
Kατάγματα Σπονδυλικής Στήλης 

Χατζηπαναγιώτου Γιώργος, Ειδικευόμενος Ιατρός 

Κουρτζής Δημήτρης, Επιμελητής Ιατρός 

Ορθοπεδικό Τμήμα 

ΓΝΑ Ό ΕΥΑΓΓΕΛΙΣΜΟΣ’ 



Εισαγωγή 

                                            

                                       55% ΑΜΣΣ                  

Κακώσεις ΣΣ                              15% ΘΜΣΣ 

                                       15% ΘΟΜΣΣ 

                                       15% ΟΙΜΣΣ 

 

                            5% με ΚΕΚ + κάκωση ΣΣ 



SOS!!! 

 

 

• 5% τραυματιών με κάκωση ΣΣ αναφέρει έναρξη ή 
επιδείνωση νευρολογικών μετά την άφιξη στο ΤΕΠ 



Ανατομία 

 7 αυχενικοί,12 θωρακικοί,5 οσφυϊκοί,ιερό,κόκκυγας 

  Μεσοσπονδύλιοι δίσκοι 

  Πρόσθιος-οπίσθιος επιμήκης σύνδεσμος 



Ανατομία 

•  ΑΜΣΣ η πιο ευάλωτη 

•  Σπονδυλικός σωλήνας έως Α2 ευρής        χωρίς νευρολογικά 

• 1/3 καταλήγει αμέσως λόγω άπνοιας 

• Κάτω απο Α3  διάμετρος μικρή       πολύ πιθανές κακώσεις ΝΜ 



Aνατομία 

        κινητικότητα ΘΜΣΣ+θωρακικός κλωβός                καταγμάτων 
όμως κάταγμα-εξάρθρημα συνήθως τέλεια κάκωση ΝΜ 

  ΘΟΜΣΣ υπομόχλιο δύσκαμπτης θωρακικής και εύκαμπτης 
οσφυϊκής άρα ευάλωτη σε κακώσεις 

 ΝΜ:από επίπεδο ινιακού τρήματος-Ο1,μετά ιππουρίδα             



Ανατομία 

o  Τέλεια κάκωση ΝΜ: καμία αισθητική/κινητική λειτουργία 

κάτω από ένα ορισμένο πεδίο (όχι πρώτες εβδομάδες) 

 

o  Ατελής κάκωση: διατήρηση οποιουδήποτε βαθμού 
λειτουργίας-καλύτερη πρόγνωση (ιερό πλέγμα) 

 

 

 



Δερμοτόμια 



Εξέταση μυϊκής ισχύος 



Νευρογενές VS Νωτιαίο Σοκ 

Νευρογενές σοκ 

 Από βλάβη κατιόντων συμπαθητικών οδών ΑΜΣΣ και ανώτερη 
ΘΜΣΣ 

 Απώλεια αγγειοκινητικού τόνου + συμπαθητικής νεύρωσης της 
καρδιάς 

 Σπάνια σε κάκωση κάτωθεν Θ6 

 Διαστολή αγγείων σπλάχνων+ κάτων άκρων           ΥΠΟΤΑΣΗ 

 Βραδυκαρδία/όχι ταχυκαρδία από υποογκαιμία 

 

 Αντιμετώπιση: μέτρια αναπλήρωση όγκου+αγγειοσυσπαστικά 



Νευρογενές vS Νωτιαίο Σοκ 

Νωτιαίο Σοκ 

 Απώλεια μυϊκού τόνου+ αντανακλαστικών μετά απο κάκωση 
ΝΜ 

 

 Διάρκεια ποικίλλει 

 

 Διάγνωση τέλειας κάκωσης δεν μπορεί να γίνει κατά τις 
πρώτες εβδομάδες 



Επίπεδο νευρολογικής βλάβης 
  Το πιο ουραίο νευροτόμιο με φυσιολογική κινητική και 

αισθητική λειτουργία αμφω (κινητικότητα 3/5) 

 

  Ζώνη μερικης διάσωσης: στις τέλειες κακώσεις κάτωθεν του 
τελευταίου νευροτόμιου κάποιας μορφής κιν/αισθ 

 

  Άνωθεν Θ1 τεραπληγία- κάτωθεν παραπληγία 

 

  Πολλες φορές επίπεδο οστικής βλάβης διαφέρει από 
νευρολογικό 



Σύνδρομα Νωτιαίου Μυελού 

Κεντρομυελικό Σύνδρομο 

     Βλάβη αγγείων ΝΜ από πρόσθια νωτιαία αρτηρία που 
αιματώνει κεντρικό τμήμα-κινητικές ίνες διατάσσονται 
τοπογραφικα 

 

      

 

 

     

 

     Αποκατάσταση:κάτω άκρα-ουροδόχος-κεντρικά άνω άκρα-
ακρα χείρα 



Σύνδρομα Νωτιαίου Μυελού 

 Πρόσθιο σύνδρομο 

     Παραπληγία+ διαχωριστική απώλεια αισθητικότητας(πόνος 
και θερμοκρασία)- λειτουργικότητα οπίσθιας δέσμης 
διατηρείται(θέση,δόνηση,εν τω βάθει πίεση) 

 

      Χειρότερη πρόγνωση 



Σύνδρομα Νωτιαίου Μυελού 

Σύνδρομο Brown-Sequard 

Συνήθως ημιδιατομή ΝΜ λόγω διατιτραίνοντος τραύματος 

 

Απώλεια κινητικότητας και αισθησης της θέσης στο σύστοιχο 
ημιμόριο-απώλεια πόνου,θερμοκρασίας αντίθετο ημιμόριο 

 

Καλύτερη πρόγνωση 



Κακώσεις Σπονδυλικής Στήλης 

Ατλαντοϊνιακό εξάρθρημα 

•  Ασύνηθες 

 

•  Περισσότεροι καταλήγουν απο άπνοια λόγω στελέχους 

 

•  Αν επιβιώσουν,χρειάζονται μηχανική υποστήριξη αναπνοής 

 

•  19% θανατηφόρων κακώσεων ΑΜΣΣ 



Κακώσεις Σπονδυλικής Στήλης 

Κάταγμα Άτλαντα 

• 5% καταγμάτων της ΑΜΣΣ 

• Συνηθέστερο εκρηκτικό κάταγμα Jefferson-αξονική συμπίεση 

• Αυτοί που επιβιώνουν,συνήθως όχι κάκωση ΝΜ 

 



Κακώσεις Σπονδυλικής Στήλης 

Στροφικό υπεξάρθρημα Α1 

•  Πιο συχνό στα παιδιά 

•  Αυτόματα,μικρο ή μεγάλο τραυματισμό,φλεγμονή ΑΑΟ ή ΡΑ 

•  Τραυματίας με ραιβόκρανο 

• Διαστοματική ακτινογραφία 

•  Αυχένας δεν θα πρέπει να επνεφέρεται στη φυσιολογική 
θέση,απλά ΑΚΙΝΗΤΟΠΟΙΗΣΗ 



Κακώσεις Σπονδυλικής Στήλης 

Κατάγματα Άξονα 

1. Κατάγματα Οδοντοειδούς Απόφυσης: 

       60% των καταγματων του Α2 

       Profil η διαστοματική ακτινογραφία  



Κακώσεις Σπονδυλικής Στήλης 

2. Κατάγματα οπισθίων στοιχείων Α2 

      Κάταγμα τύπου hangman-20% 

       Από υπερέκταση 

       Ακινητοποίηση 



Κακώσεις Σπονδυλικής Στήλης 

Κατάγματα-Εξαρθρήματα Α3-Α7 

Συνηθέστερο επίπεδο # Α5-Εξαρθρήματος Α5 Α6 

Κατάγματα σώματος,αρθρικών αποφύσεων,πετάλων, 
ακανθωδών αποφύσεων 

Συχνότητα νευρολογικών αυξάνεται στα εξαρθρήματα 



Κακώσεις Σπονδυλικής Στήλης 

Κατάγματα Θ.Ο.ΜΣΣ 

1. Κατάγματα με πρόσθια σφηνοειδή συμπίεση 

        (σταθερά) 

2. Κατάγματα τύπου Chance 

       (οπισθοπεριτοναϊκές/κακώσεις  

         κοίλων σπλάχνων)  

 

3. Εκρηκτικά κατάγματα 

 

4.  Kατάγματα-Εξαρθρήματα 

       (σηνήθως νευρολογικά) 

 

 



Διατιτραίνουσες κακώσεις 

•  Συνήθως πυροβόλα όπλα ή μαχαιριές 

 

•  Σημαντικό να καθοριστεί η πορεία σφαίρας/μαχαιριού 

 

•  Αν διέρχεται απο σπονδυλικό σωλήνα,συνήθως τέλειο 
νευρολογικό έλλειμμα 

 

•  Τέλειο έλλειμμα επίσης από βλήματα μεγάλης ταχύτητας 
που παιρνούν απο δίπλα 

 

•  Συνήθως τραύματα ΣΣ σταθερές κακώσεις 



Απεικονιστική Εκτίμηση 

Απεικονιστικός έλεγχος ΑΜΣΣ ενδείκνυται για τραυματίες που: 

  πόνο στον αυχένα κατά τη μέση γραμμή 

  Ευαισθησία στη ψηλάφηση 

  Νευρολογικό έλλειμμα που σχετίζεται με ΑΜΣΣ 

  Επηρεασμένο επίπεδο συνείδησης 

  Θετικό μηχανισμό κάκωσης με παραπλανητική κάκωση 

  Υποψία χρήσης αλκοόλ ή τοξικών ουσιών 

 

CT ή Ro face, profil, διαστοματικη 

                                          βάση κρανίου έως και Θ1 

Σωστές Ro 97% ευαισθησία για ασταθή κάκωση ΑΜΣΣ 



Απεικονιστική Εκτίμηση 

Τραυματίες με κφ Ro ή CT και πόνο στον αυχένα: 

 

1.  MRI ή Ro σε κάμψη-έκταση ή 

2.  Αυχενικό κολάρο για 2-3 εβδομάδες και επανάληψη ελέγχου 

 

Το 10% τραυματιών με κάταγμα ΑΜΣΣ έχει και 2ο μη συνεχόμενο 

Άρα πλήρης ακτινολογικός έλεγχος όλης της ΣΣ 

 

Νευρολογικό έλλειμμα                  MRI!!! 



Απεικονιστική Εκτίμηση 

Οι ενδείξεις για απεικονίσεις Θ.Ο.ΜΣΣ είναι οι ίδιες 

 

Η CT ιδιαίτερα χρήσιμη στην ανάδειξη καταγμάτων οπόσθιων 
στοιχείων καθως και εκτίμηση βαθμού προσβολής 
σπονδυλικού σωλήνα 

 

Απαιτείται πλήρης σειρά ακτινογραφιών καλής ποιότητας, 
ερμηνευμένων ως φυσιολογικών από έμπειρο γιατρό προτού 
διακοπούν τα μέτρα προφύλαξης της ΣΣ!!! 



Γενική Αντιμετώπιση 

Ακινητοποίηση 

•  Συνήθως προνοσοκομειακό προσωπικό ακινητοποιεί τον 
τραυματία 

•  Παραμένει ακινητοποιημένος μέχρι να αποκλεισθεί η 
πιθανότητα κάκωσης ΣΣ 

•  Σωστή ακινητοποίηση:ημίσκληρο αυχενικό κολάρο, 
ακινητοποιήση κεφαλής, μακριά σκληρή σανίδα, ιμάντες και 
ταινίες σταθεροποίησης 

  



Γενική Αντιμετώπιση 



Γενική Αντιμετώπιση 

•  Όχι προσπάθειες ευθυγράμμισης ΣΣ για ακινητοποίηση σε 
σανίδα εάν προκαλούν πόνο. 

 

• Όχι προσπάθεια ανάταξης εμφανούς παραμόρφωσης 

 

• Αεραγωγός τεράστια σημασία σε τραυματίες με κάκωση ΝΜ 

 

     Πρώιμη διασωλήνωση με αυχένα σε ουδέτερη θέση 

 

•  Σε διεγερτικό ασθενή για διατήρηση ακινητοποίησης 
κατασταλτικοί ή παραλυτικοί παράγοντες βραχείας δράσης 



Γενική Αντιμετώπιση 

•  Με την άφιξη στο ΤΕΠ προσπάθεια για την ταχύτερη 
απομάκρυνση από σανίδα 

•  Κατά τη δευετεροβάθμια εκτίμηση, ευθυγραμμισμένη 
κύλιση (logroll) επισκόπιση ράχης και απομάκρυνση 

 

   Δεν πρέπει να καθυστερεί για τον ακτινογραφικό έλεγχο,ειδικά 
όταν αυτός δεν πρόκειται να ολοκληρωθει για μερικές ώρες 

 



Logroll 



Γενική Αντιμετώπιση 

• Προς το παρόν,όχι επαρκή στοιχεία για τακτική χρήση 
στεροειδών σε κάκωση νωτιαίου μυελού 



Πρωτόκολλο Απεικονιστικού Ελέγχου 



Σας ευχαριστώ για την προσοχή σας! 


