσει µε την ενεργοποίηση του CPG και ύστερα η κίνηση συνεχίζεται χάρη στα 

αντανακλαστικά και τα αισθητηριακά ερεθίσµατα τα οποία προκύπτουν.  Το ίδιο συµβαίνει και 

µε το τρέξιµο, το χοροπήδηµα, τον χορό. Μπορούν να ξεκινήσουν, να διατηρηθούν και να 

ρυθµιστούν από τον εγκέφαλο χωρίς άµεση ενεργοποίηση κινητικών νευρώνων.  

Tο 1998, οι Herman et al. χρησιµοποίησαν ηλεκτρόδια επί της σκληράς µήνιγγας στο επίπεδο 

των οσφυϊκών σπονδύλων, για να ενεργοποιήσουν το CPG, σε ασθενή µε σοβαρή ατελή ΚΝΜ. 

Μετά από µήνες ηλεκτρικής διέγερσης σε συνδυασµό µε εκπαίδευση, το άτοµο ήταν σε θέση να 

διανύσει αποστάσεις 50 έως και 250 µέτρων, αλλά και να εκτελέσει αποτελεσµατικότερα 

δραστηριότητες καθηµερινής ζωής στα πλαίσια του σπιτιού ή/και της κοινότητας (Young, 2015). 

2.3.3 Θεωρία της πύλης του πόνου  

Μετά από έναν τραυµατισµό, τα σήµατα του πόνου µεταδίδονται στον εγκέφαλο και τον νωτιαίο 

µυελό. Οι Meltzack και Wall το 1965 πρότειναν ότι στην πορεία, τα µηνύµατα του πόνου 

συναντούν πύλες οι οποίες ελέγχουν εάν επιτρέπουν να περάσουν τα σήµατα αυτά του πόνου 
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ώστε να αισθανθούµε τον πόνο ή όχι. Όταν τα σήµατα περνούν εύκολα αυτές τις πύλες, ο πόνος 

βιώνεται πιο έντονα, ενώ σε πολλές άλλες περιπτώσεις τα µηνύµατα πόνου ελαχιστοποιούνται ή 

ακόµη και εµποδίζονται να φτάσουν στο εγκέφαλο. Αυτός λοιπόν ο µηχανισµός, 

πραγµατοποιείται στα οπίσθια κέρατα του ΝΜ, σε περιοχές της φαιάς ουσίας.  

Σύµφωνα µε τα προηγούµενα, οι Meltzack και Wall κατέληξαν στα εξής συµπεράσµατα :  

1. Στα οπίσθια κέρατα του νωτιαίου µυελού υπάρχουν οι διαβιβαστικοί νευρώνες ή κύτταρα Τ 

και οι ανασταλτικοί νευρώνες ή κύτταρα Ι (κύτταρα της πηκτωµατώδους ουσίας).  

2. Αύξηση της δραστηριότητας των «Τ» κυττάρων µεταβιβάζει τον πόνο σε ανώτερα επίπεδα 

του ΚΝΣ.  

3. Οι Αβ ίνες διεγείρουν τα κύτταρα Ι, ενώ οι Αδ και C ίνες τα αναστέλλουν. 

4. Τα κύτταρα Ι διεγειρόµενα αναστέλλουν τα κύτταρα Τ.  

Συνεπώς, οι Αβ ίνες αναστέλλουν τα κύτταρα Τ διεγείροντας τα κύτταρα Ι, ενώ οι Αδ και C 

ίνες διεγείρουν τα κύτταρα Τ αναστέλλοντας την ανασταλτική δράση των κυττάρων Ι.  

Στόχος είναι λοιπόν, η διέγερση των Αβ ινών, οι οποίες να σηµειωθεί ότι είναι µεγαλύτερες σε 

διάµετρο συγκριτικά µε τις ίνες Αδ και C, ώστε να κλείσει η πύλη εισόδου του πόνου, κάτι το 

οποίο µπορεί να επιτευχθεί µε χαµηλής έντασης ερέθισµα στις ίνες αυτές. Έτσι εξηγείται λοιπόν, 

και η αποτελεσµατικότητα της ηλεκτρικής διέγερσης, του βελονισµού και άλλων µεθόδων για 

την ανακούφιση από τον πόνο (Melzack & Wall, 1996; Rainville, 2002).  

2.4 Αποτελεσµατικότητα της παρέµβασης σε άτοµα µε ΚΝΜ  

2.4.1 Αποτελεσµατικότητα στη µείωση του πόνου  

Υπάρχουν 3 τύποι ηλεκτρικής διέγερσης οι οποίες χρησιµοποιούνται για την µείωση του πόνου 

µετά από ΚΝΜ, στα αποτελέσµατα των οποίων θα αναφερθούµε παρακάτω. Η συµβατική 

ηλεκτρική διέγερση, η Burst (εκρηκτική) ηλετρική διέγερση ΝΜ και η υψηλής συχνότητας 

διέγερση ΝΜ.  

Η συµβατική ηλεκτρική διέγερση ΝΜ ήταν το πρώτο παράδειγµα το οποίο εφαρµόστηκε για 

τον έλεγχο του πόνου σε ασθενείς µε ΚΝΜ. Στην πρώτη µελέτη το 1972, συµµετείχαν 7 

συνολικά ασθενείς µε ΚΝΜ στο επίπεδο των θωρακικών σπονδύλων. Η βλάβη προκλήθηκε 

στους 5 συµµετέχοντες από κάταγµα της σπονδυλικής στήλης, σε 1 από πυροβολισµό και σε 1 

από αιµάτωµα του νωτιαίου µυελού. Μετά την παρέµβαση, το 26,7% των συµµετεχόντων, 

ανέφερε εξαιρετική ανακούφιση από τον πόνο, το 13,3% ανέφερε καλή ανακούφιση από τον 

πόνο και το 16,7% ανέφερε επαρκή ανακούφιση.   
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Σε µια µεταγενέστερη µελέτη το 1989 των Bachhaaus et al., συµµετείχαν 7 συνολικά 

ασθενείς, οι οποίοι αντιµετώπιζαν άλγος στα κάτω άκρα. Οι 2 από αυτούς, είχαν πλήρη ΚΝΜ 

και οι 5 ατελή. Μετά την παρέµβαση, οι 6 από τους 7 ασθενείς ανέφεραν εξαιρετική αναστολή 

του πόνου, ενώ τα αποτελέσµατα της παρέµβασης διατηρήθηκαν για τουλάχιστον 6 χρόνια. Το 

ίδιο έτος, οι Meglio et al. συµπεριέλαβαν στο πείραµά τους 15 ασθενείς µε πλήρη ΚΝΜ. Στη 

µελέτη υπήρχαν ασθενείς µε βλάβη στο επίπεδο των Α6-Θ1 σπονδύλων, οι οποίοι 

αντιµετώπιζαν πόνο στα άνω άκρα και ασθενείς µε βλάβη στο επίπεδο των Θ9-Θ11 σπονδύλων, 

στους οποίους το αίσθηµα του πόνου αφορούσε τα κάτω άκρα. Οι 6 από τους 15 συµµετέχοντες, 

ανέφεραν καλή ανακούφιση από τον πόνο µε µέση αναλγησία 68,2% στην δοκιµαστική περίοδο 

της παρέµβασης. Σε επαναξιολόγηση 3 µήνες µετά την έναρξη της παρέµβασης, τα 

αποτελέσµατα είχαν διατηρηθεί σε 4 από τους 7 ασθενείς. Έξι µήνες µετά την αρχική 

τοποθέτηση, 4 µόνο ασθενείς συνέχιζαν την παρέµβαση, 3 εκ των οποίων ανέφεραν διατήρηση 

της ανακούφισης από τον πόνο. 

Το 1992, 33 ασθενείς έλαβαν µέρος στην µελέτη των Tasker at al., 11 µε πλήρη και 22 µε 

ατελή ΚΝΜ. Όσον αφορά τους ασθενείς µε ατελή ΚΝΜ, οι 6 από τους 22 ανέφεραν καλή 

ανακούφιση από τον πόνο και 6 επαρκή ανακούφιση από τον πόνο. Επίσης, 2 από τους 11 

ασθενείς µε πλήρη ΚΝΜ, ανέφεραν επαρκή ανακούφιση από τον πόνο. Οι συγγραφείς αυτής της 

έρευνας σύµφωνα µε τα δεδοµένα τα οποία προέκυψαν κατέληξαν στα εξής συµπεράσµατα : οι 

πιο ευνοηµένοι ήταν εκείνοι µε ατελή ΚΝΜ και συγκεκριµένα στο επίπεδο µεταξύ Θ10-Ο2 

σπονδύλων, ενώ εκείνοι µε πλήρη ΚΝΜ ανταποκρίθηκαν ελάχιστα στην παρέµβαση.  

Σε µια άλλη µελέτη της κλινικής αποτελεσµατικότητας της ηλεκτρικής διέγερσης των North 

et al. το 1993, 9 από τους συνολικά 11 ασθενείς µε ΚΝΜ, οι οποίοι αντιµετώπιζαν έντονα 

συµπτώµατα άλγους, ωφελήθηκαν από την αρχική δοκιµαστική θεραπεία και προχώρησαν σε 

µόνιµα εµφυτεύµατα ηλεκτροδίων.  

Το 1995 οι Cioni et al., πραγµατοποίησαν µια µελέτη µε 25 ασθενείς. Στους 17 από εκείνους, 

τα εµφυτεύµατα τοποθετήθηκαν πάνω από το σηµείο της βλάβης και στους 8 κάτω από το 

σηµείο της βλάβης. Από το σύνολο των συµµετεχόντων, 9 ανταποκρίθηκαν στην αρχή 

δοκιµαστική περίοδο. Και οι 9 αντιµετώπιζαν ατελή ΚΝΜ. Από αυτούς τα θετικά ποσοστά 

ανταπόκρισης σχετικά µε την παρέµβαση ήταν τα εξής : 28,6% ανταπόκριση στον έντονο πόνο, 

75% ανταπόκριση στον πόνο ο οποίος προκαλείται από την σπαστικότητα, 28,5 % ανταπόκριση 

στη αλλοδυνία. Ωστόσο, η συνολική αποτελεσµατικότητα της παρέµβασης αναφορικά µε τον 

πόνο έφτασε στο 18%, σύµφωνα µε την επαναξιολόγηση, η οποία πραγµατοποιήθηκε 3 χρόνια 

µετά την έναρξη της παρέµβασης.  
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Σε µια άλλη έρευνα των Kumar et al. το 1998, µόνο 4 από τους 10 ασθενείς µε ΚΝΜ 

επιπέδου Α5-Θ1 και πόνο στα άνω άκρα, ανταποκρίθηκαν στη αρχική δοκιµαστική περίοδο. 

Από εκείνους, οι 2 δήλωσαν ότι τα αποτελέσµατα της παρέµβασης αναφορικά µε τον πόνο,  

διατηρήθηκαν καιρό µετά από την έναρξη της παρέµβασης, σύµφωνα µε την επαναξιολόγηση η 

οποία πραγµατοποιήθηκε σε χρόνο ο οποίος δε διευκρινίζεται.  

Σε µια πρόσφατη µελέτη των Levine et al. το 2017, 6 από τους 9 ασθενείς οι οποίοι 

συµµετείχαν στην µελέτη, µείωσαν το σκορ του πόνου τους από 7,8 (± 1,2) σε 2,7 (± 0,6). Η 

αποτελεσµατικότητα της παρέµβασης ήταν µακροπρόθεσµη µε τα αποτελέσµατα της 

επαναξιολόγησης 12 µήνες µετά να το επιβεβαιώνουν. Επίσης, οι συγγραφείς ανέφεραν, ότι οι 

συµµετέχοντες µείωσαν την λήψη  οπιοειδών.  

Όλες αυτές οι έρευνες πραγµατοποιήθηκαν µε τη συµβατική ηλεκτρική διέγερση. 

Το 2017, σε µια µελέτη σε µια 53χρονη γυναίκα µε παραπληγία επιπέδου Θ5 και σοβαρό 

πόνο στα κάτω άκρα, επιτεύχθηκε µείωση του πόνου µε τα αποτελέσµατα να διαρκούν 

τουλάχιστον 3 µήνες, µε εφαρµογή του Burst παραδείγµατος ηλεκτρικής διέγερσης (Huang et 

al., 2018).   

2.4.2 Αποτελεσµατικότητα αναφορικά µε την κινητικότητα  

Πλήθος ερευνών έχουνε πραγµατοποιηθεί σχετικά µε τη βελτίωση της κινητικότητας µετά από  

επισκληρίδιο ηλεκτρική διέγερση ΝΜ. Μια µετά ανάλυση ερεύνησε την αποτελεσµατικότητα 

της παρέµβασης σε 24 συµµετέχοντες, 18 συνολικά ερευνών. Στις 13 έρευνες συµµετείχαν 

άτοµα µε πλήρη ΚΝΜ και στις υπόλοιπες 5 άτοµα µε ατελή ΚΝΜ.  

Όσον αφορά τα αποτελέσµατα, σε όλες τις µελέτες υπήρχε βελτίωση της λειτουργικότητας, 

όπως επίσης και θετικές αλλαγές στο ηλεκτροµυογράφηµα υπήρχαν σε όλες τις µελέτες εκτός 

από εκείνη των Herman et al.  

 Σε 11 έρευνες διαπιστώθηκε βελτίωση στην κινητική λειτουργικότητα των κάτω άκρων των 

συµµετεχόντων, σε 8 στην ικανότητα ορθοστάτισης και σε µια στην κινητικότητα των άνω 

άκρων. 

Επίσης, ενώ σε 5 µόνο έρευνες, αναφέρεται η ταξινόµηση των ασθενών µε βάση την ASIA, 

πριν και µετά την παρέµβαση, σε 3 από αυτές παρατηρείται αλλαγή στην ταξινόµηση, σε 4 

συµµετέχοντες. Στην µελέτη των Angeli et al., ένας συµµετέχοντας είχε αλλαγή στο σκορ του 

από ASIA B σε ASIA C, και όσον αφορά το σκορ της κινητικότητας βελτιώθηκε από 23 σε 

24/25. Στην µελέτη των Lu et al., δυο συµµετέχοντες είχαν αλλαγή στο σκορ τους από ASIA B 

σε ASIA C, και όσον αφορά το σκορ της κινητικότητας ο ένας είχε αύξηση κατά 30 πόντους 
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(από 9 σε 39) και ο άλλος κατά 20 πόντους (από 17 σε 37). Στην έρευνα των Wagner et al., ένας 

συµµετέχοντας είχε αύξηση του σκορ κινητικότητας από 60 σε 77 και αλλαγή της ASIA από C 

σε D.  

Σχετικά µε την κινητικότητα, ο κοινός στην πλειοψηφία στόχος ήταν η ανάπτυξη εκούσιας 

κινητικότητας, η οποία θα ακολουθούνταν από βελτίωση της ανεξάρτητης κίνησης και 

ορθοστάτισης υποβοηθούµενα και θα κατέληγε µε εκπαίδευση και συνέχεια της ηλεκτρικής 

διέγερσης, σε βελτίωση της κίνησης και της ορθοστάτισης ανεξάρτητα. Σε 4 λοιπόν από τις 18 

έρευνες, οι συµµετέχοντες κατάφεραν να βαδίσουν και να ορθοστατίσουν ανεξάρτητα µε χρήση 

βοηθήµατος, πραγµατοποιώντας δραστηριότητες καθηµερινής ζωής στο σπίτι και σε σε 

ευρύτερα κοινωνικά πλαίσια. Ας δούµε όµως, κάποιες από τις µελέτες πιο αναλυτικά. 

Το 2002 στην µελέτη των Herman et al., συµµετείχε ένας ασθενής µε ΚΝΜ επιπέδου Α5-Α6 

και ASIA C. Μετά από 12 εβδοµάδες αποκατάστασης και παρακολούθησης, ο ασθενής 

παρουσίασε βελτίωση στην απόσταση την οποία µπορούσε να διανύσει βαδίζοντας ανεξάρτητα 

στο έδαφος και διπλασίασε την ταχύτητα µε την οποία πραγµατοποιούσε τον βηµατισµό. 

Στην µελέτη των Harkema et al. το 2011 συµµετείχε ένας ασθενής µε βλάβη επιπέδου Α7 και 

ASIA B. Μετά από 80 συνεδρίες και 7 µήνες παρακολούθησης, ο ασθενής παρουσίασε 

βελτίωση στο εύρος κίνησης των αρθρώσεών του, στην ικανότητα ορθοστάτισης και βάδισης 

υποβοηθούµενα, στον εκούσιο έλεγχο των κινητικών δραστηριοτήτων µε τις αλλαγές να 

αποδεικνύονται και µέσω του ηλεκτροµυογραφήµατος.  

Σε µια άλλη µελέτη των Lu et al. το 2016, έλαβαν µέρος 2 ασθενείς µε ΚΝΜ επιπέδου Α5 ο 

ένας και Α6 ο άλλος. Και οι δύο κατατάσσονταν σύµφωνα µε την κλίµακα ASIA σε ASIA B. Οι 

συµµετέχοντες λοιπόν υποβλήθηκαν σε χειρουργική τοποθέτηση ηλεκτροδίων στο επίπεδο Α4-

Θ1 σπονδύλων. Μετά από 20 συνεδρίες σε συνολικό διάστηµα 8 εβδοµάδων, οι ασθενείς 

παρουσίασαν αλλαγές στην κλίµακα ASIA, όπως έχει ήδη αναφερθεί, αύξηση της δύναµης 

µυών/αρθρώσεων µε περίπου τριπλάσια αύξηση της δύναµης των άνω άκρων και µε εκούσιο 

έλεγχο της λειτουργίας τους παρουσία ηλεκτρικής διέγερσης ΝΜ.  

Επίσης το 2018 στην µελέτη των Wagner et al., συµµετείχαν 3 ασθενείς µε ΚΝΜ, δύο µε 

ASIA C και ένας µε ASIA D. Μετά από 5 µήνες συνεδριών και παρακολούθησης, οι 

συµµετέχοντες µπορούσαν να διανύσουν µεγαλύτερες αποστάσεις βαδίζοντας ανεξάρτητα, 

αυξάνοντας µαζί και την ταχύτητα βάδισης. Ακόµη, παρουσίασαν βελτίωση στην δύναµη και 

στο εύρος των κινήσεων των κάτω άκρων, βαδίζοντας σε έδαφος και σε διάδροµο. Θετικά 

αποτελέσµατα υπήρξαν και ως προς την µυική µάζα, ενώ ένας από τους ασθενείς, όπως έχει ήδη 

αναφερθεί, σηµείωσε αλλαγή  στην κλίµακα ASIA.  
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Στη µελέτη των Angeli et al. το 2018, συµµετείχαν 4 άτοµα µε ΚΝΜ, 2 µε ASIA A και 2 µε 

ASIA B. Κατά τη διάρκεια αυτής της µελέτης οι συµµετέχοντες λάµβαναν κινητική 

αποκατάσταση, ηλεκτρική διέγερση ΝΜ, προπόνηση για βάδιση και ορθοστάτιση, 

πραγµατοποιώντας προγράµµατα αποκατάστασης αρκετές ώρες ηµερησίως. Το διάστηµα 

παρακολούθησης των ασθενών ήταν τουλάχιστον 24 εβδοµάδες και µέσα σε αυτό το χρονικό 

διάστηµα οι συµµετέχοντες παρουσίασαν οι δύο µε ASIA B βελτίωση στην ανεξάρτητη βάδιση 

και στην ορθοστάτιση µε βοήθεια και οι δύο µε ASIA A, βελτίωση σε υποβοηθούµενη βάδιση 

και ορθοστάτιση. Όλοι οι συµµετέχοντες σηµείωσαν βελτίωση στις αποστάσεις τις οποίες 

µπορούσαν να διανύσουν βαδίζοντας µε βοήθεια ή χωρίς, καθώς και στην ταχύτητα βάδισης, και 

αύξηση της δύναµης των µυών το οποίο διαπιστώθηκε µέσω ηλεκτροµυογραφήµατος. Τέλος, 

ένας συµµετέχοντας είχε αλλαγή στην κατάταξη του στην κλίµακα ASIA, όπως έχει ήδη 

αναφερθεί (McHugh et al., 2021).  

Σε µια άλλη προσπάθεια από ερευνητές της Mayo κλινικής το 2017, αναφέρθηκε πως ένα 

άτοµο µε πλήρη ΚΝΜ, ήταν σε θέση να ελέγχει σκόπιµα τη µυϊκή δραστηριότητα ενώ βρίσκεται 

ξαπλωµένoς στο πλάι, να στέκεται ανεξάρτητα χωρίς βοήθεια από τους θεραπευτές και να 

ελέγχει σκόπιµα τις ρυθµικές κινήσεις των ποδιών του ενώ ήταν τοποθετηµένος στο πλάι και σε 

όρθια θέση χρησιµοποιώντας ιµάντες στήριξης. Όλα αυτά εντός των δύο πρώτων εβδοµάδων 

της παρέµβασης µε ηλεκτρική διέγερση ΝΜ.  

Σε µια άλλη µελέτη το 2018, δυο άτοµα µπόρεσαν να να εκτελέσουν σκόπιµες, 

συντονισµένες κινήσεις των ποδιών ενώ ήταν τοποθετηµένοι στο πλάι κατά τις πρώτες πέντε 

συνεδρίες δοκιµής µε ηλεκτρική διέγερση ΝΜ (Calvert et al, 2019).  

2.4.3 Αποτελεσµατικότητα στη λειτουργία του εντέρου   

Αρκετές έρευνες επιβεβαιώνουν την αποτελεσµατικότητα της παρέµβασης και ως προς τη 

λειτουργία του εντέρου σε άτοµα µε ΚΝΜ. Ας δούµε αναλυτικότερα κάποιες από αυτές µαζί µε 

τα αποτελέσµατα τους.  
Το 2011 οι Harkema et al., πραγµατοποίησαν µια έρευνα σε έναν 23χρονο άνδρα µε 

παραπληγία λόγω υπερεξαρθρήµατος επιπέδου Α7-Θ1. Μετά από 170 κινητικές προπονήσεις 

διάρκειας άνω των 26 µηνών, υποβλήθηκε σε εµφύτευση 16 ηλεκτροδίων στο επίπεδο Ο1-Ι1 

σπονδύλων. Αφού έγιναν 29 πειράµατα και δοκιµές σχετικά µε τις παραµέτρους της 

παρέµβασης, ο ασθενής µεταξύ των άλλων αποτελεσµάτων, µετά την παρέµβαση ήταν σε θέση 

να εκκενώσει οικειοθελώς [22, 35]. (Harkema et al., 2011; Pettigrew et al., 2017).  

Αργότερα το 2014, οι Angeli et al. πραγµατοποίησαν ένα πείραµα µε 4 συµµετέχοντες µε πλήρη 

ΚΝΜ, 2 µε ASIA A και 2 µε ASIA B. Μετά από 7 µήνες παρέµβασης µε ηλεκτρική διέγερση 
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ΝΜ µαζί µε κινητική προπόνηση, και οι 4 συµµετέχοντες εµφάνισαν θετική 

αποτελεσµατικότητα σχετικά µε τη λειτουργία του εντέρου  (Angeli et al., 2014; Pettigrew et al., 

2017).  

Επίσης, το 2018 σε µια µελέτη των Walter et al., εφαρµόστηκε ηλεκτρική διέγερση µε 16 

ηλεκτρόδια  στο επίπεδο των Θ11-Ι1 σπονδύλων, σε έναν 32χρονο άνδρα µε κάκωση επιπέδου 

Α5 και ASIA B µε δυσλειτουργία του αυτόνοµου συστήµατος συµπεριλαµβανοµένης της 

αυτόνοµης δυσρεφλεξίας καθώς και της νευρογενούς δυσλειτουργίας του κατώτερου 

ουροποιητικού συστήµατος και του εντέρου. Ο ασθενής πριν την παρέµβαση βασιζόταν στη 

χρήση υπόθετων για την πραγµατοποίηση της ρουτίνας του εντέρου. Μετά την παρέµβαση ο 

χρόνος για την ρουτίνα του εντέρου µειώθηκε παραπάνω από 55% (26 λεπτά ενώ πριν 

χρειαζόταν 58 λεπτά). Επιπλέον, η ηλεκτρική διέγερση µείωσε τη σοβαρότητα της νευρογενούς 

δυσλειτουργίας του εντέρου από σοβαρή σε ελάχιστη, όπως αποδεικνύεται από τη µείωση του 

‘The Neurogenic Bowel Dysfunction (NBD) Score’ από 15 σε 8 (Walter et al., 2018).  

Σε µια άλλη µελέτη το 2019 των Anthony et al., εφαρµόστηκε ηλεκτρική διέγερση ΝΜ για τη 

βελτίωση της λειτουργίας του εντέρου σε έναν ασθενή µε τετραπληγία επιπέδου Α6, µε ASIA A. 

Τα ηλεκτρόδια τοποθετήθηκαν µεταξύ των σπονδύλων Θ9 και Θ11. Χρησιµοποιήθηκε 

συχνότητα  50 Hz  και ένταση 30-40 V. Πριν την παρέµβαση ο ασθενής χρειαζόταν 120 λεπτά 

για την κένωση του εντέρου, ενώ 8 εβδοµάδες µετά την παρέµβαση ο χρόνος µειώθηκε στα 45 

και 30 εβδοµάδες µετά την παρέµβαση µειώθηκε στα 25 λεπτά. Δεδοµένου ότι η ρουτίνα του 

εντέρου πραγµατοποιούνταν µε συχνότητα 3-4 φορές/εβδοµάδα, αυτό αντιπροσώπευε µια 

εξοικονόµηση χρόνου µεταξύ 270-380 λεπτών/εβδοµάδα. Ο ασθενής ανέφερε επίσης, ότι 

µειώθηκαν ο αριθµός και οι δόσεις των φαρµάκων τα οποία χρειαζόταν για τη ρουτίνα 

τουαλέτας (Walter et al., 2018). 

Σε πείραµα των Darrow et al. το 2019, συµµετείχαν δυο ασθενείς µε πλήρη ΚΝΜ, οι οποίες 

υποβλήθηκαν σε εµφύτευση ηλεκτροδίων στο επίπεδο του Θ12 σπονδύλου. Η συµµετέχουσα 2 

είχε βαθµολογία Νευρογενούς Δυσλειτουργίας Εντέρου (Neurogenic Bowel Dysfunction Score-

NBDS) µέτρια και η συµµετέχουσα 1 χαµηλή. Η δυσλειτουργία του εντέρου όπως µετρήθηκε µε 

το NBDS δεν αντικατόπτριζε καµία αλλαγή στη βαθµολογία στην συµµετέχουσα 1 και 

παρέµεινε σταθερή κατά τη διάρκεια της παρακολούθησης. Η συµµετέχουσα 2 παρουσίασε µια 

ελαφρά επιδείνωση της λειτουργίας του εντέρου µετά από διέγερση, όπως µετρήθηκε µε µια 

αλλαγή στη βαθµολογία σοβαρότητας του NBDS από «Μέτρια» σε «Σοβαρή». Ωστόσο, η 

συµµετέχουσα 2 παρουσίασε µείωση στη ρουτίνα του εντέρου από 90 λεπτά σε λιγότερο από 30 

λεπτά (Darrow et al., 2019).  
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Σε µία µελέτη των Anthony et al. το 2020, έλαβαν µέρος 5 συµµετέχοντες µε ΚΝΜ στο επίπεδο 

των αυχενικών σπονδύλων, µε ASIA A. Σε όλους εµφυτεύτηκε συσκευή ηλεκτρικής διέγερσης 

ΝΜ στο επίπεδο Θ9-Θ11, µετά από 5-6 εβδοµάδες αποκατάστασης. Η όλη παρέµβαση διήρκησε 

συνολικά 21 εβδοµάδες. Τα αποτελέσµατα έδειξαν µείωση της διάρκειας ρουτίνας εντέρου από 

118±34 λεπτά σε 18±2 λεπτά, µε τους 4 από τους συµµετέχοντες να µη χρησιµοποιούν καθόλου 

µηχανικές µεθόδους για την ρουτίνα του εντέρου µετά την παρέµβαση. Όλοι οι συµµετέχοντες 

ανέφεραν συνολική βελτίωση της ρουτίνας του εντέρου, ενώ κανείς δεν ανέφερε ακράτεια 

κοπράνων (DiMarco et al., 2019).  

2.4.4 Αποτελεσµατικότητα στη λειτουργία της ουροδόχου κύστης 

Εδώ και χρόνια πλήθος µελετών έχουνε αποδείξει την αποτελεσµατικότητα της ηλεκτρικής 

διέγερσης ΝΜ σχετικά και µε τη λειτουργία της ουροδόχου κύστης σε άτοµα µε ΚΝΜ. Εδώ θα 

παρουσιαστούν κάποιες από αυτές µαζί µε τα αποτελέσµατα τους στο πληθυσµό τον οποίο 

εφαρµόστηκαν.  

Το 1972 οι Nashold et al., χρησιµοποίησαν ηλεκτρόδια στο ύψος Ο1-Ο2 σπονδύλων σε 4 

άτοµα µε παραπληγία, µε στόχο να σταµατήσουνε τη χρήση καθετήρων ουροδόχου κύστης. Οι 

όγκοι κένωσης κυµαίνονταν από 80 έως 210 ml, ενώ οι υπολειπόµενοι όγκοι κυµαίνονταν από 

100 έως 280 ml.  

Έπειτα, το 1980 οι Meglio et al., ανέφεραν βελτιώσεις στην χωρητικότητα της ουροδόχου 

κύστης, καθώς και µειωµένους υπολειπόµενους όγκους µε ηλεκτρική διέγερση ΝΜ χωρίς να 

συνδυάζεται µε κάποια άλλη µορφή αποκατάστασης, σε έξι από τους επτά συµµετέχοντες στην 

έρευνα τους. Η πίεση του εξωστήρα µειώθηκε από ένα µέσο όρο 17 mmHg πριν από τη 

διέγερση σε 8 mmHg µετά την παρέµβαση, ενώ η χωρητικότητα της κύστης αυξήθηκε από ένα 

µέσο όρο 145 σε 218 ml.  

Χρησιµοποιώντας ηλεκτρόδια στο ύψος των σπονδύλων Ο1-Ο2, οι Carlsson και Fall το 1984 

ανέφεραν αύξηση της λειτουργίας της ουροδόχου κύστης σε ένα άτοµο µε παραπληγία, το 

οποίο, µετά από 3 συνεδρίες µε ηλεκτρική διέγερση, µπορούσε να αδειάσει την κύστη του µε 

ελάχιστο υπολειπόµενο όγκο. Μετά από 7 χρόνια χρήσης της ηλεκτρικής διέγερσης, ο χρήστης 

ανέπτυξε πλήρως το αντανακλαστικό της ούρησης χωρίς να εξαρτάται πια από την παρέµβαση 

για την πραγµατοποίηση της ούρησης.   

Σε µία µελέτη των Harkema et al. το 2011, αναφέρθηκαν απροσδόκητα ωφέλη στη 

λειτουργία της ουροδόχου κύστης µετά από κινητική αποκατάσταση σε συνδυασµό µε 

ηλεκτρική διέγερση ΝΜ, συµπεριλαµβανοµένης της απόκτησης της ικανότητας εκούσιας 
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ούρησης µε ελάχιστο υπολειπόµενο όγκο, σε έναν ασθενή µε έλλειψη αισθητικότητας κάτω από 

τον Θ7 σπόνδυλο και αδυναµία εκούσιας σύσπασης της ουροδόχου κύστης (ASIA B). Οι ίδιοι 

για να εξετάσουν περισσότερο τις επιπτώσεις της παρέµβασης, ποσοτικοποίησαν τα 

αποτελέσµατα και κατέληξαν στο ότι η κένωση της ουροδόχου κύστης µετά την παρέµβαση 

πραγµατοποιούνταν κατά 10-70% ενώ πριν την παρέµβαση συνέβαινε κατά 0-5%.  

Επιπλέον, οι Walter et al. το 2018, ανέφεραν ρύθµιση του ουροποιητικού συστήµατος, 

συµπεριλαµβανοµένων αλλαγών στην πίεση του εξωστήρα, σε συµµετέχοντα µε ΚΝΜ κατά τη 

διέγερση µε πολλαπλές διαφορετικές παραµέτρους (έντασης και συχνότητας).  

Το 2019, σε µια έρευνα των Darrow et al., µε δύο γυναίκες µε ASIA A οι οποίες είχαν 

κλινικά σηµαντική δυσλειτουργία ουροδόχου κύστης, µετά από παρέµβαση 5 µηνών, η πρώτη 

συµµετέχουσα έδειξε µικρή αποτελεσµατικότητα στον τοµέα της αποθήκευσης και κένωσης των 

ούρων, ενώ η δεύτερη είχε µεγάλη βελτίωση στην ακράτεια και την ικανότητα εκούσιας 

ούρησης αλλά µε υπολειπόµενους όγκους. Τα αποτελέσµατα αυτά ήταν σύµφωνα µε τη 

Βαθµολογία συµπτωµάτων νευρογενούς κύστης (Neurogenic Bladder Symptom Score (NBSS). 

Ωστόσο η συγκεκριµένη έρευνα υπολείπεται σε ποσοτικές µετρήσεις.  

Τέλος, οι Schieferdecker et al. το 2019, ανέφεραν µείωση κατά 86% στην ηµερήσια 

ακράτεια, µείωση 49% στους υπολειπόµενους όγκους ούρων και 36% αύξηση στη βαθµολογία 

του αξιολογητικού εργαλείου σχετικά µε την ποιότητα ζωής σε άτοµα µε ΚΝΜ τα οποία 

υποβλήθηκαν σε ηλεκτρική διέγερση ΝΜ µε συχνότητα 10 Hz (Steadman & Grill, 2020).  

2.4.5 Αποτελεσµατικότητα στην σεξουαλική λειτουργία  

Παρόλο που λίγες µελέτες αναφέρονται στην αποτελεσµατικότητα της παρέµβασης στην 

σεξουαλική λειτουργία ατόµων µε ΚΝΜ, υπάρχουν κάποιες οι οποίες αναφέρουν τα θετικά της 

αποτελέσµατα. Θα παρουσιαστούν δυο, η µία εκ των οποίων αφορά έναν άνδρα και η άλλη δυο 

γυναίκες.  
Σε µια έρευνα των Harkema et al. το 2011, τοποθετήθηκαν 16 ηλεκτρόδια στο επίπεδο των 

Ο1-Ι1 σπονδύλων, σε έναν άνδρα µε υπεξάρθηµα επιπέδου Α7-Θ1, και εφαρµόστηκε 

συνδυασµός ηλεκτρικής διέγερσης ΝΜ µε κινητική αποκατάσταση. Το άτοµο µετά την 

παρέµβαση, είχε λειτουργικά ωφέλη στην σεξουαλική λειτουργία, µε αύξηση σε σεξουαλική 

απόκριση και απόδοση (Harkema et al., 2011).  

Επίσης, στην έρευνα των Darrow et al. το 2019, συµµετείχαν δύο γυναίκες ηλικίας 48 και 52 

ετών µε πλήρη κινητική και αισθητική ΚΝΜ. Η πρώτη µε ΚΝΜ στον Θ8 σπόνδυλο και µε 

ASIA A και η δεύτερη µε ΚΝΜ επιπέδου Θ4 και ASIA A. Μετά από παρέµβαση µε ηλεκτρική 

διέγερση ΝΜ και τοποθέτηση ηλεκτροδίων στο επίπεδο του Θ12 σπονδύλου, η πρώτη 
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συµµετέχουσα δεν ανέφερε καµία αλλαγή στην σεξουαλική λειτουργία. Η δεύτερη 

συµµετέχουσα, παραδόξως ενώ δεν παρατηρήθηκαν αλλαγές στην αίσθηση, ανέφερε σταθερά 

την επιστροφή της ικανότητας επίτευξης οργασµού, που απουσίαζε µετά τον τραυµατισµό, κατά 

τη σεξουαλική επαφή κατά τη διάρκεια της διέγερσης ή αµέσως µετά τη διακοπή της διέγερσης  

(Darrow et al., 2019).  

2.4.6 Αποτελεσµατικότητα στην ρύθµιση της θερµοκρασίας  

Όπως και για την σεξουαλική λειτουργία, έτσι και για την ρύθµιση της θερµοκρασίας, λίγες 

µελέτες αναλύουν την θετική επίδραση της ηλεκτρικής διέγερσης ΝΜ.  

Οι Edgerton et al. το 2011, πραγµατοποίησαν µια έρευνα σε έναν άνδρα 23 ετών µε 

υπερεξάρθηµα επιπέδου Α7-Θ1 µετά από ατύχηµα µε µοτοσυκλέτα, ο οποίος εµφάνιζε απώλεια 

εκούσιας κινητικότητας και µερική διατήρηση της αισθητικότητας κάτω από το Θ1 σπόνδυλο. 

Μετά την πραγµατοποίηση παρέµβασης µε ηλεκτρική διέγερση ΝΜ, όπου εµφυτεύθηκαν 16 

ηλεκτρόδια στο επίπεδο των O1-Ι1, µαζί µε κινητική αποκατάσταση, και διάρκεια παρέµβασης 

26 µηνών, επιτεύχθηκε σηµαντική βελτίωση στον έλεγχο της θερµοκρασίας του σώµατος 

(Edgerton & Harkema, 2011).   

Επίσης, σύµφωνα µε τους Herrity et al. το 2021, σε µια µελέτη την οποία πραγµατοποίησαν 

µε  85 συµµετέχοντες, στους οποίους εµφυτεύθηκαν χειρουργικά ηλεκτρόδια στο επίπεδο των 

Θ11-Ο1 σπονδύλων, και µαζί µε την παρέµβαση της ηλεκτρικής διέγερσης ΝΜ 

πραγµατοποιήθηκε και κινητική προπόνηση, τα αποτελέσµατα έδειξαν µεταξύ των άλλων και 

βελτίωση στη ρύθµιση της θερµοκρασίας (Herrity et al., 2021).   

2.4.7 Αποτελεσµατικότητα στη µείωση της σπαστικότητας 

Συνεχίζοντας, ακολουθεί η θετική αποτελεσµατικότητα της παρέµβασης την οποία αναλύουµε 

αναφορικά µε την µείωση της σπαστικότητας.  

Το 1979 οι Richardson et al, πέτυχαν την καταστολή της σπαστικότητας και των σπασµών σε 

έξι ασθενείς µε χρόνια πλήρη κάκωση νωτιαίου µυελού, στους θωρακικούς σπονδύλους, 

εφαρµόζοντας ηλεκτρική διέγερση µε συσκευή ηλεκτροδίων κάτω από το επίπεδο της βλάβης. 

Το 1980 οι Siegfried et al., τοποθέτησαν ηλεκτρόδια πάνω από το επίπεδο της βλάβης σε 15 

ασθενείς µε χρόνια ΚΝΜ, χωρίς να δούνε αντίστοιχα αποτελέσµατα µε αυτά της προηγούµενης 

µελέτης. Επίσης το 1980 οι Dimitrijevic et al. σε πείραµα µε 5 ασθενείς µε ΚΝΜ, και οι 5 

εµφάνιζαν µέχρι και 18 µήνες µετά, µείωση της σπαστικότητας. Σε µια προσπάθεια να 

διευκρινιστεί η ακριβής επίδραση της θέσης διέγερσης, οι Dimitrijevic et al. το 1986, 

χρησιµοποίησαν ηλεκτρική διέγερση ΝΜ σε ένα δείγµα 58 ασθενών µε ΚΝΜ και βρήκαν ότι η 
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σπαστικότητα ελέγχεται πιο αποτελεσµατικά όταν η συσκευή ηλεκτροδίων τοποθετείται κάτω 

και όχι πάνω από το επίπεδο της βλάβης. Στην ίδια έρευνα, µεταξύ των 30 ασθενών οι οποίοι 

προχώρησαν σε µόνιµη εµφύτευση, οι 29 δήλωσαν µέτρια ή έντονη αποτελεσµατικότητα. Η 

διαπίστωση σχετικά µε την θέση των ηλεκτροδίων, επιβεβαιώθηκε και πάλι από τους Barolat et 

al. το 1995, οι οποίοι, µε βάση συνολικά 48 ασθενείς, κατέληξαν στο συµπέρασµα ότι η 

εφαρµογή της ηλεκτρικής διέγερσης κάτω από το επίπεδο της βλάβης ήταν µια αποτελεσµατική 

και ασφαλής προσέγγιση για τον έλεγχο των σπασµών οι οποίοι σχετίζονται µε την ΚΝΜ.  

Σύµφωνα µε την µελέτη των Midha and Schmitt το 1998, εκείνοι υποστήριξαν ότι η 

ηλεκτρική διέγερση του νωτιαίου µυελού στερείται µακροπρόθεσµης αποτελεσµατικότητας για 

την ανακούφιση από την σπαστικότητα και δεν ήταν οικονοµικά αποδοτική. Αυτό συνέβη 

καθώς, σε επαναξιολόγηση η οποία πραγµατοποιήθηκε 6 µήνες µετά την έναρξη της 

παρέµβασης µόνο 1 από τους 7 ασθενείς µε ΚΝΜ, δήλωσε συµπτωµατική ανακούφιση. Επίσης, 

αν και κανένας ασθενής δεν είχε νευρολογική επιδείνωση, υπήρχαν άλλες επιπλοκές, όπως 

µόλυνση, µετατόπιση ηλεκτροδίων και καταστροφή του καλωδίου.  

Τη δεκαετία του 1990 το ενδιαφέρον για αυτή την προσέγγιση άρχισε να µειώνεται, κυρίως 

λόγω τεχνικών προβληµάτων και της συνειδητοποίησης ότι η ηλεκτρική διέγερση ΝΜ ως 

µέθοδος ελέγχου της σπαστικότητας ήταν λιγότερο αποτελεσµατική σε ασθενείς µε σοβαρούς 

σπασµούς των κάτω άκρων.   

Σε µια µελέτη των Pinter el al. όµως το 2000, συµµετείχαν 4 γυναίκες και 4 άνδρες, µε ΚΝΜ, 

σοβαρή σπαστικότητα και σκορ >2 στην κλίµακα Ashworth (5 µε πλήρη ΚΝΜ και 3 µε ατελή). 

Οι βλάβες τους αφορούσαν σπονδύλους Α5-Α6 και Θ3-Θ6. Όλοι οι συµµετέχοντες 

υποβλήθηκαν µε χειρουργική τοποθέτηση ηλεκτροδίων στο επίπεδο των Θ11-Ι1 σπονδύλων και 

χρησιµοποιήθηκε συχνότητα 5 Hz και ένταση 0.5 V. Ακόµη και σε επαναξιολόγηση µετά από 1 

χρόνο, υπήρχε διατήρηση των αποτελεσµάτων σε 5 από τους 8 ασθενείς και ανάγκη σε αυτούς 

για λιγότερη ηλεκτρική διέγερση. Η συνολική ανταπόκριση όλων των µυών ήταν στατιστικά 

σηµαντική και στην αριστερή και στη δεξιά πλευρά των κάτω άκρων. Ακόµη και σε εξέταση 

των µυών µεµονωµένα, υπήρχε σηµαντική µείωση της σπαστικότητας. Μόνο ο τετρακέφαλος 

δεν είχε σηµαντικά αποτελέσµατα ούτε δεξιά ούτε αριστερά. Τα αποτελέσµατα επιβεβαιώθηκαν 

και από την κλίµακα Ashworth. Ακόµα και κατά τη διάρκεια αιώρησης των κάτω άκρων τα 

αποτελέσµατα ήταν φανερά σε 6 ασθενείς. Ένας από τους ασθενείς µάλιστα εµφάνιζε εκούσια 

κινητικό έλεγχο, µόνο κατά τη διάρκεια της διέγερσης.  

Σε µία άλλη µελέτη των Dekopovet et al. το 2015, συµµετείχαν 71 ασθενείς 13 εκ των οποίων 

αντιµετώπιζε σπαστικότητα λόγω ΚΝΜ. Οι συγγραφείς κατέληξαν στο συµπέρασµα ότι η 
                                                                                                                                      43

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
10/02/2025 04:11:53 EET - 18.191.140.40



ηλεκτρική διέγερση ΝΜ, ήταν χρήσιµη µόνο σε ασθενείς µε µέτρια παραπάρεση και όχι 

τετραπάρεση. Σε αυτή την µελέτη υπήρχε αύξηση της κλίµακας Ashworth περίπου 40% (Nagel 

et al., 2017; Pinter et al., 2000; Tator et al., 2012). 

2.4.8 Αποτελεσµατικότητα στην καρδιαγγειακή λειτουργία  

Τέλος, θα αναφερθούµε στην αποτελεσµατικότητα της ηλεκτρικής διέγερσης ΝΜ, ως προς της 

καρδιαγγειακή λειτουργία, η οποία επιβεβαιώνεται από πλήθος ερευνών.  

Το 2018 λοιπόν, στις µελέτες των Harkema et al. και των West et al., επιλύθηκε η επίµονη 

υπόταση των ασθενών οι οποίοι συµµετείχαν στις µελέτες. Επίσης, το 2018 σε µελέτη των Aslan 

et al., σε άτοµα τα οποία συµµετείχαν στη µελέτη µε αρτηριακή υπόταση, µετά την παρέµβαση 

η πίεση του αίµατός τους βρισκόταν σε διαστήµατα 119/72 ± 7/14 mmHg, ενώ πριν την 

παρέµβαση ήταν 70/45 ± 5/7 mmH. Στο πείραµα των Phillips et al., το ίδιο έτος, τα άτοµα τα 

οποία συµµετείχαν εµφάνιζαν σε ορθοστάτιση βελτίωση της πίεσης τους, της συσταλτικότητας 

και της εγκεφαλικής αιµατικής ροής. Το 2019, σε µελέτη των Nightingale et al., οι 

συµµετέχοντες εµφάνισαν αυξηµένη κατανάλωση οξυγόνου κατά τη διάρκεια γυµναστικής µετά 

την παρέµβαση, ενώ οι συµµετέχοντες στο πείραµα των Squair et al. το 2021, εµφάνισαν 

αιµοδυναµική σταθερότητα µετά την παρέµβαση.  

Επίσης, βρέθηκε πως η πιο κοινή τοποθέτηση για την αποτελεσµατικότητα της ηλεκτρικής 

διέγερσης αναφορικά µε την ορθοστατική υπόταση ήτανε στο επίπεδο των Θ11-Ο1 σπονδύλων, 

µε θετικά αποτελέσµατα να υπάρχουν και όταν τα ηλεκτρόδια ήταν τοποθετηµένα και στους Θ7-

Θ8 ή στους Ο1-Ι1 σπονδύλους (Lin et al., 2022).  

Σε µια έρευνα των Sevda et al. το 2018, συµµετείχαν 7 γυναίκες µε χρόνια ΚΝΜ επιπέδου 

Α5-Θ4. Χωρίστηκαν σε δύο οµάδες, η πρώτη παρουσίαζε µειωµένη αισθητηριακή και καθόλου 

κινητική λειτουργία κάτω από το επίπεδο τραυµατισµού (ASIA B) µε νευρολογικά επίπεδα 

βλάβης µεταξύ Α5 και Θ2 και η δεύτερη δεν διέθετε ούτε αισθητηριακή ούτε κινητική 

λειτουργία κάτω από τον Θ4 σπόνδυλο (ASIA A). Υποβλήθηκαν όλες σε χειρουργική 

τοποθέτηση ηλεκτροδίων στο επίπεδο Θ11-Ο1 των σπονδύλων.  

Αυτή η µελέτη διερεύνησε τις καρδιαγγειακές επιδράσεις της ηλεκτρικής διέγερσης, οι οποίες 

χρησιµοποιούνταν ειδικά για τη διευκόλυνση της κινητικής δραστηριότητας σε άτοµα µε ΚΝΜ 

χωρίς εκτεταµένη κινητική εκπαίδευση. 

Μετά την παρέµβαση, η οµάδα 2 εµφάνισε σε ορθοστάτιση σηµαντική βελτίωση στην 

συστολική αρτηριακή πίεση, στην διαστολική αρτηριακή πίεση και στον καρδιακό ρυθµό. Οι 

συµµετέχοντες της οµάδας 2 δεν εµφάνισαν αρνητικές ενδείξεις σε ορθοστάτιση, ενώ οι 
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κατεχολαµίνες (σηµαντική κατηγορία ορµονών και νευροδιαβιβαστών, οι οποίες συµµετέχουν 

στις βιοχηµικές και φυσιολογικές διεργασίες των ζωικών οργανισµών), δεν αυξήθηκαν 

σηµαντικά σε σύγκριση µε τα επίπεδα τους σε ύπτια θέση. Οι συµµετέχοντες στην οµάδα 1 

είχαν σηµαντικά χαµηλότερες κυκλοφορούσες κατεχολαµίνες.  

Επίσης, τα άτοµα στην οµάδα 1 εµφάνισαν αυξήσεις στη συστολική αρτηριακή πίεση, τη 

διαστολική αρτηριακή πίεση και τον καρδιακό ρυθµό. Αντίθετα, τα άτοµα στην οµάδα 2 δεν 

εµφάνισαν αύξηση της αρτηριακής πίεσης.  

Κατά την ορθοστάτιση επίσης, τα άτοµα της οµάδας 1 παρουσίασαν πτώσεις της αρτηριακής 

πίεσης. Αυτοί οι συµµετέχοντες ανέφεραν ότι αισθάνονταν ζάλη ή κόπωση και δεν µπορούσαν 

να συνεχίσουν να στέκονται. Όταν ο διεγέρτης ήταν ενεργοποιηµένος, η αρτηριακή πίεση 

αυξήθηκε και τα αρνητικά συµπτώµατα δεν ήταν τόσο έντονα. Οι συµµετέχοντες στην οµάδα 2 

δεν παρουσίασαν πτώση της αρτηριακής πίεσης όταν στέκονταν όρθιοι και η εφαρµογή της 

ηλεκτρικής διέγερσης δεν αύξησε περαιτέρω την αρτηριακή τους πίεση (Aslan et al., 2018).  

Σε µία άλλη µελέτη των Darrow et al. το 2019, συµµετείχαν δύο γυναίκες µε ΚΝΜ στο 

επίπεδο των θωρακικών σπονδύλων και ASIA A. Κατά τη διάρκεια της προεγχειρητικής 

εξέτασης, κατά την οποία τοποθετήθηκαν σε κρεβάτι µε κλίση 70 µοιρών, η συµµετέχουσα 1 

εµφάνισε ελάχιστη δυσαυτονοµία ενώ η συµµετέχουσα 2 έδειξε σηµαντική καρδιαγγειακή 

δυσλειτουργία. Κατά τη διάρκεια της εξέτασης της αρτηριακής πίεσης σε εικοσιτετράωρο 

επίπεδο, η συµµετέχουσα 1 έδειξε ένα φυσιολογικό νυχτερινό µοτίβο µειωµένης αρτηριακής 

πίεσης και καρδιακού ρυθµού ενώ η αιµοδυναµική της συµµετέχουσας 2 δεν διέφερε µεταξύ 

ηµερήσιας και νυχτερινής περιόδου, κάτι το οποίο υποδεικνύει κακό αυτόνοµο έλεγχο. 

Μετά την παρέµβαση, κατά τη διάρκεια της τοποθέτησης σε κρεβάτι µε ανάκληση, η 

συµµετέχουσα 1 διαπιστώθηκε ότι δεν είχε σηµαντική αλλαγή στην αρτηριακή πίεση. Η 

αρτηριακή πίεση της παρακολουθήθηκε σε όλες τις κλινικές επισκέψεις και η διέγερση δεν 

βρέθηκε να την επηρεάζει. Η συµµετέχουσα 2 µετά την παρέµβαση, είχε αύξηση της αρτηριακής 

πίεσης µε υποχώρηση των συµπτωµάτων της ζάλης και της ναυτίας τα οποία είχε 

προηγουµένως.  

Η καρδιαγγειακή λειτουργία λοιπόν, αποκαταστάθηκε στη µια συµµετέχουσα µε 

καρδιαγγειακή δυσαυτονοµία χρησιµοποιώντας ηλεκτρική διέγερση ΝΜ κατά τη διάρκεια της 

τοποθέτησης της σε κρεβάτι µε κλίση, ενώ δεν επηρέασε τη λειτουργία την άλλη συµµετέχουσα 

η οποία εµφάνιζε ελάχιστη δυσαυτονοµία (Darrow et al., 2019).  
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3 ΣΥΝΟΨΗ  
3.1 Συµπεράσµατα  
Η επισκληρίδιος ηλεκτρική διέγερση ΝΜ λοιπόν, έχει θετικά αποτελέσµατα αναφορικά µε την 

µείωση του πόνου, τη βελτίωση της κινητικότητας, της λειτουργικότητας του εντέρου, της 

ουροδόχου κύστης, της σεξουαλικής λειτουργίας, της ρύθµισης της θερµοκρασίας και της 

καρδιοαγγειακής λειτουργίας. Πλήθος ερευνών επιβεβαιώνουν αυτή την αποτελεσµατικότητα, 

ωστόσο αναφορικά µε την σεξουαλική λειτουργία και την ρύθµιση της θερµοκρασίας, έχουνε 

πραγµατοποιηθεί µικρός αριθµός µελετών και µε µικρό αριθµό συµµετεχόντων.  

Ξεκινώντας µε τα αποτελέσµατα αναφορικά µε τον πόνο, 3 είναι οι τύποι ηλεκτρικής 

διέγερσης οι οποίοι χρησιµοποιούνται. Η συµβατική ηλεκτρική διέγερση είναι ο πιο παλιός 

τύπος µε τον οποίο έχουνε πραγµατοποιηθεί οι περισσότερες µελέτες. Πληθώρα ασθενών οι 

οποίοι έλαβαν την συγκεκριµένη παρέµβαση, ανακουφίστηκαν από τον πόνο ο οποίος αφορούσε 

είτε άνω είτε κάτω άκρα. Επίσης, πολλοί ασθενείς µείωσαν την χρήση οπιοειδών. Οι συγγραφείς 

όµως κατέληξαν στο ότι πιο ευνοηµένοι ήταν ασθενείς µε ατελή ΚΝΜ, ενώ η µακροπρόθεσµη 

αποτελεσµατικότητα της παρέµβασης αµφισβητήθηκε. Οι λόγοι για τις διαφορές οι οποίες 

προκύπτουν µεταξύ των διαφορετικών µελετών της ηλεκτρικής διέγερσης στον έλεγχο του 

πόνου µετά από ΚΝΜ είναι ασαφείς, αλλά µπορούµε να υποθέσουµε ότι η αποτελεσµατικότητα 

της συµβατικής ηλεκτρικής διέγερσης για την αναστολή του πόνου µπορεί να εξαρτάται από το 

σηµείο της βλάβης και τον αριθµό των υπολειπόµενων ινών και άλλα νευρωνικά δίκτυα εντός 

του τραυµατισµένου µυελού. Τις δυο τελευταίες δεκαετίες, κατά τις οποίες έχει αναπτυχθεί η 

Burst ηλεκτρική διέγερση, ήταν θετικά τα αποτελέσµατα, χωρίς όµως να έχουνε 

πραγµατοποιηθεί αξιοσηµείωτος αριθµός µελετών, ενώ από ό,τι γνωρίζουµε, καµία προκλινική 

ή κλινική µελέτη δεν έχει εξετάσει την αποτελεσµατικότητα της ηλεκτρικής διέγερσης υψηλής 

συχνότητας NM, για τον πόνο ο οποίος σχετίζεται µε ΚΝΜ. Εποµένως, οι ενδείξεις 

χρησιµότητας και επιλογής διαφορετικών παραδειγµάτων ηλεκτρικής διέγερσης χρειάζονται 

περαιτέρω διερεύνηση σε τυχαιοποιηµένες ελεγχόµενες δοκιµές µε επαρκή µεγέθη δειγµάτων 

και µεθοδολογία (Young, 2015).  

Συνεχίζοντας µε την κινητική λειτουργία, τα αποτελέσµατα έδειξαν ευεργετική δράση της 

παρέµβασης ως προς την κινητικότητα των άνω και κάτω άκρων, µε την αύξηση δυνατότητας 

εκούσιας κινητικότητας τους, την αύξηση δύναµης µυών/αρθρώσεων, την αύξηση του εύρους 

κίνησης αρθρώσεων και τη δηµιουργία περισσοτέρων και πιο γρήγορων βηµάτων 

υποβοηθούµενα ή ανεξάρτητα, σε διάδροµο ή σε έδαφος. Επίσης, κάποιοι συµµετέχοντες είχαν 
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αλλαγή στην κατάταξη τους στην κλίµακα ASIA, µε βελτίωση του σκορ το οποίο αφορά την 

κινητικότητα. Σε κάποιες από αυτές τις έρευνες τα θετικά αποτελέσµατα ήταν ορατά πολύ 

σύντοµα µετά την έναρξη της παρέµβασης, ακόµη και στην δοκιµαστική περίοδο. Συγγραφείς 

κατέληξαν στο συµπέρασµα πως τα σπονδυλικά δίκτυα διαθέτουν µια ευέλικτη λειτουργικότητα 

η οποία µπορεί να διευκολυνθεί από την ηλεκτρική διέγερση του ΝΜ για να επιτρέψει την 

κινητική λειτουργία στα άνω άκρα σε άτοµα µε τετραπληγία καθώς και στα κάτω άκρα σε άτοµα 

µε παραπληγία (Huang et al., 2018).  

Όσον αφορά τη λειτουργία του εντέρου, τα αποτελέσµατα ήταν θετικά καθώς κάποιοι 

ασθενείς κατέκτησαν την εκούσια οικειοθελή κένωση του εντέρου, άλλοι µείωσαν τον χρόνο 

κένωσης µετά την παρέµβαση τουλάχιστον στο 1/3 του χρόνου τον οποίο χρειαζόταν πριν την 

παρέµβαση και άλλοι συµµετέχοντες είχανε βελτίωση στο NBS score. Παρά τα θετικά έως τώρα 

αποτελέσµατα της παρέµβασης όσον αφορά τη λειτουργία του εντέρου, σύµφωνα µε τους  

Walter et al., χρειάζονται παραπάνω µελέτες για να είµαστε σε θέση να κατανοήσουµε πλήρως 

τον µηχανισµό δράσης, κάτι το οποίο θα µας επιτρέψει να βρούµε τις βέλτιστες παραµέτρους 

διέγερσης και να στοχεύσουµε τις κατάλληλες δοµές για να βελτιώσουµε αυτές τις πολύ 

σηµαντικες λειτουργίες (Walter et al., 2018).  

Στην λειτουργικότητα της ουροδόχου κύστης, υπήρχε µετά την παρέµβαση αύξηση των 

όγκων των οποίων µπορούσαν οι ασθενείς να κενώσουν και µείωση των υπολειπόµενων όγκων, 

αύξηση της χωρητικότητας της κύστης, εκούσια σύσπαση ουροδόχου κύστης, βελτιώνοντας έτσι 

την συνολική ποιότητα ζωής των ατόµων. Ένας µάλιστα συµµετέχοντας, ανέπτυξε πλήρως το 

αντανακλαστικό της ούρησης.  

Όπως έχει ήδη αναφερθεί, έχει πραγµατοποιηθεί µικρός αριθµός µελετών για την επίδραση 

της παρέµβασης στην σεξουαλική λειτουργία και στην ρύθµιση της θερµοκρασίας. Σχετικά µε 

την σεξουαλική λειτουργία, σε έναν άνδρα παρατηρήθηκε αύξηση της σεξουαλικής απόκρισης 

και απόδοσης, ενώ σε µια γυναίκα υπήρξε σταθερή επιστροφή ικανότητας επίτευξης οργασµού. 

Σχετικά µε την θερµοκρασία, το µόνο που γνωρίζουµε είναι ότι σε κάποιους συµµετέχοντες, 

υπήρξε βελτίωση στον έλεγχο της θερµοκρασίας του σώµατος.  

Ως προς την σπαστικότητα τα αποτελέσµατα µε την χρήση της ηλεκτρικής διέγερσης 

ποικίλουν. Έρευνες αρχικά επιβεβαίωσαν την αποτελεσµατικότητα της ηλεκτρικής διέγερσης 

ΝΜ σχετικά µε τη µείωση της σπαστικότητας, όταν τα ηλεκτρόδια ήταν τοποθετηµένα κάτω 

από το σηµείο της βλάβης. Ωστόσο αµφισβητήθηκε αργότερα η µακροχρόνια 

αποτελεσµατικότητα της, και θεωρήθηκε πως δεν ήταν οικονοµική συµφέρουσα µε αποτέλεσµα 

το ενδιαφέρον για την παρέµβαση (επιδιώκοντας αποτελέσµατα σχετικά µε την σπαστικότητα) 
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να µειωθεί το 1990. Δύο έρευνες, οι οποίες πραγµατοποιήθηκαν έπειτα κατέληξαν σε θετικά 

αποτελέσµατα, µε την µια να καταλήγει στο συµπέρασµα πως η παρέµβαση είναι πιο 

αποτελεσµατική σε ασθενείς µε παραπάρεση.  

Τέλος, η παρέµβαση έδρασε θετικά και ως προς την καρδιαγγειακή λειτουργία, προκαλώντας 

βελτίωση της αρτηριακής, της συστολικής πίεσης και του καρδιακού ρυθµού, µείωση των 

κατεχολαµινών, µειώνοντας συµπτώµατα ναυτίας ή ζάλης σε ορθοστάτιση των ασθενών ή σε 

τοποθέτηση τους σε κρεβάτι µε κλίση.  

3.2 Περιορισµοί παρέµβασης  

Παρά τα θετικά αποτελέσµατα της παρέµβασης, υπάρχουν και κάποιες αρνητικές συνιστώσες σε 

αυτή.  

Ας ξεκινήσουµε από την απαραίτητη χειρουργική επέµβαση, στην οποία πραγµατοποιείται 

πεταλεκτοµή, η οποία οδηγεί σε µόνιµη αφαίρεση του ελάσµατος του σπονδυλικού οστού. Αυτή 

η διαδικασία έχει εγγενείς κινδύνους, όπως η παραµόρφωση της ΣΣ ή η αστάθεια, καθώς η 

πεταλεκτοµή πραγµατοποιείται στο επίπεδο των Θ10-Ι1 σπονδύλων, περιοχή µε σηµαντικές 

δοµές για την στήριξη του µυοσκελετικού συστήµατος. Επίσης, η χειρουργική επέµβαση ενέχει 

κινδύνους λοίµωξης του χειρουργικού σηµείου, αλλά απαιτείται και παρατεταµένος χρόνος 

µετεγχειρητικής αποκατάστασης.  

Επίσης σε κάποιες περιπτώσεις, σύµφωνα µε τους Taccola et al., έχει παρατηρηθεί µόλυνση 

της περιοχής στην οποία τοποθετούνται τα ηλεκτρόδια ή/και πόνος γύρω από την περιοχή του 

διεγέρτη.  

Μια άλλη επιπλοκή η οποία µπορεί να προκύψει είναι η µετακίνηση των ηλεκτροδίων µετά 

την τοποθέτησή τους στη ΣΣ. Το µεγαλύτερο ποσοστό (13-22%), αφορά ηλεκτρόδια τα οποία 

είναι τοποθετηµένα στους αυχενικούς σπονδύλους, καθώς ο βαθµός κίνησης αυτών των 

σπονδύλων είναι µεγαλύτερος. 

Ακόµη, κατά την τοποθέτηση των ηλεκτροδίων µπορεί να προκληθεί βλάβη του ΝΜ, και σε 

2% των ατόµων τα οποία αναλύθηκαν από τους Taccola et al., η βλάβη αυτή οδήγησε σε 

παραπληγία 30 µέρες µετά την τοποθέτηση των ηλεκτροδίων (Taccola et al., 2020).  

Τα αποτελέσµατα µέχρι στιγµής έχουνε δείξει πως το επίπεδο τοποθέτησης των ηλεκτροδίων 

και οι παράµετροι της διέγερσης, θα πρέπει να είναι εξατοµικευµένα, ανάλογα µε την ανατοµία 

του ΝΜ, τη σοβαρότητα της βλάβης και τον στόχο της παρέµβασης στον εκάστοτε ασθενή. 

Όµως, οι στρατηγικές οι οποίες χρησιµοποιούνται σήµερα για τη βελτιστοποίηση της 

ηλεκτρικής διέγερσης ΝΜ σε κάθε ασθενή εξατοµικευµένα, είναι χρονοβόρες και κοπιαστικές.  
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Επίσης, οι σηµερινές παρεµβάσεις µε ηλεκτρική διέγερση ΝΜ οι οποίες χρησιµοποιούνται σε 

άτοµα µε ΚΝΜ, είναι οι ίδιες µε εκείνες οι οποίες χρησιµοποιούνται σε άτοµα τα οποία πάσχουν 

από χρόνιο πόνο ποικίλων αιτιών. Εποµένως, η παρέµβαση δεν είναι βελτιστοποιηµένη για τη 

συγκεκριµένη οµάδα ασθενών.  

Σε όλες τις µελέτες οι οποίες έχουνε πραγµατοποιηθεί τα άτοµα πριν την παρέµβαση µε 

ηλεκτρική διέγερση, είχανε λάβει µήνες κινητικής αποκατάστασης και καθόλη τη διάρκεια της 

παρέµβασης πραγµατοποιούσαν και φυσικοθεραπευτική αποκατάσταση. Η ποσότητα των 

φυσικοθεραπευτικών συνεδριών, η οποία λαµβάνουν αυτά τα άτοµα υπερβαίνει κατά πολύ την 

ποσότητα την οποία συνήθως λαµβάνουν οι ασθενείς µε ΚΝΜ σε κλινικό περιβάλλον. Έτσι, 

είναι δύσκολο να καθοριστεί κατά πόσο η φυσικοθεραπευτική παρέµβαση ή/και κατά πόσο η 

ηλεκτρική διέγερση ΝΜ, συµβάλουν στην επίτευξη θετικών αποτελεσµάτων. 

Τέλος, το κόστος της παρέµβασης είναι αρκετά µεγάλο, κάτι το οποίο δε δίνει τη δυνατότητα 

σε όλους τους ασθενείς να έχουνε πρόσβαση σε αυτή (Calvert et al, 2019; Taccola et al., 2020).  

3.3 Μελλοντικές προκλήσεις 

Οι µελλοντικές προκλήσεις σχετικά µε την επισκληρίδιο ηλεκτρική διέγερση ΝΜ αφορούν την 

δηµιουργία συσκευής διέγερσης, η οποία θα είναι ευέλικτη και θα ελέγχει τις παραµέτρους οι 

οποίες απαιτούνται για τον συντονισµό της κινητικής απόκρισης, την ανάπτυξη αλγορίθµου ο 

οποίος θα αναγνωρίζει τις κατάλληλες παραµέτρους διέγερσης ανάλογα µε το επίπεδο της 

βλάβης, ή/και το χρονικό διάστηµα το οποίο έχει περάσει µετά από τον τραυµατισµό ο οποίος 

δηµιούργησε την βλάβη, την δηµιουργία µιας συσκευής διασύνδεσης εγκέφαλου και ΝΜ, µε την 

οποία το άτοµο θα µπορεί να επιλέξει και να ρυθµίσει µε ακρίβεια τις κινητικές του αποκρίσεις.  

Θα µπορούσε επίσης, να χρησιµοποιείται ταυτόχρονα διέγερση σε πολλαπλά επίπεδα, στον 

ΝΜ, στις ρίζες των νεύρων και στα περιφερικά νεύρα. Ακόµη, θα µπορούσαν να αναπτυχθούν 

πιο περίπλοκοι και αποδοτικοί µηχανισµοί, οι οποίοι θα οδηγούν σε κατανάλωση λιγότερης 

ενέργειας από τον διεγέρτη έχοντας βελτιωµένη απόδοση, αυξάνοντας µε αυτόν τον τρόπο τη 

ζωή της µπαταρίας του διεγέρτη και την ανάγκη για συντήρηση της συσκευής.  

Μια άλλη πρόκληση είναι η µείωση του κόστους της παρέµβασης, ώστε να είναι προσιτή σε 

περισσότερους ασθενείς.  

Τέλος, θα µπορούσε να βελτιωθεί η τεχνολογία της παρέµβασης µε τέτοιον τρόπο, ώστε αυτή 

να οδηγεί σε µειωµένα ποσοστά επιπλοκών και διατήρηση των αποτελεσµάτων για µεγαλύτερα 

χρονικά διαστήµατα (Edgerton & Harkema, 2011; Geurts, 2017; Kunnumpurath, 2009).  
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