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Π Ρ Ο Λ Ο Γ Ο Σ 
 
 

 
 

   Η Παλαιοπαθολογία είναι ένας σχετικά νέος επιστημονικός κλάδος της 
Παλαιοανθρωπολογίας με ευρύ και ενδιαφέρον γνωστικό πεδίο, αλλά 
συγχρόνως και δύσκολο, αφού απαιτεί εμπεριστατωμένες γνώσεις τόσο από τη 
Φυσική Ανθρωπολογία, όσο και από τη Γεν. Ιατρική, την Ιατροδικαστική, την 
Παθολογία, την Ορθοπεδική και την Περιγραφική Ανατομική. 

   Μέσω της Παλαιοπαθολογίας ερευνάται το παρελθόν και η εξελικτική πορεία 
των νόσων, αλλά εμμέσως και ο τρόπος ζωής και οι διατροφικές συνήθειες 
παλαιοτέρων πληθυσμών.  Έτσι, δεν είναι λίγες οι περιπτώσεις που μέσω της 
παλαιοπαθολογικής μελέτης ανθρώπινων σκελετικών ευρημάτων έχουν δοθεί 
απαντήσεις σε καίρια ιατρικά αλλά και ιστορικά-αρχαιολογικά προβλήματα. 
Παράδειγμα, η ερμηνεία της εμφάνισης της μεσογειακής αναιμίας σαν 
εξελικτικής βιολογικής διαδικασίας για την προστασία ανθρώπινων πληθυσμών 
από την ελονοσία, ή η προέλευση και η ιστορική εξάπλωση νόσων, όπως η 
σύφιλις, η λέπρα και η πανώλης, ή ακόμα από την πλευρά της συμβολής της 
στην αρχαιολογία, η λύση π.χ. του ιστορικής σημασίας αινίγματος του γνωστού 
σκελετού της Βεργίνας, ο οποίος αρχικά είχε αποδοθεί ότι ανήκε στο βασιλιά 
των Μακεδόνων, Φίλιππο. 
   Όμως, παρ’ όλη την πρόοδο της ιατρικής επιστήμης και της τεχνολογικής 
εξέλιξης στον τομέα των εργαστηριακών διαγνωστικών μεθόδων, οι δυσκολίες 
για τη διάγνωση και μελέτη νόσων παλαιοτέρων εποχών, μέσω συνήθως 
αποσαθρωμένων και θρυμματισμένων σκελετικών κατάλοιπων ανθρώπων που 
έζησαν πριν εκατοντάδες ή και χιλιάδες χρόνια από σήμερα, είναι σημαντικές. 
   Για παράδειγμα, αλλοιώσεις των οστών που προέρχονται από εξωγενή αίτια, 
όπως χημικούς, μηχανικούς ή οργανικούς παράγοντες του εδάφους, είναι 
πιθανό να δημιουργήσουν εικόνα ψευδούς νόσου με συνέπεια τη λανθασμένη 
διάγνωση. 
   Από τις πιο πάνω δυσκολίες δεν εξαιρέθηκε, ασφαλώς, και η παρούσα 
διδακτορική διατριβή, η οποία λόγω της πρωτοτυπίας του γνωστικού της 
αντικειμένου, χρειάστηκε να κινηθεί σε χώρους με μικρή εμπειρία για τα 
ελληνικά δεδομένα. 

   Τα στάδια τα οποία ακολούθησα για την ολοκλήρωση της διδακτορικής 
διατριβής, κατά χρονολογική σειρά, ήταν: 
- Συγκέντρωση, σχετικής με το θέμα βιβλιογραφίας. 
- Αναγνώριση  των  σκελετικών  ευρημάτων  και  συγκόλληση  των  επί  μέρους 

θραυσμάτων. 
- Φωτογράφηση του σκελετικού υλικού. 
- Προσδιορισμός  ηλικίας  και  φύλου  των  ατόμων στους οποίους ανήκαν οι 

σκελετοί. 
- Διάγνωση των νόσων βάσει των οστικών αλλοιώσεων, είτε μέσω μακροσκοπικής 

παρατήρησης, είτε μέσω διαγνωστικών τεχνικών, όπως ακτινογραφίας, 
αξονικής υπολογιστικής τομογραφίας ή μικροσκοπικής παρατήρησης. 

- Στατιστική μελέτη των διαφόρων παθολογικών παραμέτρων και δημιουργία 
πινάκων, χαρτών, διαγραμμάτων και ιστογραμμάτων για την εξαγωγή γενικών 
συμπερασμάτων. 
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   Το οστεολογικό υλικό που μελετήθηκε αποτελείτο από 95 σκελετούς και 
προήλθε από τις ανασκαφές 75 τάφων του βυζαντινού νεκροταφείου των 
Αβδήρων (4ου-10ου αιώνα μ.Χ.). Οι ανασκαφές πραγματοποιήθηκαν από τις 
Εφορείες Κλασικών και Βυζαντινών Αρχαιοτήτων Καβάλας και Κομοτηνής γύρω 
στο τέλος της δεκαετίας του 1970, ενώ σ’ αυτές συμμετείχε εκ μέρους του 
Ανθρωπολογικού Μουσείου του Πανεπιστημίου Αθηνών, και ο αναπλ. 
Καθηγητής σήμερα, Θ. Πϊτσιος, ο οποίος συγκέντρωσε τότε, το οστεολογικό 
αυτό υλικό, το ταξινόμησε και το κατέθεσε στις συλλογές του Ανθρωπολογικού 
Μουσείου. 
   Στο σημείο αυτό αισθάνομαι την υποχρέωση να ευχαριστήσω τον αναπλ. 
Καθηγητή Θ. Πίτσιο, Διευθυντή του Ανθρωπολογικού Μουσείου και 
επιβλέποντα καθηγητή μου, ο οποίος  όχι μόνο μου συμπαραστάθηκε κατά τη 
διάρκεια της διδακτορικής διατριβής, αλλά ομολογώ ότι υπήρξε και η αιτία να 

ακολουθήσω την πολύ ενδιαφέρουσα αυτή εξειδίκευση της Παλαιοπαθολογικής 
επιστήμης. Εξ’ άλλου, όλα αυτά τα χρόνια, κοντά στον ακάματο αυτό 
πανεπιστημιακό δάσκαλο και φίλο, κατάφερα, εκτός των άλλων, να μυηθώ στο 
συγκλονιστικό κόσμο της Εξελικτικής Ανθρωπολογίας, γεγονός που μου άνοιξε 
νέους ορίζοντες θεώρησης στην Ιατρική γνώση, και γι’ αυτό του οφείλω ιδιαίτερη 
ευγνωμοσύνη. 
   Τέλος, θα πρέπει ακόμα να ευχαριστήσω την αναπλ. Καθηγήτρια της Περι-
γραφικής Ανατομικής Ε. Μομφερράτου για τις εποικοδομητικές παρεμβάσεις 
της και τις πολύτιμες συμβουλές της κατά τη διάρκεια του ερευνητικού έργου 
της διδακτορικής διατριβής, καθώς και τον αναπλ. Καθηγητή της Ιατροδι-
καστικής και Τοξικολογίας Κ. Μαραβέλια για το ενδιαφέρον του και τη μελέτη 
του τελικού κειμένου της διατριβής. 
 
 
 
                                                                      Κ. Μερδενισιάνος 
                                                                      
                                                                         Ιούνιος 2004 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 11 

Ε Ι Σ Α Γ Ω Γ Η 
ΣΤΗΝ  ΠΑΛΑΙΟΠΑΘΟΛΟΓΙΑ 

 
 
 
 

    Η Παλαιοπαθολογία είναι η επιστήμη που ασχολείται με τη διάγνωση και 
μελέτη των διαφόρων νόσων του ανθρώπου σε πληθυσμούς παλαιοτέρων 
περιόδων της ιστορικής ή προϊστορικής εποχής. 
    Αποτελεί έναν ιδιαίτερο κλάδο της Παλαιοανθρωπολογίας και αντλεί γνώσεις 
τόσο από τη Φυσική Ανθρωπολογία, όσο και από την Ιατρική, μελετώντας 
κυρίως τα σκελετικά ευρήματα των αρχαιολογικών ανασκαφών που λόγω 
συστάσεως αντέχουν περισσότερο στο χρόνο.  Σε σπανιότερες περιπτώσεις είναι 
δυνατόν να μελετηθούν και μαλακότεροι ιστοί, εάν αυτοί έχουν στο μεταξύ 
διατηρηθεί με τεχνητές χημικές ή φυσικές διαδικασίες, όπως στις αιγυπτιακές 
μούμιες.  Επίσης, προς την ίδια κατεύθυνση μπορεί να συμβάλλει και η μελέτη 
διάφορων αρχαίων κειμένων ή καλλιτεχνικών παραστάσεων που συχνά 
ανακαλύπτονται κατά τις αρχαιολογικές ανασκαφές και ρίχνουν φως στις 
νόσους της εποχής και την αντιμετώπισή τους. 
    Ο όρος "Παλαιοπαθολογία" (Paleopathology), εισήχθηκε για πρώτη φορά 
από τον Sir Marc Armand Ruffer στην αρχή του περασμένου αιώνα (1914), 
ύστερα από σχετικές με το θέμα μελέτες του πάνω σε μια μεγάλη συλλογή από 
σκελετούς και αιγυπτιακές μούμιες (Steinbock, 1976). 
 
 
 
 

Η ΣΗΜΑΣΙΑ ΤΗΣ ΠΑΛΑΙΟΠΑΘΟΛΟΓΙΚΗΣ ΕΡΕΥΝΑΣ ΣΤΗΝ ΙΑΤΡΙΚΗ 
 
    Η Παλαιοπαθολογία, όπως έχει σήμερα διαμορφωθεί με την εξέλιξη των 
εργαστηριακών διαγνωστικών μεθόδων (ακτινογραφίας, αξονικής τομογραφίας, 
μαγνητικής τομογραφίας, ηλεκτρονικής μικροσκόπησης, ανάλυση DNA, 
κ.λ.π.), μας παρέχει πληθώρα πληροφοριών αναμφίβολα πολύ χρήσιμων, όχι 
μόνο για την ιστορία της Ιατρικής και της κατάστασης υγείας των διαφόρων 
αρχαίων πληθυσμών, αλλά και πρακτικότερα για τη βαθύτερη κατανόηση της 
εξέλιξης ορισμένων νόσων. 

 
Συγκεκριμένα, η Παλαιοπαθολογία συμβάλλει: 
 
α)  Στη  διάγνωση  νόσων παλαιοτέρων εποχών,  οι οποίες είτε σήμερα έχουν 

εκλείψει είτε εμφανίζονται σπάνια. 
β)   Στη μελέτη της διαχρονικής εξέλιξης μιας νόσου και τις πιθανές μεταλλαγές 

της. 
γ)   Στη μελέτη της επιδημιολογικής εξάπλωσης ορισμένων νόσων. 
δ)   Στη μελέτη της γενετικής μεταβίβασης ορισμένων κληρονομικών νόσων. 
ε)   Στη γνώση του τρόπου και του είδους διατροφής παλαιοτέρων πληθυσμών. 
στ) Στην κατανόηση του τρόπου ζωής και συγκρότησης μιας προγενέστερης 

κοινωνίας. 
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ΠΑΛΑΙΟΠΑΘΟΛΟΓΙΚΗ ΜΕΛΕΤΗ ΤΩΝ ΣΚΕΛΕΤΙΚΩΝ ΕΥΡΗΜΑΤΩΝ 
 
 

    Όπως είναι φανερό, η Παλαιοπαθολογία σε αρκετές περιπτώσεις, δεν είναι 
δυνατόν να διαγνώσει και να μελετήσει, τουλάχιστον με τα σημερινά μέσα που 
διαθέτει, όλα τα είδη των νόσων παλαιοτέρων εποχών.  Και τούτο συμβαίνει, 
κυρίως, επειδή το μεγαλύτερο μέρος της παλαιοπαθολογικής έρευνας εστιάζεται 
στη μελέτη μόνο του ανθρωπολογικού υλικού που κατάφερε να αντέξει στο 
χρόνο. Αυτό το υλικό, με μικρές εξαιρέσεις, προέρχεται σχεδόν αποκλειστικά 
από τα οστά και τα δόντια. 
    Παρ' όλ' αυτά, δεν θα πρέπει να αγνοηθεί ότι ένας μεγάλος αριθμός νόσων 
επηρεάζει πρωτογενώς ή δευτερογενώς τα οστά, με συνέπεια αυτά να 
αντανακλούν, μέσω της ιστολογικής και μορφολογικής τους αλλοίωσης την 

αρχική νόσο.   
    Όπως είναι γνωστό, τα οστά είναι ένας ευαίσθητος ζωντανός ιστός που δέχεται 
καθ' όλη τη διάρκεια της ζωής του ανθρώπου ερεθίσματα από εξωτερικές 
επιδράσεις και παθογόνους παράγοντες, όπως είναι τα τραύματα, οι μολύνσεις, 
οι ορμονικές διαταραχές και οι κακές συνθήκες διατροφής. Είναι γνωστή η 
συμβολή του οστίτη ιστού στη διατήρηση του φυσιολογικού επίπεδου του 
ασβεστίου και φωσφόρου στο αίμα, όπως επίσης και η επίδραση της αυξητικής 
ορμόνης από τον πρόσθιο λοβό της υπόφυσης (σωματοτροπίνης STH), στην 
οστική ανάπτυξη μέσω των επιφυσιακών χόνδρων. Επομένως, παρεκκλίσεις από 
το φυσιολογικό κάθε παράγοντος που συμβάλλει στην κανονική λειτουργία του 
οστίτη ιστού, δημιουργεί σειρά παθολογικών καταστάσεων ανάλογης βαρύτητας. 
(Υποφυσιακός νανισμός, γιγαντισμός, ακρομεγαλία κ.λ.π.). 
    Επίσης τα δόντια, ανθεκτικά και αυτά στο χρόνο, προσφέρουν ένα πολύτιμο 
σύμπλεγμα ανθρωπολογικών γνωρισμάτων: Δίνουν στοιχεία για τον καθορισμό 
της ηλικίας, εμφανίζουν φυλετικά γνωρίσματα, όπως η παρουσία του 
πτυοειδούς σχήματος των άνω κεντρικών τομέων στη μογγολική φυλή και 
γενετικά γνωρίσματα, όπως το φύμα Carabelli και ο ανώμαλος αριθμός δοντιών 
που χαρακτηρίζουν συνθήκες κλειστού γάμου και ενδογαμίας. Τέλος, 
παρέχουν στοιχεία για την εξελικτική πορεία του ανθρώπου, όπως είναι η 
συνεχής ελάττωση του μεγέθους τους και η βαθμιαία εξαφάνιση των γ΄ γομφίων 
(φρονιμιτών) ως αποτέλεσμα της σμίκρυνσης του σκελετού του προσώπου του 
Homo sapiens (Πίτσιος, 2003). 
    Από παλαιοπαθολογικής πλευράς τα δόντια μπορούν να μας δώσουν 
πληροφορίες γύρω από τις τροφικές συνήθειες ή την ανεπαρκή σίτιση ενός 
πληθυσμού, σε σχέση με τη συχνότητα της τερηδόνας, της περιοδοντίτιδας, της 

οδοντικής τρυγίας και των διαταραχών στο σχηματισμό της αδαμαντίνης. 
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ΠΑΘΟΛΟΓΙΚΕΣ ΔΙΑΤΑΡΑΧΕΣ ΠΟΥ ΕΠΗΡΕΑΖΟΥΝ ΤΑ ΟΣΤΑ 
 

Α ν α ι μ ί α 
 
   Η αναιμία δημιουργεί χαρακτηριστικές αλλοιώσεις του σχήματος των 
κρανιακών οστών, λόγω οστεοπόρωσης και υπερόστωσης (διόγκωσης της σπογ-
γώδους ουσίας των οστών). Τα παθογνωμονικά αυτά ευρήματα συναντώνται 
αρκετά συχνά στον ελλαδικό χώρο, όπου λόγω γεωγραφικής θέσεως εμφανίζεται 
σε μεγάλη συχνότητα η μεσογειακή αναιμία ή θαλασσαιμία, με μονογονιδιακό 
καθορισμό (Angel, 1967). 
   Έχει διαπιστωθεί πως η γεωγραφική κατανομή της μεσογειακής αναιμίας, 
συνδυάζεται με την εξάπλωση της ελονοσίας στις ίδιες περιοχές και φαίνεται 
πως  τα πλασμώδια της νόσου (Plasmodia vivax, Malariae και Falciparum), 

είναι τα αίτια δημιουργίας της παθολογικής αιμοσφαιρίνης, η οποία στα 
ετερόζυγα άτομα προσφέρει ανοσία απέναντι στην ελονοσία (Lehman 1959, 
Moulder 1962, Walter 1970). 
   Επομένως, παρουσιάζει ιδιαίτερο ενδιαφέρον η μελέτη της συχνότητας και 
της γεωγραφικής διαφοροποίησης των συμπτωμάτων της αναιμίας σε σκελετικές 
σειρές πληθυσμών παλαιοτέρων περιόδων και ειδικότερα στην Ελλάδα όπου 
μέχρι πρόσφατα η ελονοσία προσέβαλε περισσότερο από το 1/3 του 
πληθυσμού (Πίτσιος, 1984, 2003). 
   Άλλες περιπτώσεις αναιμίας με παλαιοπαθολογικό ενδιαφέρον είναι αυτές 
που προέρχονται εξ αιτίας διατροφικών ελλείψεων, όπως στην σιδηροπενική και 
μεγαλοβλαστική αναιμία ή συνεπεία κληρονομικών διαταραχών, όπως στην 
δρεπανοκυτταρική αναιμία και την αιμολυτική αναιμία από έλλειψη του 
ενζύμου G6PD (Glucose-6-Phosphate Dehydrogenase). 
 
 
Ο ρ μ ο ν ι κ έ ς   δ ι α τ α ρ α χ έ ς 
 
   Οι περισσότερες ορμόνες είναι πολύ σημαντικές για τη ρύθμιση της οστικής 
ανάπτυξης, συμβάλλοντας στη φυσιολογική διατήρηση του ισοζυγίου μεταξύ 
απορρόφησης και σχηματισμού οστού. 
   Επίσης, ελέγχουν τη μετακίνηση αλάτων ασβεστίου από τα οστά, για τη 
συντήρηση σε φυσιολογικά επίπεδα του ασβεστίου του αίματος. 
Τυπικά παραδείγματα παλαιοπαθολογικού ενδιαφέροντος είναι: 
 α) Η παθολογική αύξηση ή ελάττωση της αυξητικής ή σωματοτροπικής 
ορμόνης (STH) από τον πρόσθιο λοβό της υπόφυσης, που προξενεί είτε 

υπέρμετρη ανάπτυξη των οστών, με αποτέλεσμα γιγαντισμό ή ακρομεγαλία 
(στους ενήλικες), είτε αντίστοιχα υποφυσιακό νανισμό. 
 
β) Ο υπερπαραθυρεοειδισμός, που δημιουργεί αύξηση του αριθμού των 
οστεοκλαστών και συνεπώς γενικευμένη απορρόφηση της θεμέλιας ουσίας του 
οστού με απελευθέρωση ασβεστίου στο αίμα και άρα οστική απασβέστωση.  
Η νόσος αυτή χαρακτηρίζεται επίσης από τις πολλαπλές οστικές κύστες και 
είναι γνωστή σαν ινωδοκυστική οστείτιδα  (Junqueira-Carneiro-Long, 1988). 
 
   Τέλος, μεγάλη σημασία για τα οστά έχουν ακόμα οι γεννητικές ορμόνες 
(ανδρογόνα και οιστρογόνα). 
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Τ ρ ο φ ι κ έ ς    δ ι α τ α ρ α χ έ ς 
 
Ραχίτιδα 
   Προκαλεί χαρακτηριστικές παραμορφώσεις των οστών με διογκώσεις των 
επιφύσεων των αντιβραχίων και των κνημών, λόγω μειωμένης σκλήρυνσης από 
την ανεπαρκή εναπόθεση αλάτων ασβεστίου για τη φυσιολογική τους 
οστεοποίηση. 
   Η ραχίτιδα εμφανίζεται μόνο κατά τη διάρκεια της βρεφικής και παιδικής 
ηλικίας και οφείλεται στην έλλειψη επαρκούς ηλιακού φωτισμού (υπεριώδους 
ακτινοβολίας) σε συνδυασμό με μειωμένη πρόσληψη βιταμίνης D μέσω της 
τροφής. 
 
Παιδικό σκορβούτο ή νόσος των Möller-Barlow 

   Προκαλεί οστική ατροφία και χαρακτηριστική ακτινογραφική εικόνα με τις 
"Ζώνες Θρυμματισμού". 
   Οφείλεται στην έλλειψη της βιταμίνης C και εμφανίζεται σε βρέφη που 
σιτίζονται με τροφές διατηρημένες και πτωχές σε χυμούς φρούτων και νωπών 
χορταρικών. (Γαροφαλίδης-Χαρτοφυλακίδης-Ρηγόπουλος, 1976). 
 
Οστεομαλακία 
   Ονομάζεται και ραχιτισμός των ενηλίκων, οφείλεται δε στη διαταραχή της 
εναπόθεσης αλάτων ασβεστίου και φωσφόρου στα οστά, μετά την εξαφάνιση των 
συζευκτικών χόνδρων. 
 
 
 
Λ ο ι μ ώ ξ ε ι ς    τ ω ν    ο σ τ ώ ν 
 
   Η φλεγμονή, όπως είναι γνωστό, θεωρείται ως φυσιολογική απάντηση των 
ιστών σε κάθε λοίμωξη. 
Χαρακτηριστικό παλαιοπαθολογικό σημείο σ' αυτή την περίπτωση είναι η 
παραγωγή νέου οστίτου ιστού και η απορρόφηση από τους οστεοκλάστες του 
νεκρωμένου  (Steinbock, 1976). 
Ενδιαφέρουσες περιπτώσεις λοιμωδών παθήσεων των οστών είναι η φυματίωση 
και ιδιαίτερα η φυματιώδης σπονδυλίτις, η οστεομυελίτις, η σύφιλης, η λέπρα 
και πιο σπάνια η εχινόκοκκος κύστης. 
 
 

Ο σ τ ε ο π ό ρ ω σ η 
 
   Η οστεοπόρωση εμφανίζει αυξημένο παλαιοπαθολογικό ενδιαφέρον επειδή 
δημιουργεί ατροφία του οστίτη ιστού, λόγω αδυναμίας σχηματισμού της 
οστεοειδούς ουσίας από τους οστεοβλάστες που υπολειτουργούν. 
Επίσης, διαταραχές στην κατακρήμνιση ανόργανων αλάτων ασβεστίου και 
φωσφόρου, όπως και αυξημένη οστεοκλαστική λειτουργία είναι δυνατόν να οδη-
γήσουν σε παρόμοια αποτελέσματα. (Οστεομαλακία και οστεοκλαστική 
οστεοπόρωση, αντίστοιχα). 
Μορφές οστεοπόρωσης είναι ακόμα: η οστεοπόρωση από υποσιτισμό, η 
οστεοπόρωση από αδράνεια, η γεροντική οστεοπόρωση και η μετακλιμακτήρια 
οστεοπόρωση.  
Οι οστικές αλλοιώσεις με τα χαρακτηριστικά παθολογοανατομικά στοιχεία 
εμφανίζονται κυρίως στους σπονδύλους, τα οστά της πυέλου και τα μακρά 
αυλοειδή οστά. 
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Α ρ θ ρ ί τ ι δ ε ς   
 
   Στην παλαιοπαθολογία, με τον γενικό όρο « αρθρίτιδες» περιλαμβάνονται όλες 
οι ρευματικές νόσοι των αρθρώσεων που δημιουργούν στο σκελετό μια ποικιλία 
χαρακτηριστικών οστικών αλλοιώσεων, με στοιχεία φλεγμονώδους ή όχι 
συμπτωματολογίας. Διακρίνονται κυρίως οι μορφές της οστεοαρθρίτιδας, της 
σπονδυλαρθροπάθειας ή σπονδυλικής οστεοφύτωσης, της μετατραυματικής αρθρί-
τιδας, της ρευματοειδούς αρθρίτιδας, της αγκυλοποιητικής σπονδυλίτιδας και της 
ουρικής αρθρίτιδας (Morse, 1969). 
   Ειδικά, η ουρική αρθρίτιδα δημιουργείται λόγω υπερπαραγωγής ουρικού 
οξέως στο αίμα ή ενζυματικής βλάβης που παρακωλύει την αποβολή του από 
τα ουροφόρα σωληνάρια των νεφρών, με αποτέλεσμα την καθίζηση του ουρικού 
οξέως με τη μορφή ουρικού νατρίου στις αρθρώσεις  (Γαροφαλίδης-
Χαρτοφυλακίδης-Ρηγόπουλος, 1976). Χαρακτηριστικό εύρημα της νόσου, 
εμφανές κατά την παλαιοπαθολογική εξέταση αποτελούν οι ουρικοί τόφοι στις 
κεφαλές του πρώτου και του πέμπτου μεταταρσίου. 
 
 
Ν ε ο π λ ά σ μ α τ α 
 
   Η προσβολή των οστών από πρωτογενή ή κυρίως δευτερογενή από μετάσταση 
νεοπλάσματα, συνήθως προκαλεί σχηματισμό και απορρόφηση οστεοειδούς. 
Η απορρόφηση, που είναι το κύριο χαρακτηριστικό των περισσότερων όγκων, 
δημιουργείται λόγω της διεγέρσεως των οστεοκλαστών από τα νεοπλασματικά 
κύτταρα. 
Σε αντίθεση, ο σχηματισμός οστεοειδούς από τους οστεοβλάστες είναι 
χαρακτηριστικό σημείο των νεοπλασματικών διεργασιών βραδείας εξέλιξης, 
όπως για παράδειγμα ο μεταστατικός καρκίνος του προστάτη. 
Ένα άλλο παράδειγμα έχουμε στο επίσης βραδείας εξέλιξης μηνιγγείωμα, όπου 
η κακοήθης νεοπλασματική παραγωγή οστεοειδούς δημιουργεί αρκετά 
μεγάλους οστικούς όγκους  (Steinbock, 1976). 
   Τα πιο κάτω νεοπλάσματα των οστών φαίνεται ότι παρουσιάζουν σημαντικό 
ενδιαφέρον για την παλαιοπαθολογία, αν και η μεταξύ τους διαφορική 
διάγνωση παρουσιάζει ιδιαίτερες δυσκολίες. 
 
Καλοήθη νεοπλάσματα των οστών. 
Οστέωμα, οστεοειδές οστέωμα, οστεοβλάστωμα, ίνωμα (μη οστεοπλαστικό), 
χόνδρωμα, χονδροβλάστωμα, μύξωμα, αιμαγγείωμα, οστική κύστης, ινώδης 
δυσπλασία, γιγαντοκυτταρικός όγκος.  
 
Κακοήθη νεοπλάσματα των οστών. 
Αδαμαντίνωμα, σάρκωμα, οστεογενές σάρκωμα, (οστεοσάρκωμα, ινοσάρκωμα, 
χονδροσάρκωμα), πρωτοπαθές δικτυοσάρκωμα, πολλαπλούν μυέλωμα. 
Επίσης, δευτεροπαθής καρκίνος των οστών από μετάσταση άλλου οργάνου 
(Γαροφαλίδης-Χαρτοφυλακίδης-Ρηγόπουλος, 1976). 
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ΣΥΓΓΕΝΕΙΣ  ΑΝΩΜΑΛΙΕΣ 
 

   Οι συγγενείς ανωμαλίες των οστών προέρχονται είτε από κληρονομικές αιτίες, 
είτε από διαταραχές κατά την ενδομήτρια ζωή του ατόμου. 
   Οι κυριότερες συγγενείς δυσπλασίες που φαίνεται να παρουσιάζουν 
ενδιαφέρον για την παλαιοπαθολογική έρευνα είναι: 
Συγγενές εξάρθρημα του ισχίου, συγγενές ραιβό ισχίο, σύνδρομο Klippel-Feil, 
κλειδοκρανιακή δυσόστωση, βραχιονοκερκιδική συνοστέωση, κερκιδωλενική 
συνοστέωση, συγγενής ραιβοϊπποποδία , πολυδακτυλία και λανθάνουσα 
"δισχιδής" σπονδυλική στήλη. 
 

 
 
 

ΜΗΧΑΝΙΚΑ  ΕΡΕΘΙΣΜΑΤΑ 
 

   Από παλαιοπαθολογικής πλευράς, η επίδραση μηχανικών ερεθισμάτων στα 
οστά παρουσιάζει ιδιαίτερο ενδιαφέρον επειδή επηρεάζουν την αρχιτεκτονική 
τους και δημιουργούν αλλοιώσεις που μπορούν να διαγνωστούν. 
   Τα φυσιολογικά μηχανικά ερεθίσματα, που είναι το βάρος του σώματος και οι 
κινήσεις, ονομάστηκαν από τους Zug και Druck, ολκή και πίεση. 
   Συγκεκριμένα, η αύξηση των μηχανικών ερεθισμάτων διεγείρει την 
οστεοβλαστική δραστηριότητα, με συνέπεια την εναπόθεση νέων οστικών 
πετάλων σε ανάλογες διευθύνσεις προς τις γραμμές αύξησης της έντασης. 
Αντίθετα, η απουσία μηχανικών ερεθισμάτων στο οστό, προξενεί μείωση της 
οστεοβλαστικής δραστηριότητας. 
   Έτσι, στις περιπτώσεις εκείνες που εξασκούνται ασυνήθιστα μεγαλύτερα ή 
μικρότερα από το κανονικό μηχανικά ερεθίσματα ολκής και πίεσης, 
διαταράσσεται ο μηχανισμός της φυσιολογικής ισορροπίας μεταξύ παραγωγής 
και απορρόφησης του οστού και συνεπώς της αρχιτεκτονικής των πετάλων του. 
Για παράδειγμα, τα οστά ενός μέλους που ακινητοποιήθηκε από παράλυση ή 
σοβαρό κάταγμα και επομένως παύουν να δέχονται τα μηχανικά ερεθίσματα 
του βάρους και των κινήσεων, γίνονται ατροφικά. Αυτό συμβαίνει επειδή η 
οστεοκλαστική απορρόφηση εξακολουθεί χωρίς την αντικατάσταση νέου οστού, 
εξ' αιτίας της μείωσης της οστεοβλαστικής δραστηριότητας.  Έτσι, ο οστίτης 
ιστός ελαττώνεται, με αποτέλεσμα την "οστεοπόρωση", ένα γενικό παθολογικό 

φαινόμενο που με τον όρο αυτό φανερώνεται η μείωση του ποσού του οστίτη 
ιστού (σαν μεταλλοποιημένου οστεοειδούς) ανά μονάδα όγκου του οστού 
(Steinbock, 1976). 
   Αντίθετα στη ραχίτιδα, ενώ οι οστεοβλάστες παράγουν κανονικά οστεοειδές 
στην περιοχή των πιέσεων του βάρους του σώματος, λόγω της γνωστής 
παθολογικής διαταραχής από την έλλειψη της υπεριώδους ακτινοβολίας και 
της βιταμίνης D, δεν κατορθώνεται η μεταλλοποίηση και συνεπώς σκλήρυνση 
του μαλακού οστεοειδούς από τα άλατα ασβεστίου.  Έτσι, κυρίως ο μηρός, που 
δέχεται μεγαλύτερες πιέσεις λόγω του στατικού φορτίου από το βάρος του 
σώματος, γίνεται κυρτός. 
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ΟΔΟΝΤΙΚΕΣ ΒΛΑΒΕΣ ΚΑΙ ΜΕΛΕΤΗ ΤΩΝ ΟΔΟΝΤΙΚΩΝ ΠΑΡΕΚΚΛΙΣΕΩΝ  
 
 
 
 

   Η μελέτη της ανθρώπινης οδοντοστοιχίας σε πληθυσμούς παλαιοτέρων 
εποχών συμβάλλει αποφασιστικά στην επίλυση ανθρωπολογικών, ιατρικών και 
αρχαιολογικών προβλημάτων. 
   Είναι γνωστό, ότι η αλληλουχία της εκφύσεως των δοντιών διευκολύνει τον 
υπολογισμό της βιολογικής ηλικίας σε νεαρά άτομα, ενώ η μετέπειτα αποτριβή 

τους στη μασητική επιφάνεια επιτρέπει περαιτέρω εκτιμήσεις και για 
μεγαλύτερες ηλικίες. Επίσης, τα δόντια, εμφανίζουν μια ευρεία ποικιλομορφία 
μεταξύ των ανθρώπινων ομάδων και παρέχουν πολύτιμα στοιχεία για τους 
εξελικτικούς μηχανισμούς, όπως είναι η συνεχιζόμενη σμίκρυνση των δοντιών 
και η βαθμιαία εξαφάνιση των τρίτων γομφίων σαν αποτέλεσμα της σμίκρυνσης 
του σκελετού του προσώπου στο σύγχρονο άνθρωπο (Πίτσιος, 1994). 
   Πολύ σημαντική είναι και η παλαιοπαθολογική μελέτη των δοντιών και των 
φατνίων. Έτσι, παρατηρήσεις και στατιστικά συμπεράσματα γύρω από τη 
συχνότητα της οδοντικής τερηδόνας, για παράδειγμα, αντανακλούν, εκτός των 
άλλων, τις διατροφικές συνήθειες των παλαιοτέρων πληθυσμών, ενώ η υψηλή 
συχνότητα υποπλασίας της αδαμαντίνης σε μια ομάδα, πιθανόν να σχετίζεται 
με περιόδους υποσιτισμού ή κάποια νόσο κατά τη διάρκεια της παιδικής 
ηλικίας. 
 
 
 
 
 

ΒΛΑΒΕΣ ΤΩΝ ΟΣΤΩΝ ΑΠΟ ΜΗ ΠΑΘΟΛΟΓΙΚΕΣ ΑΙΤΙΕΣ 
 
 

Κατάγματα και άλλες μηχανικές κακώσεις 
 
   Τα κατάγματα αλλά και οποιαδήποτε βλάβη των οστών από εξωτερική αιτία, 
μπορούν να οδηγήσουν σε χρήσιμα συμπεράσματα σχετικά με το βαθμό 

επούλωσης και άρα τη φυσιολογική ή παθολογική απάντηση των διεργασιών 
παραγωγής και απορρόφησης του οστίτη ιστού. 
   Ακόμα, επιτρέπουν να προσδιορίσουμε το είδος του κατάγματος, τον τρόπο 
με τον οποίο αυτό προκλήθηκε ή τέλος να διαγνώσουμε το θάνατο του ατόμου 
σαν αιτία της ίδιας της κάκωσης. 
   Επίσης, η στατιστική μελέτη της συχνότητας εμφανίσεως των διαφόρων 
κακώσεων των οστών σε σκελετικές σειρές πληθυσμών παλαιοτέρων εποχών, 
είναι δυνατόν να μας δώσει ενδιαφέρουσες πληροφορίες για τον τρόπο ζωής 
μιας ανθρώπινης κοινότητας. 
   Χαρακτηριστική είναι η περίπτωση δυο μεσαιωνικών κρανίων της σειράς 
Τρίπολης-Αρκαδίας (ΑΚΜ 2) του Ανθρωπολογικού Μουσείου της Ιατρικής 
Σχολής του Πανεπιστημίου Αθηνών. Αυτά βάσει των επουλωμένων κακώσεων 
που δέχτηκαν κατά τη διάρκεια της ζωής τους και σε συνδυασμό με το φύλο, 
την ηλικία και τη διαμόρφωση του κρανίου τους, συνηγορούν ότι μάλλον 
ανήκαν σε άτομα που υπήρξαν σκληροτράχηλοι πολεμιστές  (Πίτσιος, 1984). 
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Τρυπανισμός 
 
   Ο τρυπανισμός θεωρείται μια από τις αρχαιότερες χειρουργικές επεμβάσεις 
του κρανίου (τρυπανισμοί περιγράφονται και στις προϊστορικές περιόδους). 
Γινόταν κυρίως για θεραπευτικούς σκοπούς, όπως για την αφαίρεση ενδοκρανι-
ακών θραυσμάτων μετά από τραυματισμό της κεφαλής, ή για την αντιμετώπιση 
ισχυρών πονοκεφάλων, εγκεφαλικών όγκων και διαφόρων άλλων παθήσεων που 
εξασκούσαν ενδοκρανιακή πίεση. Έχουν, επίσης, διαπιστωθεί τρυπανισμοί που 
όπως φαίνεται έγιναν για λόγους καθαρά τελετουργικούς (Margetts 1967, 
Πίτσιος 1984). 

   Χαρακτηριστική περίπτωση θεραπευτικού τρυπανισμού λόγω πολλαπλών 
καταγμάτων, είναι αυτή του κρανίου ΞΑΞ 1/Σ:29 νεαρού άνδρα από τα 
Άβδηρα, που περιγράφεται λεπτομερώς στο σχετικό κεφάλαιο της παρούσας 
διατριβής. Επίσης, ο Angel (1971), αναφέρει δυο περιπτώσεις τρυπανισμού που 
ανακάλυψε σε μεσοελλαδικό κρανίο της Λέρνας και σε κρανίο των Μυκηνών.  
 
    
 
 

Ψ Ε Υ Δ Ο Π Α Θ Ο Λ Ο Γ Ι Α 
 

   Αποτελεί κλάδο της Παλαιοπαθολογίας και ασχολείται με τη διαφορική 
διάγνωση και διάκριση των διαφόρων παλαιοπαθολογικών νόσων από τις 
ψευδείς παθολογικές εικόνες που ενδέχεται να παρουσιάζουν τα οστά λόγω 
εξωγενών παραγόντων. 
   Γίνεται κατανοητό ότι κάθε σκελετικό υλικό που ερευνάται, υφίσταται με το 
πέρασμα του χρόνου μεγάλες εξωγενείς επιδράσεις με ανάλογες φθορές. Αυτές 
είναι δυνατόν να αλλοιώσουν τα αρχικά φυσιολογικά ή παθολογικά 
χαρακτηριστικά των οστών με διάφορες μεταθανάτιες βλάβες και να 
δημιουργήσουν διαγνωστική σύγχυση. 
   Οι κυριότεροι εξωγενείς παράγοντες που δημιουργούν ψευδοπαθολογικές 
αλλοιώσεις των οστών, είναι: 
 
1) Ανόργανοι παράγοντες: (μηχανικοί και χημικοί), όπως το έδαφος, το νερό 

κλπ. 

2) Οργανικοί παράγοντες: (μικροοργανισμοί και χλωρίδα), όπως βακτήρια, 
σαπροφυτικοί μύκητες (μούχλα) και διάφορα μικρά και μεγάλα φυτά. 

3) Ζωϊκές επεμβάσεις: όπως έντομα, σκώληκες και σαρκοφάγα ζώα. 
4) Βλάβες προερχόμενες από τις ανασκαφικές εργασίες. 
5) Συνδυασμοί από ποικιλία παραγόντων. 

(Wells, 1967). 
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ΙΣΤΟΡΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΤΗΣ ΠΟΛΗΣ ΤΩΝ ΑΒΔΗΡΩΝ 
 
 

    Τα Άβδηρα υπήρξαν μια από τις τέσσερις πιο σημαντικές αρχαίες πόλεις της 
Θράκης. Κατά τη μυθολογία, την πόλη ίδρυσε ο Ηρακλής για να τιμήσει τη 
μνήμη του συντρόφου του Αβδήρου. Συγκεκριμένα, ο Ηρακλής είχε αναθέσει 
στον Άβδηρο να φυλάξει τα ανθρωπόμορφα άλογα που είχε πάρει από το 
βασιλιά της Θράκης Διομήδη, όμως ο άτυχος νέος δεν κατόρθωσε να τα 
δαμάσει και κατασπαράχθηκε από αυτά. Έτσι, ο Ηρακλής ίδρυσε την ομώνυμη 
πόλη πάνω στον τάφο του. Οι ιστορικές, όμως, πηγές μαρτυρούν ότι η πρώτη 
προσπάθεια ίδρυσης αποικίας στη θέση των Αβδήρων έγινε μεταξύ του 656 και 
652 π.Χ. από Κλαζομενίους με αρχηγό τον εξόριστο από την πατρίδα του 
Τιμησία  (Ηρόδοτος 1, 168). 
    Όμως, λίγα χρόνια αργότερα εισέβαλαν στην πόλη οι Θράκες, την 
κατέστρεψαν και σκότωσαν τον Τιμησία, αναγκάζοντας έτσι τους Κλαζομενίους 
να την εγκαταλείψουν (Πλούταρχος, "Ηθικά" 812 Λ, Ευσέβιος Παμφίλος, 
"Χρονικοί Κανόνες" 167, 10). Στο σημείο αυτό, θα πρέπει να επισημανθεί, ότι 
τα νέα ανασκαφικά στοιχεία μαρτυρούν ότι η πληροφορία του Ηροδότου δεν 
είναι ακριβής αφού συμπεραίνεται ότι οι πρώτοι άποικοι έμειναν στην περιοχή 
τουλάχιστον για πενήντα χρόνια. Στο τέλος όμως του 7ου αιώνα π.Χ. οι επιθέσεις 
των Θρακών και ίσως η προσβολή του πληθυσμού από ελονοσία φαίνεται πως 
οδήγησαν σε παρακμή την αποικία  (Σαμίου-Λιανού Χ., 1988,1999). 
    Η πόλη επανιδρύθηκε το 545 π.Χ. από τους Τηίους, δηλαδή τους Ίωνες 
κατοίκους της πόλης Τέω της Λυδίας, οι οποίοι μη μπορώντας να υπομείνουν 
τον περσικό ζυγό έπλευσαν στη Θράκη όπου μετά από σφοδρές συγκρούσεις με 
τα ντόπια θρακικά φύλα, εγκαταστάθηκαν στα Άβδηρα (Ηρόδοτος 7, 110,  
Στράβων ο Γεωγράφος  14 C, 644 και 12,3, C, 550). 
 

 
 

Αεροφωτογραφία της περιοχής των αρχαίων Αβδήρων 

 
 
    Στα χρόνια του Δαρείου, ο στρατηγός του Μεγάβαζος, εκστρατεύοντας 
εναντίον των Παιόνων, πέρασε από την περιοχή των Αβδήρων και αφού την 
κατέλαβε την χρησιμοποίησε για πολλά χρόνια σαν πολεμική βάση. Έτσι, ο  
βασιλιάς των Περσών, Ξέρξης, κατά τις εκστρατείες του κατέλυσε δυο φορές στα 
Άβδηρα, την πρώτη το 480 π.Χ. και τη δεύτερη το 479 π.Χ. όταν έφευγε από 
την Ελλάδα. Η τεράστια δαπάνη που χρειάστηκε για τη διαμονή αυτού του 
πολυπληθούς στρατού δείχνει την οικονομική δύναμη της πόλης.  
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    Μετά τη μάχη των Πλαταιών (479 π.Χ.) κατόρθωσαν να απαλλαγούν από τον 
περσικό ζυγό και έγιναν μέλος της Α΄ Αθηναϊκής συμμαχίας. Από τότε αρχίζουν 
στενές σχέσεις μεταξύ των δύο πόλεων που οδηγούν τα Άβδηρα σε μια 
μακρόχρονη περίοδο ευημερίας. Πηγές του πλούτου της ήταν κυρίως οι 
αμπελώνες και τα ορυχεία της, ενώ η εισφορά της στο αθηναϊκό 
θησαυροφυλάκιο ξεκίνησε το 354 π.Χ. με ετήσιο φόρο 10-15 τάλαντα. 
    Κατά τη διάρκεια του Πελοποννησιακού πολέμου τα Άβδηρα, όπως και 
άλλες πόλεις αποστάτησαν από την Αθηναϊκή Συμμαχία για τρία χρόνια (411-
408 π.Χ.) πηγαίνοντας με το μέρος των Λακεδαιμονίων. ΄Όμως, το 408 π.Χ. ο 
Αθηναίος στρατηγός Θρασύβουλος έφθασε με αθηναϊκά πλοία στην παραλία 
της Θράκης και ανάγκασε την πόλη να επιστρέψει και πάλι στην Αθηναϊκή 
Συμμαχία  (Ξενοφώντος "Ελληνικά", 1,4.9,  Διόδωρος Σικελιώτης, 12, 72.2). 

    Η περίοδος ευημερίας των Αβδήρων τελείωσε το 376 π.Χ., τότε που η πόλη 
γνώρισε την πρώτη μεγάλη καταστροφή της από τους Θράκες Τριβαλλούς, που 
εισέβαλλαν στη χώρα, την κυρίευσαν και στη μάχη που ακολούθησε σκότωσαν 
σχεδόν όλους τους άντρες. Τα Άβδηρα σώθηκαν από ολοκληρωτική καταστροφή 
χάρις στην επέμβαση του Αθηναίου στρατηγού Χαβρία και το 375 π.Χ. έγιναν 
μέλος της Β΄ Αθηναϊκής Συμμαχίας. 
     Γύρω στο 343 π.Χ. ο βασιλιάς της Μακεδονίας Φίλιππος Β΄ κυρίευσε όλες 
τις πόλεις της Θράκης και μαζί τα Άβδηρα. Στην πόλη τότε λειτούργησε 
βασιλικό νομισματοκοπείο των Μακεδόνων, ενώ αντίθετα η νομισματοκοπία της 
πόλης περιορίστηκε σε νομίσματα μόνο για εσωτερικές συναλλαγές. 
    Τα Άβδηρα ανέκτησαν την ανεξαρτησία τους από τη μακεδονική κατοχή το 
188 π.Χ., αλλά για πολύ σύντομο χρονικό διάστημα, καθ' ότι το 170 π.Χ. 
καταστράφηκαν από το Ρωμαίο στρατηγό Ορτένσιο και περιήλθαν  στη ρωμαϊκή 
κυριαρχία. 
    Η παρακμή της πόλης, όμως, συνεχίστηκε και κατά τους βυζαντινούς 
χρόνους όπου έκτοτε σαν απλή πολίχνη με την ονομασία "Πολύστυλον" το μόνο 
που κατάφερε ήταν να διατηρήσει την επισκοπική της έδρα. Μετά την πτώση 
του Βυζαντίου η πόλη έπεσε σε οριστική αφάνεια. 
    Γενικά, το κράτος των Αβδήρων ήταν άριστα οργανωμένο από την ίδρυσή του 
έως τη ρωμαϊκή εποχή. Το πολίτευμα ήταν δημοκρατικό και την ανώτατη 
εξουσία είχαν η Βουλή και ο Δήμος. Ανώτατος και επώνυμος άρχων ήταν ο 
ιερέας του θεού Απόλλωνα. Ανώτατοι εκτελεστικοί άρχοντες ήταν οι Τιμούχοι, 
και αργότερα, τον 2ο αιώνα π.Χ., οι Νομοφύλακες, ενώ οικονομικοί άρχοντες 
ήταν οι Αργυροταμίες και ο "επί των χρημάτων"  (Σαμίου-Λιανού Χ., 1999). 
    Σαν έμβλημα της πόλης θεωρείτο ο γρύπας και πολιούχος θεός ο Απόλλων, 

ενώ από τις γιορτές τους, η πιο μεγάλες ήταν τα "Διονύσια", τα "Θεσμοφόρια" 
και οι αγώνες προς τιμήν του Αβδήρου. 
    Η οικονομία της πόλης στα αρχαϊκά και κλασσικά χρόνια ήταν ιδιαίτερα 
ανθηρή. Η σπουδαία γεωγραφική της θέση στην αφετηρία της οδού που ένωνε 
τον ελληνισμό με τους Θράκες και τη θάλασσα με την ενδοχώρα, αλλά και τα 
τρία της λιμάνια εξασφάλιζαν τις προϋποθέσεις ανάπτυξης μεγάλων εμπορικών 
συναλλαγών. 
    Επίσης, από τα Άβδηρα κατάγονταν πολλοί επιφανείς άνδρες της 
αρχαιότητας, όπως οι φιλόσοφοι Λεύκιππος, Δημόκριτος, Ανάξαρχος, ο 
σοφιστής Πρωταγόρας, ο φιλόσοφος και ιστορικός των αλεξανδρινών χρόνων 
Εκαταίος, ο επικός ποιητής Νικαίνετος κ.α.   Εν τούτοις τους Αβδηρίτες 
βάραινε η δυσφημιστική παράδοση της μωρίας και ανικανότητας στη 
διαχείρηση των δημόσιων πραγμάτων. Έτσι, για τους αρχαίους, το όνομα 
Αβδηρίτης έγινε συνώνυμο του μωρού, ενώ πολύ συνηθιζόταν και η φράση  
αβδηριτισμόν οφλισκάνω (δίνω με τη συμπεριφορά μου την εντύπωση Αβδηρίτη, 
δηλ. ανόητου, μωρού).  
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    Ιστορική βάση για το δυσφημιστικό χαρακτηρισμό των Αβδηριτών φαίνεται 
πως αποτέλεσε και η συνήθεια των κατοίκων της πόλης (συνήθεια στην οποία 
αναμφίβολα συνέτεινε η ευπορία τους), να καλούν, με την παραμικρή 
ενόχληση της υγείας τους, τους πιο φημισμένους γιατρούς της εποχής για να 
τους συμβουλευτούν.  
    Πληροφορίες για τα Άβδηρα περιέχονται στα έργα πολλών αρχαίων και 
μεσαιωνικών συγγραφέων, όπως του Στράβωνος Γεωγράφου, Ηροδότου, 
Απολλοδώρου, Ξενοφώντος, Διόδωρου Σικελιώτη, Τίτου Λιβίου, Κικέρωνος, 
Πλουτάρχου, Ευσεβίου Παμφίλου, Γιουβανέλη, Τζέτζη κ.α. Οι μαρτυρίες αυτές 
εμπλουτίστηκαν από τις επιγραφές της Τέω και των Δελφών, οι οποίες μας 
πληροφορούν για τα ιερά των Αβδήρων (κυρίως του Απόλλωνα και του 
Διονύσου), για την αγορά, το θέατρο, τους θεσμούς και τους άρχοντες της 

πόλης.  
Σήμερα, τα Άβδηρα, αποτελούν απλή Κοινότητα του νομού Ξάνθης με 991 
κατοίκους. 
 
 

 
 
Σχεδιάγραμμα του δυτικού τμήματος της πόλης των Αβδήρων με τα αρχαία οικοδο-

μήματα. 

1. Ρωμαϊκές κατοικίες. 2. Ρωμαϊκά λουτρά (στα ερείπια των οποίων βρέθηκε το 

βυζαντινό νεκροταφείο).  3. Δυτική πύλη.  4. Ρωμαϊκοί τάφοι.  5. Ρωμαϊκές κατοικίες. 
6. Δρόμος.  7. Κατοικίες Ελληνικές και Ρωμαϊκές (4ος-3ος αιώνας μ.Χ.)  8. Κατοικίες.  

9. Ελληνιστικές κατοικίες, 3ου-2ου αιώνα π.Χ.  10. Ρωμαϊκές κατοικίες. 
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Χρονικό των ανασκαφικών εργασιών 
 
 
    Οι πρώτοι που επιχείρησαν ανασκαφές στην περιοχή των Αβδήρων ήταν 
Γάλλοι αρχαιολόγοι. Ακολούθησαν, το 1950, συστηματικές ανασκαφές της 
Αρχαιολογικής Εταιρείας, υπό τη διεύθυνση, την εποχή εκείνη, του Δ. 
Λαζαρίδη, οι οποίες συνεχίζονται, με μεγάλες διακοπές, μέχρι και σήμερα. Οι 
έρευνες αυτές έφεραν στο φως ερείπια δημόσιων κτηρίων της ύστερης 
κλασσικής, ελληνιστικής και ρωμαϊκής εποχής καθώς και πλούσια συλλογή 
πήλινων ειδωλίων, που κατασκευάστηκαν την κλασσική εποχή. (Η συλλογή 
αυτή εκτίθεται σήμερα στο αρχαιολογικό μουσείο Καβάλας). Εξ' άλλου οι 

μακροχρόνιες ανασκαφές του Δ. Λαζαρίδη απεκάλυψαν ένα μεγάλο περίβολο 
τειχών, τους λιμενοβραχίονες των λιμανιών, ενώ επεκτάθηκαν αποσπασματικά 
και στις νεκροπόλεις της αρχαίας πόλης, οι οποίες εκτείνονται έως 5 χλμ. από 
τα τείχη, περιλαμβάνοντας τύμβους και τάφους αρχαϊκής, κλασσικής και 
ελληνιστικής εποχής  (Λαζαρίδης Δ., 1950, 1960). 
    Το 1982 εντάχθηκαν στο πρόγραμμα νέες ανασκαφικές έρευνες που 
πραγματοποιήθηκαν από τις Εφορείες Κλασσικών και Βυζαντινών Αρχαιοτήτων 
Καβάλας και Κομοτηνής, με ειδική επιχορήγηση της Προεδρίας της 
Δημοκρατίας προς την Αρχαιολογική Εταιρεία. Τη διεύθυνση των ανασκαφών 
ανέλαβε η κ. Χ. Κουκούλη-Χρυσανθάκη, προϊσταμένη της ΙΗ΄ ΕΠΚΑ Καβάλας. 
Κατά τη διάρκεια αυτών των ανασκαφών ήρθαν στο φως πολύτιμα στοιχεία 
σχετικά με την ίδρυση καθώς και την οικονομική, κοινωνική, πολιτιστική και 
θρησκευτική ζωή της σημαντικής αυτής πόλης της Θράκης (Κουκούλη-
Χρυσανθάκη Χ., 1985, 1987,1988). 
    Στη συνέχεια, με το νέο ανασκαφικό πρόγραμμα του 1982-1992, το 
ενδιαφέρον της έρευνας στράφηκε βορειότερα από τον περίβολο των τειχών, 
που είχε επισημάνει τότε ο Δ. Λαζαρίδης, αποκαλύπτοντας εκεί ένα δεύτερο 
περίβολο (Σαμίου-Λιανού Χ., 1999). Στην περιοχή αυτή, πραγματοποιήθηκαν 
γεωμορφολογικές έρευνες από το Εργαστήριο Φυσικής Γεωγραφίας του 
Πανεπιστημίου Θεσσαλονίκης, οι οποίες απέδειξαν την παρουσία θάλασσας 
κατά τη διάρκεια διαφόρων χρονικών περιόδων της αρχαιότητας. 
    Πράγματι, η αποκάλυψη νεώσοικου (νεώριου) του 6ου αιώνα π.Χ., που ορίζει 
το Β.Α. άκρο του λιμανιού της αρχαϊκής πόλης, βεβαιώνει ότι στο μυχό αυτού 
του κόλπου, που σήμερα έχει επιχωθεί από τις προσχώσεις του Νέστου, είχαν  
εγκατασταθεί οι πρώτοι άποικοι από τις Κλαζομενές στα μέσα του 7ου αιώνα 

π.Χ. και ένα αιώνα αργότερα οι κάτοικοι της Τέω.  
    Επίσης, οι ανασκαφικές έρευνες που διενεργήθηκαν στη Β.Δ. γωνία του 
Βόρειου περιβόλου, αποκάλυψαν τείχη δύο οικοδομικών φάσεων, από τις 
οποίες η αρχαιότερη χρονολογείται στον 7ο αιώνα π.Χ. και συσχετίζεται με την 
αποικία των Κλαζομενίων.  Θα πρέπει να σημειωθεί, ότι όπως συνάγεται από 
την αρχαιολογική μελέτη, στα τέλη του 6ου και αρχές του 5ου αιώνα π.Χ. αυτό το 
τείχος καταστράφηκε από μια μεγάλη πλημμύρα και το διαδέχτηκε ένα 
νεώτερο με μικρότερο πάχος και διαφορετική τοιχοδομία, αλλά πορεία περίπου 
αντίστοιχη. 
    Ακόμα, στην ίδια περιοχή εντοπίστηκε υπαίθριο ιερό γυναικείας θεότητας, 
που πιθανολογείται ότι ανήκε στη Δήμητρα και Κόρη, και το οποίο 
εγκαταστάθηκε έξω από το τείχος, πάνω σε φυσικό βράχο. Στο ιερό αυτό, που 
εμφανίζει διάρκεια ζωής δύο αιώνων (τέλος 6ου μέχρι τέλος 4ου αι. π.Χ.), 
ανήκουν μία μνημειακή κλίμακα, εσχάρες και βωμοί, καθώς και ένας 
αποθέτης με τεράστιο αριθμό μικρογραφικών υδριών και ειδωλίων. 
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    Τάφοι που χρονολογούνται στο τέλος της Μέσης Ελληνιστικής εποχής 
ανακαλύφθηκαν διάσπαρτοι πάνω από τα τείχη και το ξεχασμένο πλέον ιερό. 
Στην ίδια περιοχή, λίγα μέτρα βορειότερα, εκτεινόταν και η νεκρόπολη του 7ου 
αιώνα π.Χ., που σχετίστηκε με την πρώτη αποικία των Κλαζομενίων 
(Σκαρλατίδου Ε., 1985,1987). Αντίθετα, η νεώτερη αποικία των Τηίων 
χρησιμοποιούσε από τα μέσα του 6ου έως τα μέσα του 3ου αιώνα π.Χ. το 
εκτεταμένο νεκροταφείο των τύμβων στα βόρεια και ανατολικά του βόρειου 
περιβόλου, ενώ το νεκροταφείο των χριστιανικών χρόνων (βυζαντινής περιόδου), 
βρέθηκε στην περιοχή της δυτικής πύλης του νότιου περιβόλου. 
 
    To βυζαντινό νεκροταφείο των Αβδήρων 

    Το πιο πάνω χριστιανικό νεκροταφείο (το σκελετικό υλικό του οποίου εξετά-
ζεται στην παρούσα διατριβή), δημιουργήθηκε πάνω στα ερείπια ρωμαϊκών 
λουτρών, που όπως διαπιστώθηκε αποτελούν τμήμα εκτεταμένων οικοδομικών 
λειψάνων των ύστερων ρωμαϊκών χρόνων. Συγκεκριμένα, το νεκροταφείο 
εκτείνεται μπροστά στο δυτικό σκέλος του τείχους και την πύλη και 
καταλαμβάνει όλο το χώρο στα νότια του λόφου όπου βρίσκεται σήμερα το 
εκκλησάκι του Αγ. Παντελεήμονα  (Σαρλά-Πεντάζου Μ, 1981). 
    Σχεδόν όλοι οι τάφοι του βυζαντινού αυτού νεκροταφείου είναι προσανατο-
λισμένοι από Δ. προς Α. και κατά τέτοιο τρόπο ώστε, το κεφάλι του νεκρού να 
βρίσκεται στη δύση ενώ τα πόδια στην ανατολή. Επίσης, διαπιστώθηκε ότι 
ορισμένοι τάφοι βρίσκονται ο ένας πάνω στον άλλο ή έχουν κοινές πλευρές, ενώ 
αρκετοί από αυτούς είναι παιδικοί ή νηπιακοί, αποδεικνύοντας το υψηλό 
ποσοστό της παιδικής θνησιμότητας για εκείνη την εποχή. (βλ. σχετικό 
κεφάλαιο  ανάλυσης του σκελετικού υλικού κατά ηλικία με την καμπύλη 
θνησιμότητας). 
    Θα πρέπει να σημειωθεί ότι οι τάφοι αυτοί χρησιμοποιήθηκαν κυρίως για 
μια  ταφή και μόνο σπάνια για περισσότερες. Στις περιπτώσεις αυτές τα οστά 
των προηγούμενων ταφών αθροίζονταν στην ανατολική στενή πλευρά του τάφου. 
Ιδιαίτερη ενδιαφέρον προξενεί ένας τάφος στον οποίο παρατηρήθηκε ο σκελετός 
ενός μικρού παιδιού να είναι τοποθετημένος πάνω στο σκελετό ίσως της 
μητέρας του, ενώ σε κάποιο άλλο τάφο διαπιστώθηκε ότι κάτω από το κρανίο 
ενός σκελετού βρέθηκαν τοποθετημένες τρεις πέτρες σαν μαξιλάρι.  Στην 
περίπτωση των πολλαπλών ταφών η αρχαιολογική έρευνα έδειξε ότι αυτές 
άλλοτε ήταν σύγχρονες και άλλοτε εμφάνιζαν μεταξύ τους χρονική διαφορά.  
    Από την πλευρά του τρόπου κατασκευής των τάφων οι περισσότεροι είναι 

κιβωτιόσχημοι, δηλαδή διαμορφωμένοι από λίθινες πλάκες τόσο στις πλευρές 
όσο και στην οροφή τους, ενώ ελάχιστοι είναι "καλυβίτες", δηλαδή  σχηματι-
σμένοι από κεραμίδια στέγης.  Τα υλικά τα οποία χρησιμοποιήθηκαν για την 
κατασκευή τους φαίνεται ότι προέρχονταν κυρίως από δεύτερη χρήση 
κατεδαφίσεων παλιών οικοδομημάτων, κατωφλίων ή λαξευμένων μακρόστενων 
πετρών. 
    Ένα άλλο στοιχείο που θα πρέπει να αναφερθεί είναι η απουσία σχεδόν σε 
όλους τους τάφους κτερισμάτων, δηλαδή πλούσιων προσφορών στο νεκρό που 
συνηθίζονταν, όπως είναι γνωστό, σε παλαιότερες εποχές. Μόνο σε ελάχιστους 
τάφους βρέθηκαν μερικά φτωχικά κτερίσματα, όπως χάλκινα ή γυάλινα 
περιδέραια ή βραχιόλια, χάλκινες πόρπες, σκουλαρίκια και σιδερένια 
δακτυλίδια. Επίσης, σε ορισμένους τάφους ανακαλύφθηκαν νομίσματα, τα 
οποία μαζί με τα υπόλοιπα άλλα αρχαιολογικά ευρήματα τοποθετούν 
χρονολογικά το νεκροταφείο των Αβδήρων στη βυζαντινή εποχή και 
συγκεκριμένα μεταξύ του 4ου έως 10ου αιώνα μ.Χ. (Σαρλά-Πεντάζου Μ, 1981). 
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   Τμήμα από το χριστιανικό νεκροταφείο των Αβδήρων, βυζαντινής περιόδου (4ου-10ου 

αιώνα μ.Χ.), που ανακαλύφθηκε γύρω στο τέλος της δεκαετίας του 1970, στην περιοχή 
της δυτικής πύλης του νότιου περιβόλου της αρχαίας πόλης.  Στη φωτογραφία 

διακρίνονται μερικοί από τους κιβωτιόσχημους τάφους με τους σκελετούς στο 

εσωτερικό τους κατά τη διάρκεια των αρχαιολογικών ανασκαφών του 1979.                                                                                                                                               

(Φωτ. Θ. Πίτσιος) 
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Μ Ε Θ Ο Δ Ο Λ Ο Γ Ι Α 
 

ΠΡΟΣΔΙΟΡΙΣΜΟΣ   ΦΥΛΟΥ 
 

    Είναι προφανές, ότι κάθε παλαιοανθρωπολογική μελέτη οιουδήποτε 
ανθρώπινου πληθυσμού, θα πρέπει να συνδυάζεται με τη διάγνωση του φύλου 
αλλά και της βιολογική ηλικίας θανάτου των ατόμων που αποτελούν το 
σκελετικό πληθυσμό, προκειμένου να εξαχθούν σαφή παλαιοπαθολογικά, 
παλαιοδημογραφικά, παλαιοδιατροφικά ή άλλα χρήσιμα για τη ζωή των ατόμων  
συμπεράσματα.  
    Όπως γνωρίζουμε από τις διάφορες στατιστικές αναλύσεις, οι ανδρικοί 
σκελετοί ενηλίκων ατόμων σε σχέση με τους αντίστοιχους γυναικείους, 

διαφέρουν τόσο στη μορφή όσο και στο μέγεθος. Η διαφορά αυτή γίνεται 
περισσότερο εμφανής στα οστά της πυέλου, ενώ ακολουθούν τα οστά του 
κρανίου και δευτερευόντως τα δόντια και τα μακρά οστά με αμφισβητούμενης 
σημασίας διαγνωστική αξία τα τελευταία. 
    Εκτός των άλλων γίνεται κατανοητό, ότι κάθε προσπάθεια για την ανάπτυξη 
προτύπων πινάκων (standards), προκειμένου μέσω αυτών να διαγνωστεί το 
φύλο του ατόμου ενός ανθρώπινου σκελετικού υπολείμματος, πρέπει να 
λαμβάνει υπ' όψη της και την ποικιλομορφία των ανθρώπινων ομάδων. 
Επομένως, η εφαρμογή των μετρικών τυποποιήσεων που αναπτύσσεται σε 
πληθυσμούς μακρινούς χρονικά και γεωγραφικά, θα πρέπει να αποφεύγεται ή 
έστω, τα αποτελέσματά της να κρίνονται με πολύ περίσκεψη. 
    Επίσης, ένα άλλο ασθενές σημείο σχετικά με τον προσδιορισμό του φύλου σε 
σκελετικό υλικό, είναι η αδυναμία εξαγωγής οιουδήποτε ασφαλούς 
συμπεράσματος σε σκελετούς ατόμων βιολογικής ηλικίας θανάτου από 
νεογνικής μέχρι και συνήθως εφηβικής. Αυτό, γίνεται κατανοητό επειδή τα οστά 
και ειδικά της πυέλου, αρχίζουν να μορφοποιούνται κατά τη διάρκεια της 
εφηβικής ηλικίας με σκοπό να οδηγήσουν σε διαφοροποιήσεις για την υποδοχή 
του εμβρύου στα θηλυκά άτομα. Άρα, κατά την εφηβική ηλικία μπορεί να τεθεί 
η διάγνωση του φύλου μόνο για τα θηλυκά άτομα, κι' αυτό με μεγάλη 
επιφύλαξη  (Buikstra and Ubelaker, 1994). 
 
 
 
 
Βαθμολόγηση φυλετικών χαρακτηριστικών  

 
 

  0 = Ακαθόριστο φύλο.       Τα διαθέσιμα στοιχεία είναι ανεπαρκή για τον  
                                          προσδιορισμό του φύλου. 

1  =  Θηλυκό.                   Οι ανατομικές  δομές με ελάχιστη μόνο αμφιβολία, 
                                        εμφανίζουν θηλυκό  άτομο. 
2  =  Πιθανό Θηλυκό.        Οι δομές αποκλίνουν περισσότερο στο θηλυκό απ'  
                                        ότι στο αρσενικό άτομο. 
3  =  Ασαφές.                    Τα  φυλετικά  διαγνωστικά  χαρακτηριστικά  είναι  
                                        ασαφή. 
4  =  Πιθανό αρσενικό.      Οι δομές αποκλίνουν περισσότερο στο αρσενικό απ' 
                                        ότι στο θηλυκό. 

5  =  Αρσ                           5  =  Αρσενικό.                 Οι ανατομικές δομές με ελάχιστη μόνο αμφιβολία, 
                                        εμφανίζουν αρσενικό άτομο.  
                                                                    (Buikstra and Ubelaker, 1994) 
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Προσδιορισμός του φύλου βάσει των μορφολογικών χαρακτηριστικών 

του ιερού οστού. 
 

    Γενικά, το ιερό οστό ανάλογα με το φύλο του ατόμου, παρουσιάζει τα 
ακόλουθα μορφολογικά χαρακτηριστικά: 
 
1) Το ιερό οστό της γυναίκας είναι βραχύτερο και πλατύτερο απ' ότι στον 

άνδρα.  
2) Στις γυναίκες, το μήκος του ιερού οστού, συνήθως, ισούται προς το πλάτος 

του (περίπου 11 εκατ.). 
3) Στον άνδρα, η κύρτωση του ιερού οστού είναι ομοιόμορφη σε όλο το μήκος 

του, ενώ στη γυναίκα η άνω και μεγαλύτερη μοίρα του οστού είναι επίπεδη, 
ενώ η κάτω κάμπτεται απότομα μπροστά, δημιουργώντας έτσι την εντύπωση 
περισσότερο κυρτωμένου οστού. 

                                                                   (Σάββας 1961, Bass 1971, 1987). 
 
 

Προσδιορισμός του φύλου βάσει των οδόντων. 
 

    Η μελέτη των δοντιών αρχαίων πληθυσμών είναι δυνατόν, σε αρκετές 
περιπτώσεις να δώσει στοιχεία φυλετικού διμορφισμού, σε αντίθεση με τους 
πρόσφατους πληθυσμούς στους οποίους υπάρχει ευρεία επικάλυψη των 
μετρικών και μορφολογικών χαρακτηριστικών μεταξύ των θηλυκών και 
αρσενικών ατόμων και συνεπώς αδυναμία διάγνωσης. 
      Τα περισσότερο σημαντικά φυλετικά χαρακτηριστικά των δοντιών είναι: 
1) Τα δόντια, συνήθως, των αρσενικών ατόμων εμφανίζονται μεγαλύτερα από 

εκείνα των θηλυκών. 
2) Σε όλα τα δόντια οι γλωσσοπαρειακές διάμετροι παρουσιάζουν μεγαλύτερο 

φυλετικό διμορφισμό απ' ότι οι προσθιοπίσθιες διάμετροι. 
3) Γενικά, οι κυνόδοντες εμφανίζουν το μεγαλύτερο ποσοστό φυλετικού 

διμορφισμού.                                              
(Hillson S., 1986) 

 
 

Προσδιορισμός του φύλου βάσει των μακρών οστών 
 

    Ο προσδιορισμός του φύλου από τη μελέτη και μόνο των μακρών οστών 
θεωρείται αρκετά επισφαλής επειδή και εδώ, τα φυλετικά μετρικά και 
μορφολογικά χαρακτηριστικά τους σε πολλές περιπτώσεις επικαλύπτονται. 
Πάντως, θα πρέπει να σημειωθεί, ότι κατά γενική εκτίμηση τα μακρά οστά των 
αρσενικών ατόμων είναι μακρύτερα, χοντρότερα και εμφανίζουν περισσότερο 
έντονα μυϊκά αποτυπώματα σε σχέση με εκείνα των θηλυκών.   Παρ' όλ' αυτά ο 
βαθμός καταγραφής των πιο πάνω χαρακτηριστικών στοιχείων θα πρέπει να 
συνεκτιμάται με τα γενικότερα στατιστικά δεδομένα του πληθυσμού από τον 
οποίο προέρχεται το δείγμα (Bass, 1987). 
    Αξιοσημείωτα βιομετρικά δεδομένα για τον προσδιορισμό του φύλου μας 
δίνουν, το βραχιόνιο οστό, η κερκίδα, η ωλένη, η κνήμη και ιδίως το μηριαίο 
(Brothwell, 1972).                     
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Μεθοδολογία Προσδιορισμού του Φύλου 
 
 
 
 

 
 
 
 

Βαθμολόγηση του μεγέθους της γωνίας της μείζονος ισχιακής εντομής ανάλογα με το 
φύλο του ατόμου. 1 Υπερθήλυ ή σχετικά βέβαιο θήλυ, 2 Θήλυ ή πιθανό θήλυ, 3 

Απροσδιόριστο ή ασαφές φύλο, 4 Άρρεν ή πιθανό άρρεν, 5 Υπεράρρεν ή σχετικά βέβαιο 

άρρεν. 

(Κατά P. Walker, 1994 - Από το βιβλίο των Buikstra και Ubelaker, 1994).      

 
 
 
 

 

 
 
 
 

Βαθμολόγηση του φύλου ανάλογα με τη μορφή της ωτοειδούς αύλακας. 

1 Υπερθήλυ.  2 Θήλυ. 3 Άρρεν. 4 Υπεράρρρεν. (Κατά Milner 1992. Σχεδίαση P. 

Walker. Από το βιβλίο των Buikstra - Ubelaker 1994). 
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Προσδιορισμός του φύλου από τα οστά της πυέλου, βάσει τριών γενικών παρατηρήσεων 

(μέθοδος του αντίχειρα): (επάνω) κλάδος ηβικού οστού, (μέση) υποηβική γωνία, (κάτω) 

υποηβική κοιλότητα.  (Κατά Bass 1971, 1987). 
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Καθορισμός του φύλου βάσει των μορφολογικών διαφορών της υποηβικής χώρας. 
(Μέθοδος Phenice 1969, σχεδίαση P. Walker. Από το βιβλίο των Buikstra-Ubelaker 

1994).  
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Οι κυριότερες περιοχές του κρανίου οι οποίες φέρουν ειδικά μορφολογικά χαρακτη-

ριστικά για τη διάγνωση του φύλου και τη διαβάθμισή τους. 

1 Θήλυ. 2 Πιθανό Θήλυ. 3 Απροσδιόριστο. 4 Πιθανό άρρεν. 5 Άρρεν. 
(Σχεδίαση από P. Walker. Από το βιβλίο των Buikstra-Ubelaker 1994). 
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ΠΡΟΣΔΙΟΡΙΣΜΟΣ ΤΗΣ ΒΙΟΛΟΓΙΚΗΣ ΗΛΙΚΙΑΣ  
 
 
 
 
 

    Για τον υπολογισμό της βιολογικής ηλικίας ενός σκελετού και κατά 
συνέπεια, περίπου της ηλικίας θανάτου του ατόμου, χρησιμοποιούνται 
διάφορες μέθοδοι οι οποίες βασίζονται είτε στις διεργασίες ανάπτυξης του 
ανθρώπινου ερειστικού συστήματος, μέχρι περίπου το 25ο έτος της ηλικίας, είτε 
στις εκφυλιστικές διεργασίες και ανατομικές μεταβολές που υφίσταται ο 

σκελετός σε ηλικίες μεγαλύτερες των 25 ετών (Πίτσιος, 2003).  
    Όμως, θα πρέπει να επισημανθεί, ότι και σ' αυτήν την περίπτωση όπως και 
στον προσδιορισμό του φύλου, δεν υπάρχει η δυνατότητα ακριβούς 
υπολογισμού, και τούτο λόγω της βιοποικιλότητας που παρουσιάζουν οι 
ανθρώπινοι πληθυσμοί αναλόγως της χρονικής και γεωγραφικής τους 
προέλευσης. 
    Από τα πιο πάνω γίνεται κατανοητό, ότι για τον ακριβέστερο προσδιορισμό 
της βιολογικής ηλικίας ενός σκελετού θα πρέπει να χρησιμοποιηθεί η 
κατάλληλη μέθοδος που αντιστοιχεί πιο κοντά στην φάση ανάπτυξης του 
σκελετού του ατόμου.  Και συγκεκριμένα: 
1) Για σκελετούς βρεφών, νηπίων και μικρών παιδιών μέχρι την ηλικία των 6 

ετών, χρησιμοποιείται συνήθως, α) ο βαθμός συνοστέωσης της μετωπιαίας 
ραφής (μεσομετωπιαίας), η οποία συνοστεώνεται πλήρως μέχρι την ηλικία 
των 2 ετών (Σάββας, 1961), β) ο σχηματισμός και η ανατολή των νεογιλών 
οδόντων, γ) η συνοστέωση των ανατομικών στοιχείων που απαρτίζουν τους 
σπονδύλους και δ) το μήκος των διαφύσεων των μακρών οστών.  

2) Για σκελετούς ατόμων ηλικίας 6-25 ετών, υπολογίζεται, α) ο βαθμός 
ανάπτυξης και ανατολής των μόνιμων οδόντων, β) ο βαθμός της συνοστέ-
ωσης των επιφύσεων των μακρών οστών, της κλείδας, της ωμοπλάτης, της 
πυέλου και του ιερού οστού. 

3) Τέλος, για σκελετούς ενηλίκων ατόμων και συγκεκριμένα άνω των 25 ετών, 
χρησιμοποιείται, α) ο βαθμός συνοστέωσης των κρανιακών ραφών, β) ο 
βαθμός αποτριβής (φθοράς) της μασητικής επιφάνειας των γομφίων 
οδόντων, γ) η μορφολογική διαφοροποίηση της ηβικής σύμφυσης και δ) οι 
μεταβολές της σπογγώδους ουσίας της κεφαλής του βραχιονίου και του 

μηριαίου οστού  (Πίτσιος, 2003). 
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Μεθοδολογία προσδιορισμού της βιολογικής ηλικίας 
 
 
 
 

A΄ 
Υπολογισμός της ηλικίας μέσω της μελέτης του σταδίου 

 ανάπτυξης της οδοντοφυϊας.  
(Μέθοδος Schour - Massler)  

 
 

 

 
 
 
 
 

Μέσος όρος των σταδίων ανάπτυξης της ανθρώπινης οδοντοφυίας από την ηλικία των 6 

μηνών έως την ηλικία των 21 ετών, κατά τους I. Schour και M. Massler (Brothwell, 

1972). 
Σημ. Στην πιο πάνω σχεδίαση οι νεογιλοί οδόντες παρουσιάζονται σε γκρίζα απόχρωση. 
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B 
Υπολογισμός της ηλικίας μέσω της μελέτης του σταδίου 

ανάπτυξης της οδοντοφυϊας 
(Μέθοδος Ubelaker) 

 
 
 

 
 
 
 

Στάδια ανάπτυξης της ανθρώπινης οδοντοφυίας, νεογιλής και μόνιμης, από την ηλικία 

των 5 μηνών μέχρι την ηλικία των 25 ετών. (Ubelaker, 1989a). 

Σημ. Με μαύρο χρώμα επισημαίνονται οι νεογιλοί οδόντες. 
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Σχηματική αναπαράσταση των περιοχών σταδιακής συνοστέωσης των επιφύσεων και 

διαφύσεων ανάλογα με την ηλικία, στον ανθρώπινο σκελετό.   

 
 
 
 
 
 

 
 
 

Παράδειγμα των σταδίων συνοστέωσης των αρχικών κέντρων οστεοποίησης των σπονδύ-
λων, ανάλογα με την ηλικία του ατόμου (Steele and Bramblet, 1988). Από το βιβλίο 

των Buikstra και Ubelaker, 1994. 

a. Σπονδυλικό τόξο και σώμα διαχωρισμένα.  b. Σπονδυλικό τόξο συγκολλημένο αλλά 

διαχωρισμένο από το σπονδυλικό σώμα.  c. Πλήρης συνοστέωση. 
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 ΠΙΝΑΚΑΣ ΥΠΟΛΟΓΙΣΜΟΥ ΤΗΣ ΗΛΙΚΙΑΣ ΣΕ ΜΙΚΡΑ ΠΑΙΔΙΑ  

 ΑΠΟ ΤΑ ΜΑΚΡΑ ΟΣΤΑ 
 (Κατά JOHNSTON 1962) 
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Υπολογισμός 
  ηλικίας σε 

    χρόνια 

 

  n 
     Μέσος όρος 
μήκους διάφυσης 

        σε  mm 

 
    σ 

 Υπολογισμός 
  ηλικίας σε 

    χρόνια 
 

 
   n 

    Μέσος όρος 
μήκους διάφυσης 

      σε  mm 

 
    σ 

Fetal   9        56,78   6,26  Fetal   5       47,20  5,42 

NB - 0,5 71        67,68   5,94  NB - 0,5 60       55,05  4,24 

0,5 - 1,5 42        93,14 12,11  0,5 - 1,5 24       73,96  8,36 

1,5 - 2,5   7      113,57   5,66  1,5 - 2,5   6       91,33  4,42 

2,5 - 3,5 11      125,64   6,86  2,5 - 3,5   7       97,86  6,47 

3,5 - 4,5   9      136,78   5,56  3,5 - 4,5   8     108,50  2,28 

4,5 - 5,5   6      154,67   5,42  4,5 - 5,5   5     120,00  2,76 

 
 
 

                              ΩΛΕΝΗ                                                  ΜΗΡΙΑΙΟ 
 
Υπολογισμός 
  ηλικίας σε  
     χρόνια 

 
 n 

 

     Μέσος όρος 
μήκους διάφυσης 
       σε  mm  

 
    σ 

 Υπολογισμός 
  ηλικίας σε 
    χρόνια  

 
  n 

    Μέσος όρος 
μήκους διάφυσης 
       σε  mm  

 
    σ 

Fetal   5       54,80   4,12  Fetal    7       61,86   6,33 

NB - 0,5 54       63,70   4,74  NB - 0,5  64       78,84   7,23 

0,5 - 1,5 29       82,86   9,00  0,5 - 1,5  38     115,63 18,34 

1,5 - 2,5   5       99,20   1,94  1,5 - 2,5    8     148,13 10,76 

2,5 - 3,5   7     108,00   5,76  2,5 - 3,5  11     166,73   9,99 

3,5 - 4,5   8     120,63   4,24  3,5 - 4,5  11     183,82   9,20 

4,5 - 5,5   4     132,75   3,42  4,5 - 5,5    6     213,67   4,52 
 
 
 

                             ΚΝΗΜΗ                                                 ΠΕΡΟΝΗ 
 
Υπολογισμός 

  ηλικίας σε 
    χρόνια  
 

 
 n 

     Μέσος όρος 

μήκους διάφυσης 
       σε  mm 

 
    σ 

 Υπολογισμός 

  ηλικίας σε 
    χρόνια  

 
  n 

    Μέσος όρος 

μήκους διάφυσης 
       σε  mm 

 
    σ 

Fetal   6       55,50   7,54  Fetal    1       50,00     - 

NB - 0,5 65       69,28   6,33  NB - 0,5  37       65,38   5,19 

0,5 - 1,5 38       96,87 14,47  0,5 - 1,5  25       92,44 13,79 

1,5 - 2,5   7     120,57   5,45  1,5 - 2,5    5     113,80   7,44 

2,5 - 3,5 10     138,20   8,54  2,5 - 3,5    6     134,17 10,39 

3,5 - 4,5 10     154,30   8,10  3,5 - 4,5    7     144,71 11,32 

4,5 - 5,5   7     178,43   4,53  4,5 - 5,5    3     171,67   4,52 
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Διάγραμμα που υποδεικνύει τη συνοστέωση των επιφύσεων των αρχικών κέντρων 

οστεοποίησης των διαφόρων οστών του μετακρανιακού σκελετού,ανάλογα με την ηλικία.  

Οι οριζόντιες γραμμές υποδηλώνουν τη χρονική περίοδο κατά τη διάρκεια της οποίας 

αρχίζει και τελειώνει η συνοστέωση  (M=Άρρεν,  F=Θήλυ).  

(Κατά Krogman and Iscam 1986, McKern and Stewart 1957, Redfield 1970, Suchey 
et al. 1984, Ubelaker 1989a, 1989b). 

 
 

 
Η ηβική σύμφυση (pubic symphyseal) πάνω στο ανώνυμο οστό και η ορθή θέση 

παρατήρησή της για τον προσδιορισμό της ηλικίας με βάση τη μορφή της, κατά τη 
μέθοδο των Todd και Suchey-Brooks. 

(Σχέδιο P. Walker, 1994. Από το βιβλίο των Buikstra-Ubelaker, 1994). 



 37 

 

Προσδιορισμός της ηλικίας από τη μορφολογία της αρθρικής επιφάνειας της 
ηβικής σύμφυσης, κατά Todd 1920. 

 

 
Δέκα ηλικιακές φάσεις μορφολογικών αλλαγών της επιφάνειας της ηβικής σύμφυσης. 
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Υπολογισμός της ηλικίας ενηλίκων ατόμων μέσω του βαθμού  
συνοστέωσης των κρανιακών ραφών 

A 
(Κατά G. Olivier, 1969) 

 
 

 
 
 

B 
Κατά Vallois in Cornwall, 1956 

 
Στα πιο πάνω σχεδιαγράμματα σημειώνονται τα τμήματα εκείνων των ραφών του 

κρανίου τα οποία συνοστεώνονται ανάλογα με το στάδιο της ηλικίας του ατόμου. Οι 

αριθμοί υποδηλώνουν το χρονικό διάστημα μεταξύ της έναρξης συγκλείσεως των 

ραφών, μέχρι της πλήρους συνοστέωσής τους κατά την οποία σχεδόν εξαλείφονται. 
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Προσδιορισμός της ηλικίας ανάλογα με την αποτριβή 
της μασητικής επιφάνειας των δοντιών 

(Κατά Brothwell, 1972) 
 
 
 

 
 

 
Σχεδιάγραμμα στο οποίο εμφανίζεται η φθορά της μασητικής επιφάνειας των 

γομφίων σε σχέση με τη βιολογική ηλικία θανάτου ενηλίκων ατόμων προ-

μεσαιωνικών χρόνων  (Brothwell, 1972). 
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ΟΔΟΝΤΟΠΑΘΟΛΟΓΙΑ                  
 
  Τα δόντια, λόγω της αδαμαντίνης ουσίας που επικαλύπτονται, είναι ιδιαίτερα 
ανθεκτικά στη φθορά από την ταφή και ως εκ τούτου επιβιώνουν πολύ 
περισσότερο απ’ ότι τα οστά. 
  Έτσι, η μελέτη της ανθρώπινης οδοντοστοιχίας σε πληθυσμούς των 
προϊστορικών αλλά και ιστορικών χρόνων συμβάλλει αποφασιστικά στην 
επίλυση ανθρωπολογικών, ιατρικών και αρχαιολογικών προβλημάτων. 
  Είναι γνωστό ότι τα δόντια αντανακλούν ένα σύμπλεγμα ανθρωπολογικών 
γνωρισμάτων αφού παρουσιάζουν διακριτές διαφορές μεταξύ των ανθρώπων και 
των άλλων πρωτευόντων, καθώς και μεταξύ προϊστορικών και σύγχρονων 
πληθυσμών.  
  Εκτός τούτου, η αλληλουχία της εκφύσεως των δοντιών διευκολύνει τον 

υπολογισμό της ηλικίας σε νεαρά άτομα, ενώ η εναλλαγή από τους νεογιλούς 
στους μόνιμους οδόντες και η μετέπειτα αποτριβή τους στη μασητική 
επιφάνεια, επιτρέπει περαιτέρω εκτιμήσεις και για μεγαλύτερες ηλικίες.  Τα 
δόντια, επομένως, έχουν σημαντική αξία στον υπολογισμό της μέσης 
βιολογικής ηλικίας παλαιότερων πληθυσμών, και ειδικά όταν το υπόλοιπο 
σκελετικό υλικό έχει υποστεί εκτεταμένες φθορές και δεν επιτρέπει τον 
προσδιορισμό της ηλικίας από τη μελέτη των υπόλοιπων οστών. 
  Ακόμα, τα δόντια, εμφανίζουν μια ευρεία ποικιλομορφία μεταξύ των 
ανθρώπινων ομάδων, λόγω  εξελικτικών τάσεων  και εθνικών  συγγενειών. Έτσι, 
κληρονομικά μεταβιβαζόμενες παραλλαγές ως προς τον αριθμό των δοντιών 
(ειδικά στους τρίτους γομφίους), ή ιδιαίτερα γνωρίσματα των φυμάτων, όπως το 
φύμα Carabelli, ίσως υπαινίσσονται ελαφρές γενετικές διαφορές μεταξύ 
μεγάλων ομάδων, ή πιθανόν υποδεικνύουν ένα απομονωμένο χωριό, ή τάφο 
μιας κοινότητας με συνθήκες κλειστού κύκλου γάμου και ενδογαμίας 
(Brothwell,1972-Πίτσιος,1994). 
  Επίσης, τα δόντια παρέχουν στοιχεία για τους εξελικτικούς μηχανισμούς του 
ανθρώπου, όπως είναι η συνεχιζόμενη σμίκρυνση των δοντιών και η βαθμιαία 
εξαφάνιση των φρονιμιτών σαν αποτέλεσμα της σμίκρυνσης του σκελετού του 
προσώπου στο σύγχρονο άνθρωπο  (Πίτσιος,1994). 
  Μια εξέταση των δοντιών πρέπει να λαμβάνει υπ’ όψη της, εκτός από τους 
παράγοντες ηλικίας, (όπως το βαθμό συγκλείσεως της πολφικής κοιλότητας και 
την αποτριβή) και τις διαφορές στη μορφή και στο μέγεθος, που συμβάλλουν 
στον καθορισμό του αριθμού των ατόμων κατά την ανασκαφή, όταν τα 
σκελετικά κατάλοιπα βρίσκονται διάσπαρτα  (Βrothwell,1972). 
  Ο Humphreys το 1951, για παράδειγμα, αναφέρει την αξία των δοντιών 

σχετικά με την ταξινόμηση του σκελετικού υλικού που βρέθηκε στο φρούριο 
του Bredon Hill της αρχαίας Βρετανίας από την εποχή του σιδήρου.  Φαίνεται 
πως εκείνα τα σκελετικά κατάλοιπα ανήκαν σε στρατιώτες που σφαγιάστηκαν 
στη μάχη και τα πτώματά τους παρέμειναν εκεί χωρίς ποτέ να ταφούν, με 
αποτέλεσμα να υπάρξει πλήρης διασκορπισμός και φθορά των οστών τους. 
Ωστόσο, από τον υπολογισμό των πρώτων αριστερών κάτω γομφίων, 
αποδείχθηκε πως κατά τη μάχη εκείνη θα πρέπει να είχαν σκοτωθεί περίπου  
45 άνδρες. 
  Πολύ σημαντική είναι και η παλαιοπαθολογική μελέτη των δοντιών και των 
φατνίων.  Για παράδειγμα,  παρατηρήσεις γύρω από τη συχνότητα της 
οδοντικής τερηδόνας φαίνεται ότι, εκτός των άλλων, αντανακλούν μια εικόνα  
σχετικά με τις διατροφικές συνήθειες των παλαιότερων πληθυσμών, ενώ η 
υψηλή συχνότητα υποπλασίας της αδαμαντίνης ουσίας σε μια ομάδα, ενδέχεται 
να σχετίζεται με περιόδους υποσιτισμού ή κάποια γενικευμένη νόσο κατά τη 
διάρκεια της παιδικής ηλικίας. 
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  Τέλος, η μελέτη επί της οδοντικής τρυγίας (πέτρας), της περιοδοντίτιδας και 
των αποστημάτων, οδηγεί στην εξαγωγή συμπερασμάτων,  που ολοκληρώνουν 
την άποψη γύρω από την οδοντική υγεία των ανθρώπων εκείνης της εποχής 
αλλά και ευρύτερα του τρόπου ζωής τους. 
 
 
 
 
 
 
 
 

Η ΟΔΟΝΤΙΑΤΡΙΚΗ ΚΑΤΑ ΤΗ ΒΥΖΑΝΤΙΝΗ ΠΕΡΙΟΔΟ 

 
 
 
  Η οδοντική φροντίδα και οι μέθοδοι της οδοντικής θεραπείας κατά τη βυζαντι-
νή περίοδο αποτελούν ένα σημαντικό κεφάλαιο, χρήσιμο για τη βαθύτερη 
κατανόηση της γενικής αντίληψης που επικρατούσε εκείνη την εποχή στην 
υγιεινή των δοντιών. Αντανάκλαση αυτής της οδοντικής υγιεινής αποτελεί και η 
οδοντοπαθολογική μελέτη του σκελετικού υλικού των ατόμων που έζησαν στη 
βυζαντινή πόλη των Αβδήρων, το οποίο αν και σχετικά μικρό σε αριθμό 
σκελετών, οδηγεί σε χρήσιμα οδοντιατρικά συμπεράσματα. 
  Γενικά, θα πρέπει να σημειωθεί ότι, κατά τη βυζαντινή περίοδο (330-1453 
μ.Χ.), παρ’ όλο που αναδεικνύονται ικανοί γιατροί, γνωστοί για το σημαντικό 
έργο τους, η ιατρική επιστήμη δεν φαίνεται να κάνει θεαματικά βήματα πέρα 
απ’ τις γνώσεις των ιπποκρατικών χρόνων. Σ’ αυτό, ίσως, συμβάλλει και η 
χριστιανική δογματική αντίληψη, η οποία κάτω από το γενικό θρησκευτικό 
κλίμα της εποχής, επηρεάζει σημαντικά την ιατρική και μερικές φορές την 
εκτρέπει από την ορθολογιστική έρευνα, οδηγώντας την σε μεταφυσικές 
ερμηνείες. (Ρόζος, Παπαβασιλείου,1985). 
  Παρ’ όλ’ αυτά, δεν θα πρέπει να υποβιβαστεί στο σύνολό του, το έργο της 
βυζαντινής ιατρικής, το οποίο κατά τη γνώμη πολλών έγκριτων μελετητών, 
θεωρείται ότι αποτελεί έναν από τους πυρήνες πάνω στους οποίους 
οικοδομήθηκε η μετέπειτα αναγεννησιακή και ακολούθως η σύγχρονη ιατρική 
επιστήμη. 
  Η οδοντιατρική, σαν κλάδος της ιατρικής, κινείται και αυτή μέσα στο 
γενικότερο κλίμα που επικρατεί εκείνη την εποχή˙ δηλαδή της μοναστικής 

κυρίως θεραπευτικής φροντίδας.  Έτσι, ασκείται από μοναχούς, ιερείς, 
πλανόδιους θεραπευτές, αλλά σε αρκετές περιπτώσεις και ειδικά για τα ανώτερα 
κοινωνικά στρώματα, από διαπρεπείς γιατρούς. 
  Αυτοί οι γιατροί, στα συγγράμματά τους συνιστούν αρκετά είδη ζωϊκών και 
φυτικών ουσιών, αλλά και χημικών διαλυμάτων, οδοντοτριμμάτων και 
διακλυσμών, για την αντιμετώπιση των διαφόρων οδοντοπαθολογικών περιστα-
τικών.  Επίσης, κατά τις επεμβάσεις χρησιμοποιούν διάφορα εργαλεία, όπως 
οδοντάγρα (λαβίδα εξαγωγής δοντιών), οδοντοξυστήρα (για τον καθαρισμό της 
οδοντικής πέτρας), οδοντομήλη (για την ανίχνευση των τερηδονικών κοιλω-
μάτων), οξεία μήλη (λεπτός στειλεός), μηλωτρίς (κοίλος στειλεός, σαν 
καθετήρας), σμιλάριον (μικρή σμίλη, γλύφανο), σπάθιον (έλασμα γλυφάνου, 
κοπίδι), στορύνη (μαχαιρίδιο με οξεία αιχμή), ρινάριον (μικρή λίμα), 
μυδιόσκελλον (σαρκολαβίδα),  κ.α. 
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  Συγκεκριμένα, για την αντιμετώπιση των τερηδονισμένων δοντιών 
διενεργείται αφαίρεση των κατεστραμμένων τμημάτων και στη συνέχεια 
καθαρισμός. Για το σκοπό αυτό ο Αέτιος Αμιδηνός, διάσημος γιατρός του 6ου 
αιώνα και αρχίατρος του αυτοκράτορα Ιουστινιανού, χορηγεί διάλυμα 
«τιθυμάλλων» (από το φυτό γαλατσίδα ή ευφόρβιο), ενώ ο Αλέξανδρος 
Τραλλιανός, την ίδια εποχή, γνωστός για τις πρωτότυπες ιατρικές εργασίες του, 
εφαρμόζει μέσα στην κοιλότητα της τερηδόνας, σκεύασμα από καρπό 
κυρηναϊκού, πιπεριάς και χαλβάνης (του φυτού γάλβανο).  
  Αργότερα, ο Νικόλαος Μυρεψός, (13ος αι.), σπουδαίος φαρμακολόγος και 
γιατρός του αυτοκράτορα Δούκα του Βατάτζη, στη Νίκαια, συνιστά το «ειδικόν 
αλάτιον», δηλαδή φαρμακευτικό σκεύασμα από φυτικές ουσίες και αμμωνιακά 
άλατα, καθώς και την «αντίδοτον αιγυπτίαν», που αποτελείται από μεγάλο 
αριθμό εκχυλισμάτων σπάνιων βοτάνων και ανόργανων ουσιών. 

  Τέλος, ο Νεόφυτος Προδρομηνός, μοναχός και γιατρός του 14ου αιώνα, 
εξειδικευμένος και σε θέματα οδοντιατρικής, χρησιμοποιεί για τον καθαρισμό 
των τερηδονισμένων δοντιών την «χάλκανθον», δηλαδή διάλυμα θειϊκού χαλκού 
(γαλαζόπετρας), με λάδι  (Ευτυχιάδης,1983). 
  Σχετικά με την εξαγωγή των δοντιών, ο Αέτιος Αμιδηνός εφαρμόζει αρχικά 
τοπική αναισθησία μέσω αερίου που παράγεται από την καύση «γης εντέρων 
ποταμίων ελμίνθων» (μικρών σκωλήκων των ποταμών), και το διοχετεύει στο 
δόντι με ειδική χοάνη. Στη συνέχεια, επιχειρεί  την εξαγωγή του δοντιού με τη 
χρήση των οδοντιατρικών εργαλείων, οδοντάγρας και μήλης, αφού 
προηγουμένως επιθέσει σ’ αυτό λάδι κέδρου (κεδρελάτης) και εκχύλισμα από 
το φυτό «βατράχιον» (πολυάνθεμο ή νεραγκούλα).  
  Κατά τον Παύλο Αιγινήτη, διάσημο γιατρό του 7ου αιώνα, η εξαγωγή των 
δοντιών γίνεται αρχικά με την περιχάραξη του φατνίου του πάσχοντος δοντιού, 
και στη συνέχεια την αφαίρεσή του με την οδοντάγρα, αφού προηγηθεί για λίγο 
η παλινδρομική του κίνηση.  Ο ίδιος γιατρός, δίνει οδηγίες και για την εξαγωγή 
των δοντιών με ανώμαλη έκφυση, όπου, «τους μεν προσπεφυκότας τω φατνίω 
δια των σμιλιωτών εκκόψωμεν, τους δε μη προσπεφυκότας δι’ οδοντάγρας». 
(Αιγινήτης Π., βιβλίο στ΄, φ 84, βιβλίο α΄, φ 2,3,  εκδ. Aldus, Venetiis 1528). 
  Για τη θεραπεία της ουλίτιδας, η οποία όπως είναι γνωστό οδηγεί σε περιο-
δοντίτιδα με συνέπεια την απώλεια των δοντιών, χρησιμοποιούνται διάφορες 
φυτικές ή χημικές ουσίες που εφαρμόζονται στα φλεγμαίνοντα ή εξελκωμένα 
ούλα μέσω επιθεμάτων, πλύσεων ή τοπικών διακλυσμών.  Συγκεκριμένα, ο 
Αέτιος Αμιδηνός χρησιμοποιεί το «σχίνινον έλαιον» (λάδι παραγόμενο από το 
φυτό σχίνος τερεβινθόφυλλος), την «ασπάλαθον» (ακανθώδη θάμνο), τον 
«υοσκύαμον» (δηλητηριώδες ποώδες φυτό γνωστό σαν δυσκύαμος ή γερούλι), 

την «πομφόλυγα» (ανόργανη χημική ουσία πιθανώς αποτελούμενη από ενώσεις 
ψευδαργύρου ή αργύρου), την «τέφρα εκ κεφαλών μαινίδων ταριχηρών»   
(στάχτη από τα κεφάλια παστών μαρίδων) και το «μεταλλικόν νιτρώδες ύδωρ» 
(υδατικό διάλυμα νιτρικού νατρίου).  Το «σχίνινον έλαιον» προτείνεται επίσης 
από τον Νεόφυτο Προδρομηνό, τον Αλέξανδρο Τραλλιανό και τον Νικόλαο 
Μυρεψό.  Τέλος, ο Πρόμοτος, γνωστός γιατρός του 13ου αιώνα, συμβουλεύει τη 
χρήση «ρόδων άνθος» και στυπτηρίας (κοινώς στύψης) που προέρχεται από το 
ορυκτό του ένυδρου θειϊκού άλατος καλίου και αργιλίου. 
  Για τον καθαρισμό των δοντιών χρησιμοποιούνται φυτικές ή ζωϊκές ουσίες 
οι οποίες εφαρμόζονται μέσω τριβής, επαλείψεων ή διακλυσμών.  Ο Αλέξανδρος 
Τραλλιανός, αλλά αργότερα, τον 10ο αιώνα, ο Θεοφάνης Νόννος, αρχίατρος του 
αυτοκράτορα Κωνσταντίνου του Πορφυρογέννητου, συνιστούν ειδικά «οδοντο-
τρίμματα», δηλαδή οδοντοκόνεις που αποτελούνται από πολύ λεπτές, 
κοσκινισμένες σκόνες, αρκετά μαλακές, όπως του ανθρακικού ασβεστίου, ώστε 
να μην προκαλούν βλάβες στην αδαμαντίνη των δοντιών. 
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  Για την ίδια περίπτωση, ο Αέτιος Αμιδηνός χρησιμοποιεί το φυτικό σκεύασμα 
της «αριστολοχίας» (κοινώς πικρόρριζα ή αμπελοκλάδι), το «όστρακο σηπίας» 
(σουπιάς) και το «όνειον γάλα».  Τέλος, ο Ορειβάσιος Περγαμηνός, (4ος αι.), 
αρχίατρος  του αυτοκράτορα Ιουλιανού, αναφέρει τη χορήγηση ειδικού 
διακλύσματος το οποίο «το γλίσχρον των οδόντων αποκαθαίρει». ( Ορειβασίου 
Ιατρικών Συναγωγών. Σελ.413-414 και 547-548. Έκδ. Bussemaker και 
Daremberg. Paris, 1851-1862).  
  Από τις πιο πάνω περιγραφές γίνεται σαφές ότι οι περισσότερες από αυτές τις 
ουσίες θα πρέπει να εύρισκαν εφαρμογή κυρίως στον καθαρισμό των δοντιών 
από τη βλεννώδη μάζα της οδοντικής πλάκας. Πιστεύεται δηλαδή ότι θα  
προτείνοντο στα πλαίσια μιας τακτικής χρήσης για θεραπευτικούς και 
καλλωπιστικούς  σκοπούς  αλλά και γενικότερης υγιεινής των δοντιών, όπως οι 
σημερινές οδοντόπαστες ή τα οδοντικά διαλύματα. 

  Αντίθετα η αφαίρεση της οδοντικής τρυγίας (πέτρας), θα πρέπει να επιχειρείτο 
με τον θρυμματισμό της, μέσω οδοντιατρικών εργαλείων και κυρίως με τον 
οδοντοξύστη. 
  Σχετικά, τώρα, με την αντιμετώπιση της οδονταλγίας, που πάντα αποτελούσε 
ένα επίκαιρο κεφάλαιο της οδοντιατρικής, συνιστάται από τον Αλέξανδρο Τραλ-
λιανό, διακλυσμός με διάλυμα αποτελούμενο από ζεστό ξύδι, εκχύλισμα 
φλοιού από δένδρο δρυός ή από το φυτό στρύχνος (Strychnos nux-vomica, 
στρύφνος ή βρωμοβότανο από το οποίο παράγεται η δηλητηριώδης στρυχνίνη). 
Επίσης, χρησιμοποιεί τοπικό αναισθητικό για το οποίο συγκεκριμένα αναφέρει: 
«ορίγανον (δηλ. αγριορίγανη ή σάμψυχο) νίτρω τρίβε και λειωθέντα τοις ούλοις 
έμπασσε και αυτοίκα η οδύνη παύσεται». (Alexandri Tralliani. Therapeutica. 
Βιβλίο γ΄, σελ.211-218. Basileae,1556). 
  O ίδιος γιατρός, στα συγγράμματά του ερευνά και την παθογένεια της 
οδονταλγίας για την οποία αναφέρει ότι δεν προέρχεται από το ίδιο το δόντι 
αλλά από τα ούλα και κυρίως τα νεύρα της ρίζας του. 
  Ο Αέτιος Αμιδηνός για την οδονταλγία χρησιμοποιεί διάφορες φυτικές ουσίες, 
όπως κάππαρη, λευκή άκανθα (ασπράγκαθο), ασπάραγγο (σπαράγγι ή 
μυακάνθινο), λάπαθο (ξυνήθρα), πλάτανο, φλόμο (ευφόρβιο, φλομόχορτο ή 
ναρκωτικό φυτό βερσάσκο). 
  Ο Θεοφάνης ο Νόννος, συνιστά διακλυσμούς με όπιο, «σικύας» (βεντούζες), 
αλλά και «φλεβοτομία», δηλαδή αφαίμαξη, μια ιατρική πρακτική που εκείνη 
την εποχή χρησιμοποιείτο εμπειρικά σε πολυάριθμες παθολογικές 
καταστάσεις. 
  Ο Νικόλαος Μυρεψός χορηγεί αντίδοτο από κρόκο του Έσδρα, που το επιθέτει 
τοπικά στο δόντι, ενώ ο μεγάλος ιεράρχης, Γρηγόριος ο Θεολόγος ή Ναζιανζη-

νός (4ος αι.) εφαρμόζει δικής του σύστασης φαρμακευτικό σκεύασμα την 
«σκευασίαν άλατος», αποτελούμενου από τα αρωματικά βότανα ύσσωπου, 
ζιγγιβέρεως (πιπερόρριζας ή τζίντζερ), γλήχονος (ηδύοσμος) και κυρίως αμμωνι-
ακού άλατος. (S. Gregorio Theologo. Αλάτιον σκευασθέν υπό του Αγ. Γρηγορίου 
του Θεολόγου, Oxford Cod. Barocc. 150 s. XV, f.3, 32β). 
  Τέλος, ο Ιωάννης Ακτουάριος, φιλόσοφος και γιατρός του 14ου αιώνα, 
προτείνει το ροδέλαιο και συνιστά η χρήση του να γίνεται με επίθεση 
κλυστήρος στο πάσχον δόντι  (Ευτυχιάδης,1983). 
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ΠΑΛΑΙΟΠΑΘΟΛΟΓΙΚΗ ΚΑΤΑΤΑΞΗ ΤΩΝ ΝΟΣΩΝ ΟΔΟΝΤΩΝ ΚΑΙ ΦΑΤΝΙΩΝ 
 
 
  Οδοντική τερηδόνα 
  Περιοδοντική νόσος 
  Οδοντική τρυγία (πέτρα) 
  Οδοντικό απόστημα 
  Οδοντικές κύστεις 
  Πολφίτις  
  Οδόντωμα 
 

 
ΣΗΜΕΙΟΛΟΓΙΚΗ ΚΑΤΑΤΑΞΗ ΤΩΝ  ΝΟΣΩΝ ΟΔΟΝΤΩΝ ΚΑΙ ΦΑΤΝΙΩΝ 

 
( Αγγελόπουλος A. , 1977) 

 
     Σημειολογία επί των οδόντων 
 
1) Σημεία σχετικά με τον αριθμό των οδόντων.  
             α) Υπεραριθμία ή υπεροδοντία 
             β) Ολιγοδοντία ή μερική ανοδοντία ή υποδοντία  
             γ) Ολική ανοδοντία 
 
2) Σημεία σχετικά με το μέγεθος των οδόντων. 
             α) Μικροδοντία ή νανοδοντία 
             β) Μεγαλοδοντία ή γιγαντοδοντία 
 
3) Σημεία σχετικά με το σχήμα των οδόντων. 
             α) Κωνικοί οδόντες 
             β) Οδόντες με υπεράριθμα ή ανώμαλα φύματα (π.χ. φύμα Carabelli) 
             γ) Δίδυμοι οδόντες 
 
4) Σημεία σχετικά με το χρώμα των οδόντων. 
             α) Κηλίδες (λευκές, καφέ ή μαύρες) 
             β) Δυσχρωμίες  
 

5) Σημεία σχετικά με τη θέση και τη σχέση των οδόντων. 
  Α) Σημεία αφορώντα τη θέση. 
        α)  Στροφή  (γύρω από τον επιμήκη άξονα) 
        β)  Απόκλιση  
        γ)  Εκτόπιση (εκτός οδοντικού τόξου) 
        δ)  Ετεροτοπία (σε θέση άλλου) 
        ε)  Υπερέκφυση (υπεράνω του μασητικού επιπέδου) 
        στ) Υπέκφυση (κάτωθεν του μασητικού επιπέδου) 
        ζ)   Συνωστισμός (συχνά λόγω μικρότερης γνάθου) 
        η)  Διαστήματα (αραιή έκφυση των οδόντων) 
    

       B) Σημεία αφορώντα τη σχέση. 
             α) Προς το προσθιοπίσθιο επίπεδο 
             β) Προς το οριζόντιο επίπεδο 
             γ) Προς το κατακόρυφο επίπεδο 
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6) Σημεία σχετικά με την απώλεια οδοντικής ουσίας. 
             α) Αποτριβή 
             β) Διάβρωση (απώλεια οδοντικής ουσίας σε επιφάνειες εκτός της μαση-     
                 τικής λόγω περιβαλλοντικών ή γενετικών παραγόντων  π.χ.  υποπλα- 
                 σία αδαμαντίνης). 
             γ) Κοιλότητα (απώλεια οδοντικής ουσίας λόγω τερηδόνας) 
             δ) Κατάγματα μύλης (λόγω τραυματισμού). 
 
 
                Σημειολογία επί του φατνιακού οστού 
 
             α) Απώλεια εν ζωή των οδόντων με επουλωτική διεργασία  του  φατνια- 
                 κού οστού. 

             β) Σημεία περιοδοντικής νόσου  
             γ) Συρίγγιο ενδοφατνιακού αποστήματος 
             δ) Σημεία γενικών νόσων (π.χ. σύφιλης, φυματίωση). 
      
 

  
                                                                         

 
      ΝΟΣΟΙ ΤΩΝ ΟΔΟΝΤΩΝ ΚΑΙ ΦΑΤΝΙΩΝ      

 
      Ο δ ο ν τ ι κ ή   Τ ε ρ η δ ό ν α 

 
  Η οδοντική τερηδόνα αποτελεί αναμφισβήτητα μια από τις συχνότερες και 
αρχαιότερες νόσους του ανθρώπου. 
  Η τερηδόνα, όπως είναι γνωστό, προσβάλλει τα δόντια καταστρέφοντας τους 
ασβεστοποιημένους οδοντικούς ιστούς της αδαμαντίνης ή και της οδοντίνης, με 
οξέα που παράγονται τοπικά στο στόμα, λόγω μικροβιακής ζύμωσης κυρίως των 
σακχάρων και αμυλωδών τροφών. 
  Οι μικροοργανισμοί που ευθύνονται για τις τερηδονικές αλλοιώσεις είναι 
συνήθως  βακτήρια  κατά  Gram  θετικά  και  αρνητικά  που  περιέχονται  στην  
« οδοντική πλάκα»  η οποία αποτελείται από μια βλεννώδη μάζα που περιβάλ-
λει σαν υμένιο την επιφάνεια της μύλης των δοντιών.  Απ’ όλα τα βακτήρια πιο 
καταστροφικός είναι ο Streptococcus mutans, ακολουθούμενος από τους S. 
milleri, S. Salivarius, Actinomyces naeslundii, A. viscosus καθώς και τους 
Lactobacilli (γαλακτοβάκιλλους), επειδή μεταβολίζουν ταχύτατα τα σάκχαρα 

παράγοντας μεγάλες ποσότητες διαβρωτικών για τα δόντια οξέων ( Hillson 
1996). 
  Έτσι, η τερηδόνα αρχίζει με τη διάβρωση της αδαμαντίνης ουσίας, που 
περιβάλλει την εξωτερική επιφάνεια των δοντιών και στη συνέχεια εξαπλώνεται 
με τη μορφή κοιλότητας στην υποκείμενη οδοντίνη για να φθάσει τελικά, σε 
βαρύτερες περιπτώσεις, μέχρι τον πολφό του δοντιού προκαλώντας εξαιρετικά 
αλγεινές καταστάσεις.  Σ’ αυτές τις περιπτώσεις, ο ιστός της οδοντίνης  μπορεί 
να αντιδράσει σχηματίζοντας δευτερογενή οδοντίνη στην πολφική κοιλότητα, με 
συνέπεια την απόφραξη του σωληναρίου της. 
   Σε επιπλεγμένες με πολφίτιδα σοβαρές τερηδονικές αλλοιώσεις, είναι δυνατόν 
να αποσπαστούν βακτηριδιακά έμβολα από τα κατεστραμμένα δόντια και αφού 
ακολουθήσουν την αιματική οδό να εγκατασταθούν σε απομακρυσμένα όργανα, 
όπως καρδιά (ειδικά βαλβίδες), πνεύμονες, αρθρώσεις, μάτια, στομάχι ή εγκέ-
φαλο, προκαλώντας αποστήματα ή άλλες επικίνδυνες για τη ζωή του ατόμου 
βλάβες. 
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  Ιστορική αναδρομή και επιδημιολογία της τερηδόνας 
 
  Φαίνεται, πως η οδοντική τερηδόνα συνοδεύει τον άνθρωπο από τα πρώτα κι’ 
όλας στάδια της εξελικτικής του πορείας  (Colyer,1936- Schultz,1956).   
O Krogman (1938), γράφει: « Η τερηδόνα, χωρίς αμφιβολία, θεωρείται προγε-
νέστερη του πολιτισμού, έστω κι’ αν στο μακρινό εκείνο παρελθόν εμφανιζόταν 
λιγότερο συχνά απ’ ότι τώρα». 
  Υπάρχουν ενδείξεις ότι η τερηδόνα είχε ήδη κάνει την παρουσία της από τον 
Κατώτερο Πλειστόκαινο στους αυστραλοπιθήκους της Νοτίου Αφρικής 
(Robinson,1952–Clement,1956), καθώς και σε δόντια από υπολείμματα 
κρανίου μιας παραλλαγής του Homo erectus από την Ιάβα της Ινδονησίας του 
Μέσου Πλειστόκαινου (450.000 – 550.000 χρόνια πριν), (Brodrick,1948). 
  Επίσης, οι διάφορες μορφές του ανθρώπου του Νεάντερταλ που έζησαν κατά 

τον Ανώτερο Πλειστόκαινο εμφάνιζαν μια κάποια τερηδονική συχνότητα, όπως 
επισημαίνει ο Sognnaes (1956), ο οποίος αναφέρεται σε ορισμένα δείγματα με 
πιθανές τερηδονικές αλλοιώσεις, από την περιοχή του Mount Carmel της 
Παλαιστίνης. Όμως, το πιο πιστικό παράδειγμα οδοντικής αποσύνθεσης από 
τερηδόνα φαίνεται ότι βρίσκεται στο γνωστό Ροδεσιανό* κρανίο του 
Πλειστοκαινικού ανθρώπου (Homo sapiens rhodesiensis), στην οδοντοστοιχία 
του οποίου διακρίνονται 11 τερηδονισμένα δόντια, από τα 13 συνολικά που 
έφερε (Brothwell,1972).   
  Ακόμα, δόντια προσβεβλημένα από τερηδόνα έχουν βρεθεί σε κρανία από την 
Ανώτερη Παλαιολιθική εποχή της Ευρώπης και συγκεκριμένα από τη φάση του 
Ωρινάκιου πολιτισμού (Krogman,1938b), καθώς και από τη φάση του 
Σολουτραίου πολιτισμού (Vallois,1936). 
  Στη συνέχεια, κατά τη Μεσολιθική εποχή, διαπιστώθηκε ότι η συχνότητα της 
οδοντικής τερηδόνας άρχισε να παρουσιάζει μια μικρή αύξηση. Ο Brothwell 
(1972) αναφέρει πως από την εξέταση 24 κρανίων της πιο πάνω εποχής, από το 
Often της Βαυαρίας, διαπιστώθηκε ότι οι οδοντοστοιχίες των 10 εξ’ αυτών είχαν 
τερηδόνα.  Παράλληλα, αναφέρει μια οδοντοπαθολογική μελέτη σκελετικού 
υλικού από το Teviec της ίδιας χώρας που έδειξε ότι το 3,8% των δοντιών αυτού 
του πληθυσμού είχαν προσβληθεί από τερηδόνα. Εξ’ άλλου, ο Brabant 
(1967),σε δικές του μελέτες, εκτιμά ότι η επίπτωση της οδοντικής τερηδόνας 
κατά τη Μεσολιθική εποχή θα πρέπει να ήταν μεταξύ 2-10% για το σύνολο των 
δοντιών. 
  Ωστόσο, συγκριτικά με υστερότερες εποχές, φαίνεται ότι η επίπτωση της 
τερηδόνας τότε, θα πρέπει να ήταν εξαιρετικά μικρή. Αυτό, ίσως οφείλεται στις 
διατροφικές συνήθειες των αρχαίων εκείνων πληθυσμών, οι οποίοι 

τρεφόντουσαν κυρίως με κρέας από κυνήγι και ψάρια, τροφές που όπως είναι 
γνωστό, έχουν μάλλον ευεργετική δράση για την υγιεινή των δοντιών. 
  Στην Ευρώπη, σημαντικές αυξήσεις στη συχνότητα της οδοντικής τερηδόνας 
πιθανώς άρχισαν κατά τη διάρκεια της Νεολιθικής εποχής. Η εποχή αυτή  
αναφέρεται χαρακτηριστικά από τον διάσημο Αυστραλό αρχαιολόγο G. Childe 
(Σύδνεϋ 1892, Νότ. Ουαλία1957), σαν «Νεολιθική επανάσταση», λόγω της 
μετάβασης από το τροφοσυλλεκτικό στο τροφοπαραγωγικό στάδιο που σταδιακά 
οδήγησε στην ανάπτυξη της γεωργίας και κτηνοτροφίας με σημαντικές 
επομένως, διατροφικές μεταβολές. 
________________________ 
  * Σαν άνθρωπος της Ροδεσίας, ονομάζεται ο Νεαντερταλοειδούς μορφής άνθρωπος της Πλειστο-
καινικής εποχής, του οποίου απολιθωμένα υπολείμματα (σχεδόν πλήρες κρανίο, τμήμα της κάτω 
γνάθου και αρκετά οστά του μετακρανιακού σκελετού), βρέθηκαν στην περιοχή Broken Hill της 
Βόρειας Ροδεσίας. (Σήμερα το Broken Hill ονομάζεται Κάμπουε, ενώ η Ροδεσία Ζάμπια και από-
τελεί ανεξάρτητο κράτος της Ν. Αφρικής). Ο άνθρωπος της Ροδεσίας φαίνεται να ανήκει στο εξα-
φανισμένο υποείδος Homo sapiens rhodesiensis. 
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  Πράγματι, οι Moore και Corbett (1971,1973,1975), Corbett & Moore (1976), 
μελετώντας λεπτομερώς οδοντοπαθολογικά ευρήματα επί Βρετανικού υλικού 
από τη Νεολιθική εποχή, την εποχή του Χαλκού, Σιδήρου, Ρωμαιο-Βρετανική 
και Μεσαίωνα, διαπίστωσαν μια βαθμιαία αύξηση της τερηδονικής συχνότητας. 
Ακόμα, συμπέραναν ότι απ’ όλα τα δόντια που μελέτησαν, τη μεγαλύτερη 
συχνότητα προσβολής είχαν οι γομφίοι, ενώ τη μικρότερη, οι κυνόδοντες και οι 
κοπτήρες. 
 

 
 
Συχνότητα οδοντικής τερηδόνας από τη Νεολιθική εποχή μέχρι σήμερα, σε τρεις 
περιοχές της Ευρώπης για νέους ενήλικες αμφοτέρων των φύλων. (Brothwell,1972). 

Βρετανία  ▬▬           Ελλάδα  ──           Γαλλία --------- 

 
 
 

  Η πιο πάνω γραφική παράσταση παρουσιάζει την προοδευτική αύξηση της 
τερηδόνας από τη Νεολιθική εποχή μέχρι σήμερα για τη Βρετανία, την Ελλάδα 
και τη Γαλλία.  Πιθανολογείται ότι αυτή η αύξηση θα πρέπει να σχετίζεται με 
τις μεταναστευτικές μετακινήσεις και διατροφικές αλλαγές των διαφόρων 
πληθυσμών της Ευρώπης. Ειδικότερα, η αύξηση της τερηδονικής συχνότητας 
στη Βρετανία μετά τους Σαξονικούς χρόνους, (γύρω στον 8ο μ.Χ. αιώνα), ίσως να 
συνδυάζεται με την εισαγωγή περισσότερο καθαρής σάκχαρης και αλεύρων 
(Brothwell,1972). 
  Από τις πιο πάνω μελέτες διαπιστώθηκε πως κατά τη Νεολιθική εποχή και την 
εποχή του μετάλλου, η συχνότητα της οδοντικής τερηδόνας θα πρέπει να ήταν 
γύρω στο 10-35% επί των ενηλίκων ατόμων, ενώ επί του συνόλου των δοντιών 
μεταξύ 2-10%  (Brabant,1967). 
  Αντίθετα, κατά τη Γαλλο-Ρωμαϊκή περίοδο, σύμφωνα πάντοτε με τις 
εκτιμήσεις του Brabant, η επίπτωση της οδοντικής τερηδόνας αυξάνεται στο 
30-40% επί των ενηλίκων ατόμων ή 5-14% επί του συνόλου των δοντιών, ενώ 
κατά το τέλος της Μεσαιωνικής περιόδου η αναλογία αυτή φαίνεται να 
παρουσιάζει ακόμα μεγαλύτερη αύξηση. 
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  Θα πρέπει να σημειωθεί πως οι πιο πάνω στατιστικές επί του αριθμού των 
τερηδονισμένων δοντιών αναφέρονται πάντα στα ενήλικα άτομα. Αυτό συμβαίνει 
επειδή η τερηδόνα εθεωρείτο, ειδικά εκείνες τις εποχές, νόσος κυρίως των 
ενηλίκων αφού η προσβολή άρχιζε, κατά μέσο όρο, μεταξύ 20-30 ετών και 
συχνά αργότερα. 
 
  Τέλος, στους δικούς μας χρόνους, η επίπτωση της οδοντικής τερηδόνας 
φθάνει το 90-100% τουλάχιστον για τους λευκούς ενήλικες, ή 50-90% για το 
σύνολο των δοντιών (Brabant, 1967). Βεβαίως, υπάρχουν αρκετές εξαιρέσεις 
τόσο για ορισμένες φυλές, οι οποίες δείχνουν να εμφανίζουν μεγαλύτερη 
κληρονομική προδιάθεση προς τον τερηδονισμό, όσο και γενικότερα ως προς τα 
πρότυπα της διαφορετικής οδοντικής φροντίδας που ακολουθούν οι λαοί αυτοί 
σήμερα. 

  Εκτός των άλλων έχει διαπιστωθεί, όπως υποστηρίζει ο Brabant, ότι από τους 
Μεσολιθικούς χρόνους και ύστερα η προσβολή από τερηδόνα ξεκινούσε σε όλο 
και νεαρότερη ηλικία, ώστε να φθάσει στις μέρες μας να προσβάλλεται ο 
πρώτος μόνιμος γομφίος, έστω και σε ακραίες περιπτώσεις, από την ηλικία των 
7-10 ετών, δηλαδή ένα ή δύο χρόνια μετά την έκφυσή του. 
  Στο σημείο αυτό, θα πρέπει να σημειώσουμε, ότι η προσωρινή οδοντοφυία 
παρουσίαζε μέχρι τους πολύ πρόσφατους χρόνους, μεγάλη αντίσταση στην 
τερηδόνα και μόνο τα τελευταία χρόνια άρχισαν να εμφανίζονται περιπτώσεις 
τερηδονισμού και των νεογιλών οδόντων. 
  Από την πλευρά του είδους των δοντιών που προσβάλλονται περισσότερο 
συχνά από τερηδόνα, θα πρέπει να επισημάνουμε τους μόνιμους γομφίους και 
από αυτούς ιδιαίτερα τους πρώτους γομφίους, με ακόμα μεγαλύτερη επίπτωση 
στους κάτω γομφίους. Ακολουθούν οι άνω πρώτοι γομφίοι, στη συνέχεια οι 
προγόμφιοι και τέλος οι κυνόδοντες και οι τομείς. Αυτές οι δύο τελευταίες 
ομάδες των δοντιών θεωρείται ότι έχουν στατιστικά τη μικρότερη συχνότητα 
προσβολής  (Brabant,1967 – Hillson,1996). 
  Απ’ τα πιο πάνω, γίνεται σαφές ότι υπάρχει μια κάποια γενετική τερηδονική 
προδιάθεση για τους γομφίους και ιδιαίτερα για τον πρώτο μόνιμο γομφίο, ο 
οποίος έχει επιδείξει ένα είδος «παθολογικής κυριαρχίας» δια μέσου της μακρο-
χρονης ιστορίας του. 
  Ανακεφαλαιώνοντας γύρω από την ιστορία της τερηδόνας, συμπεραίνουμε ότι 
η νόσος αυτή εξελίχθηκε διαχρονικά προς πέντε κύριες κατευθύνσεις: 
1) Επέκταση της τερηδόνας μέσω της αύξησης του αριθμού των προσβαλ-

λομένων ατόμων. 
2) Αύξηση του αριθμού των δοντιών που προσβάλλουν το κάθε άτομο 

χωριστά. 
3) Προοδευτική επέκταση της τερηδόνας από τους γομφίους και προς τα 

πρόσθια δόντια, τα οποία κατά τους πρώιμους χρόνους εμφανίζονταν 
σχεδόν άθικτα. 

4) Βαθμιαίος υποβιβασμός της ηλικίας κατά την οποία προσβάλλονται τα 
μόνιμα δόντια. 

5) Προσβολή, τελικά, και των νεογιλών οδόντων τα τελευταία χρόνια, τα οποία 
όπως ήδη αναφέραμε, δεν παρουσίαζαν παλαιότερα στοιχεία τερηδόνας. 

 
  Ικανοποιητικές απαντήσεις για τις πιο πάνω διαπιστώσεις δεν έχουν μέχρι 
σήμερα δοθεί. Παρ’ όλα αυτά, φαίνεται ότι οι περισσότερες μελέτες οδηγούν σε 
δύο βασικά συμπεράσματα: 
α)  Στην προοδευτική επέκταση της τερηδονικής προσβολής δια μέσου κληρο-
νομικών μηχανισμών που πιθανόν αποσκοπούν στη βαθμιαία παλινδρόμηση 
του γναθοδοντικού συμπλέγματος και, 
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β)  Στην αλλαγή των διατροφικών συνηθειών με την κατάχρηση υδατανθράκων, 
ειδικά τους τελευταίους αιώνες  (Brabant,1967 – Hillson,1996). 
  Αναμφισβήτητα, η περαιτέρω μελέτη της ιστορικής διαδρομής της οδοντικής 
τερηδόνας και η εξέταση της κατανομής της από παλαιοπαθολογικής πλευράς 
διαχρονικά στους διάφορους πληθυσμούς, θα οδηγήσει στη βαθύτερη 
κατανόηση του φαινομένου της έξαρσης που εμφανίζει στην εποχή μας και θα 
συμβάλλει θετικότερα στις μεθόδους καταπολέμησής της. 
 
 
 
 
  Θέσεις εμφανίσεως τερηδόνας 
 

  Σχετικά με τη θέση που εμφανίζεται η τερηδονική κοιλότητα πάνω στο δόντι, 
(κατά κύριο λόγο στους μόνιμους γομφίους), διακρίνουμε τέσσερις  περιοχές 
προσβολής: 
1) Στη μασητική επιφάνεια και ειδικότερα στην περιοχή των φυσικών σχισμών. 
2) Στον αυχένα και συγκεκριμένα στη γλωσσική ή παρειακή περιοχή. 
3) Στον αυχένα, αλλά μεταξύ των μεσοδοντίων διαστημάτων, (εγγύς όμορη ή 

άπω όμορη περιοχή). 
4) Στην επιφάνεια των ριζών κυρίως ενηλίκων και υπερηλίκων ατόμων.  

Σ’ αυτήν την περίπτωση η τερηδόνα σχετίζεται, τις περισσότερες φορές, με 
την έκθεση των ριζών ύστερα από προσβολή περιοδοντίτιδας  (Vehkalahti 
και Paunio,1994 – Hillson,1996). 
 
 
 
 
Δίαιτα και οδοντική τερηδόνα 
 

  Σήμερα, οι περισσότερες μελέτες συγκλίνουν στην άποψη ότι ορισμένα είδη 
διατροφής και κυρίως τα σάκχαρα και άμυλα διαδραματίζουν σαφή ρόλο στην 
ανάπτυξη τερηδονικών αλλοιώσεων στα δόντια.  Οι μελέτες αυτές στηρίζονται 
βασικά σε επιδημιολογικές παρατηρήσεις και εργαστηριακά πειράματα, εκ των 
οποίων αναφέρουμε τα κυριότερα:  
1) Το πείραμα Vipeholm, που έγινε σε παιδιά της Σουηδίας. (Περιγράφεται στο 

επόμενο κεφάλαιο). 
2) Πειράματα πάνω σε εργαστηριακά ζώα (Mundorff κ.α.,1990, Mundorff-

Shrestha κ.α.,1994) και, 
3) Πειράματα μετρήσεως του pH της οδοντικής πλάκας σε συνάρτηση με τη 

λήψη διαφορετικών τροφών. Συγκεκριμένα, αυτό γίνεται είτε με τη λήψη 
δειγμάτων από την οδοντική πλάκα σε ανάλογα χρονικά διαστήματα της 
ημέρας, είτε χρησιμοποιώντας ένα pHμετρο που συνδέεται μέσω λεπτών 
ηλεκτροδίων κατ’ ευθείαν στην πλάκα. 

 
  Τα αποτελέσματα όλων αυτών των παρατηρήσεων οδηγούν στη διαπίστωση ότι 
από την πλευρά της διατροφής, οι υδατάνθρακες κατέχουν τη μεγαλύτερη 
ευθύνη στην αύξηση της τερηδονικής συχνότητας, ενώ αντίθετα, οι πρωτείνες 
και τα λίπη, τη μικρότερη. Τέλος, σημαντική προστατευτική δράση απέναντι 
στην τερηδόνα προσφέρει το φθόριο, όταν μικροποσότητές του βρίσκονται 
διαλυμένες στο πόσιμο νερό ή τις τροφές.    
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  Υδατάνθρακες 
 
  Ο βλαπτικός ρόλος των υδατανθράκων (σακχάρων και αμύλων) στην ανάπτυξη 
της οδοντικής τερηδόνας, έχει ολοκληρωτικά αποσαφηνιστεί στις μελέτες των 
Sheiham (1983) και Navia (1994). 
  Όμως, ήδη από το τέλος της δεκαετίας του 1940 είχε αρχίσει να διαφαίνεται η 
σχέση των σακχάρων με την τερηδόνα, ύστερα από το γνωστό πείραμα του 
Vipeholm (Hillson,1996). Αυτό, διεξήχθη στη Σουηδία και εφαρμόστηκε σε 
ομάδες παιδιών με διαφορετική διατροφή. 
  Συγκεκριμένα, η «ομάδα ελέγχου» περιελάμβανε στη δίαιτά της ελάχιστα 
σάκχαρα και εσιτίζετο μόνο σε καθορισμένες ώρες, σε αντίθεση με την «ομάδα 
σακχαρόζης» που ενώ έτρωγε τις ίδιες τροφές με την πρώτη ομάδα, ελάμβανε 

επί πλέον σακχαρώδεις τροφές. Τέλος, η τρίτη ομάδα, εκτός των άλλων, 
συμπληρωματικά, κατανάλωνε και καραμέλες βουτύρου ενδιάμεσα των ωρών 
φαγητού. 
  Τα αποτελέσματα έδειξαν ότι η «ομάδα ελέγχου» παρουσίασε τη χαμηλότερη 
αναλογία τερηδόνας, η «ομάδα σακχαρόζης» την ενδιάμεση και η «ομάδα καρα-
μελών βουτύρου» την υψηλότερη  (Hillson,1996). 
  Εκτός των άλλων, οι πιο πάνω παρατηρήσεις ενισχύονται και από τις μελέτες 
των Miles και Grigson (1990), Kilgore (1995), και Stoner (1995), οι οποίοι 
διαπίστωσαν σχετικά αυξημένη συχνότητα τερηδόνας μεταξύ των άγριων 
μεγάλων πιθήκων, ειδικά των χιμπατζήδων, των οποίων η δίαιτα περιλαμβάνει 
αρκετά είδη φρούτων πλούσια σε σάκχαρα.  Αντίθετα ο γορίλας, ο οποίος 
τρέφεται με σημαντικά μικρότερες ποσότητες φρούτων, παρουσιάζει πολύ 
χαμηλότερη αναλογία τερηδόνας. 
  Ένα άλλο παράδειγμα μας δίνουν οι Littleton και Frohlich (1993), οι οποίοι 
μελέτησαν μια σειρά ανθρώπινου αρχαίου σκελετικού υλικού από τον Αραβικό 
κόλπο και διαπίστωσαν χαμηλή τερηδονική αναλογία σε ομάδες των οποίων η 
διατροφή ήταν βασισμένη σε θαλασσινά αγαθά ή σε συνδυασμό κτηνοτροφικών, 
αλιευτικών και γεωργικών πόρων. Αντίθετα, οι ομάδες που ετρέφοντο  σε 
μεγάλο ποσοστό από γεωργικά προϊόντα παρουσίαζαν υψηλή αναλογία 
τερηδόνας. 
  Σε παρόμοια συμπεράσματα οδηγήθηκαν και οι Walker και Erlandson 
(1986), οι οποίοι μελέτησαν υλικό από τη νήσο Santa Rosa, στην Καλιφόρνια 
και διαπίστωσαν ότι αυτό ανήκε σε πληθυσμούς που η ενώ διατροφή τους 
αρχικά βασιζόταν σε γεωργικά προϊόντα και ειδικά στα άγρια φυτά, κατόπιν  
μετατοπίστηκε στην κατανάλωση θαλάσσιων τροφών, με αποτέλεσμα την 

θεαματική πτώση της τερηδονικής συχνότητας. 
  Γενικά, έχει αποδειχθεί ότι η πρόσληψη σακχάρων, όπως γλυκόζη, μαλτόζη, 
φρουκτόζη, λακτόζη και πολύ περισσότερο η σακχαρόζη, δημιουργούν μια 
ταχεία πτώση του pH της οδοντικής πλάκας, με συνέπεια την παραγωγή 
διαβρωτικών για τα δόντια οξέων. Εάν σ’ όλα αυτά συνυπολογίσουμε και την 
ευρεία χρήση της σακχαρόζης, που θεωρείται σαν ο συνήθης γλυκαντικός 
παράγοντας στη διατροφή σήμερα, τότε γίνεται περισσότερο κατανοητό το 
φαινόμενο της επιδημιολογικής έξαρσης της τερηδόνας στην εποχή μας. 
  Σχετικά τώρα, με τα άμυλα και την επίδραση που έχουν στη δημιουργία της 
τερηδόνας, φαίνεται ότι οι μηχανισμοί που διέπουν αυτή τη σχέση είναι περισ-
σότερο πολύπλοκοι. Πάντως, το πείραμα Vipeholm καθώς και μια άλλη 
παρόμοια μελέτη με το όνομα Hopewood House, αποδεικνύουν ότι τα άμυλα 
δεν δημιουργούν, τουλάχιστον σε υψηλά επίπεδα συχνότητας, τερηδόνα όπως 
τα σάκχαρα, παρ’ όλο που πειράματα πάνω σε αρουραίους οδήγησαν σε 
αντίθετα αποτελέσματα  (Mundorff κ.α.,1990, Mundorff-Shrestha κ.α.,1994). 
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  Πειραματικά, διαπιστώθηκε ότι και τα άμυλα δημιουργούν μια πτώση του pH 
της οδοντικής πλάκας, όμως η πτώση αυτή είναι μικρότερη και βραδύτερη απ’ 
ότι των σακχάρων. Επίσης, τα μόρια του αμύλου είναι μεγάλα, με συνέπεια να 
μην διαχέονται στην οδοντική πλάκα παρά μόνο αφού διασπαστούν υδρολυτικά 
με την ενέργεια του σάλιου και των βακτηριακών ενζύμων, παράγοντας 
δεξτρίνη, μαλτόζη και τελικά γλυκόζη. 
  Τα αμυλούχα τρόφιμα, επομένως, έχουν μια χαμηλή τερηδονογένεση, ειδικά 
όταν είναι πυκνά και δεν προσκολλώνται αρκετά στα δόντια, όπως οι πατάτες. 
Όμως, εάν η τροφή περιέχει συνδυασμό αμύλων και σακχάρων, τότε 
παρατηρείται μια σημαντική μείωση του pH της πλάκας με ταυτόχρονα μεγάλη 
διάρκεια δράσης, στοιχεία που όπως αποδεικνύει και η μελέτη Vipeholm, 
οδηγούν σε υψηλή συχνότητα τερηδόνας (Mörmann και Μühlemann,1981, 
Lingström κ.α.,1993). 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

 
Συχνότητα της οδοντικής τερηδόνας σε σχέση με την κατανάλωση σακχάρων 

(Moore και Corbett, 1978) 
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  Πρωτείνες και λίπη 
 
  Όπως είναι γνωστό, οι πρωτείνες διασπώνται από το σάλιο και από μια σειρά 
διαφορετικών βακτηρίων. Όμως, τόσο οι πρωτείνες, όσο και τα λίπη της 
διατροφής, δεν έχει αποδειχθεί με βεβαιότητα ότι μεταβολίζονται στο στόμα, με 
εξαίρεση την καζείνη, μια πρωτείνη που βρίσκεται στο γάλα και σε όλα τα 
γαλακτοκομικά προϊόντα. 
  Ειδικά, το γάλα και το τυρί, φαίνεται ότι παρουσιάζουν μια προστατευτική για 
τα δόντια δράση, (Bowen και Pearson,1993), που οφείλεται στην παρουσία 
ασβεστίου και φωσφόρου, αλλά και εν μέρει στο μεταβολισμό της καζείνης η 
οποία επενδύει την επιφάνεια της μύλης του δοντιού κατά τρόπο ώστε να 
αποφεύγεται η προσκόλληση των τροφών  (Hillson,1996). 

  Ο Mundorff και οι συνεργάτες του (1994), διαπίστωσαν πειραματικά πάνω σε 
ποντικούς, ότι τα λίπη, ο φωσφόρος και το ασβέστιο σχετίζονται με μια χαμηλή 
αναλογία οδοντικής τερηδόνας. 
  Επίσης, μια επιδημιολογική μελέτη στις παραδοσιακές ομάδες των Ινουίτ 
(Inuit)* που ανήκουν στους πληθυσμούς των Εσκιμώων της αμερικανικής 
ηπείρου, και οι οποίες μέχρι πρόσφατα ακολουθούσαν ένα δικό τους τρόπο 
ζωής, τρεφόμενοι κυρίως με πρωτείνες και λίπη από κυνήγι και ψάρεμα, έδειξε 
ότι κατείχαν έναν εξαιρετικά χαμηλό δείκτη τερηδονικής προσβολής. Όμως, τα 
τελευταία χρόνια, μετά την εισαγωγή του δυτικού τρόπου δίαιτας, πλούσιας σε 
υδατάνθρακες, ο πιο πάνω τερηδονικός δείκτης άρχισε να αντιστρέφεται 
(Pederson,1966, Moller κ.α.,1972, Costa,1980). 
 

 
  Φθόριο 
 
  Το φθόριο, όπως είναι γνωστό, βρίσκεται ενσωματωμένο στην αδαμαντίνη 
ουσία, παρέχοντας προστασία στα δόντια κυρίως με την αύξηση της 
συνεκτικότητας των οδοντικών ιστών και την αναστολή των βακτηριακών 
ζυμώσεων  (Hillson,1996). 
  Συγκεκριμένα, το φθόριο, αφού προσληφθεί μέσω του πόσιμου νερού αλλά 
και των άλλων ποτών ή τροφών με τη μορφή φθοριούχου νατρίου ή φθοριούχου 
ασβεστίου, ενώνεται με την αδαμαντίνη των δοντιών, σχηματίζοντας μαζί της 
φθοριοαπατίτη, που την κάνει ανθεκτικότερη. Παρ’ όλα αυτά, υπερβολικές 
δόσεις  φθορίου  προκαλούν  ανεπανόρθωτη  βλάβη  της αδαμαντίνης,  η οποία 
σ’ αυτή την περίπτωση εμφανίζεται με τη μορφή στιγμάτων. 
  Θεωρείται αποδεδειγμένο ότι σε περιοχές που η περιεκτικότητα του νερού σε 
φθόριο είναι ανεπαρκής, η συχνότητα της οδοντικής τερηδόνας είναι αυξημένη. 
Ακριβώς γι’ αυτό τον λόγο, κάθε επιδημιολογική μελέτη της τερηδόνας, θα 
πρέπει να συνδυάζεται και με τη μέτρηση της στάθμης φθορίου του 
περιβάλλοντος, έστω κι’ αν αυτό θεωρείται, τις περισσότερες φορές, δύσκολο να 
εφαρμοστεί σε δόντια αρχαίου σκελετικού υλικού. 
  Ένα χαρακτηριστικό παράδειγμα αναφέρουν σε σχετική μελέτη τους οι 
Lucacs και οι συνεργάτες του (1985), οι οποίοι διαπίστωσαν σε Νεολιθικό υλικό 
από την περιοχή Mehrgarh του Πακιστάν, χαμηλή αναλογία τερηδόνας 
σχετιζόμενη με την ανακάλυψη υψηλής περιεκτικότητας φθορίου σ’ αυτή την 
περιοχή.  
________________ 
* Με το όνομα Ινουίτ, που σημαίνει «άνθρωποι», αλληλοχαρακτηρίζονται οι τοπικές ομάδες των 

Εσκιμώων της αμερικανικής ηπείρου, (κυρίως Αλάσκα και Καναδά). Αυτοί, μέχρι πριν λίγα 
χρόνια ζούσαν αποκλειστικά από το κυνήγι ταράνδων, φωκών, μανάτων, θαλάσσιων λεόντων, 
μονόδοντων, δελφινάπτερων και φαλαινών. 
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   Προδιαθεσικοί παράγοντες τερηδόνας παθολογικής αιτιολογίας 
 
   Εκτός των γενικών προδιαθεσικών παραγόντων που ήδη αναφέρθηκαν πιο 
πάνω, υπάρχει και μια σειρά άλλων ειδικών παθολογικών αιτίων που ευνοούν 
τη ραγδαία ανάπτυξη της τερηδονικής βλάβης. 
     Οι κυριότερες απ' αυτές είναι: 
1) Σακχαρώδης διαβήτης. 
2) Υπερπαραθυρεοειδισμός. 
3) Υποθυρεοειδισμός. 
4) Αβιταμινώσεις και κυρίως η έλλειψη της βιταμίνης D. 
5) Φυματίωση. 
6) Νεφρική ανεπάρκεια. 

7) Υπερτροφία αδενοειδών εκβλαστήσεων. (Επειδή δημιουργεί αναπνοή από το 
στόμα και ως εκ τούτου ξηρότητα των βλεννογόνων του στόματος με συνέ-
πεια τη στέρηση από τα δόντια της απολυμαντικής δράσης του σάλιου και 
του αυτοκαθαρισμού που συντελείται μέσω αυτού). 

8) Συγγενής λέπτυνση του στρώματος της αδαμαντίνης ή η ύπαρξη αυλακώ-
σεων στην επιφάνειά της. 

9) Η εγκυμοσύνη. (Μόνο κατά την περίπτωση της κακής διατροφής της εγκύου 
ιδίως από πλευράς προσλήψεως ασβεστίου, επειδή το στοιχείο αυτό κατανα-
λώνεται σε μεγάλες ποσότητες κατά την εγκυμοσύνη για το σχηματισμό του 
σκελετού του εμβρύου).  

 
 
   
 
 
 
   Μέθοδος βαθμολόγησης της οδοντικής τερηδόνας 
 
   Οι μέθοδοι που χρησιμοποιούνται για τη βαθμολόγηση της οδοντικής τερηδό-
νας είναι πολλές και αρκετά ακριβείς, αλλά οι περισσότερες πολύπλοκες. 
Ωστόσο, σχετικά με την περιγραφή του μεγέθους της τερηδονικής βλάβης σε 
δόντια αρχαίου σκελετικού υλικού, οι περισσότεροι ερευνητές εφαρμόζουν μια 
πιο απλή, αλλά αξιόπιστη μέθοδο βαθμολόγησης τριών μεγεθών που στηρίζεται 
κυρίως στο βάθος της αλλοίωσης σε σχέση με τους προσβαλλόμενους 
οδοντικούς ιστούς (Hillson,1996). 

   Κατά τη μέθοδο αυτή, οι βαθμοί αξιολόγησης της τερηδονικής βλάβης είναι: 
 
Βαθμός 1 ( Ι ) :  Η τερηδόνα περιορίζεται μόνο στην αλλοίωση της αδαμαντίνης, 

εν είδη σκουρόχρωμης διαβρώσεως, κηλίδας ή αύλακας. 
 
Βαθμός 2 (ΙΙ) :  Η τερηδόνα επεκτείνεται βαθύτερα μέχρι και την οδοντίνη ου-

σία, δημιουργώντας φαιομέλανο κρατήρα ή αποσάθρωση τμή-
ματος της οδοντικής μύλης. 

 
Βαθμός 3 (ΙΙΙ):  Η τερηδονική βλάβη, σ' αυτό το στάδιο, έχει καταστρέψει όλα 

τα στρώματα των οδοντικών ιστών της μύλης διατρυπώντας την 
πολφική κοιλότητα.   
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                      Αναλυτικός πίνακας οδοντικής τερηδόνας                         
από το σκελετικό υλικό των Αβδήρων 

 

 
 

Τάφος 

 

 
Σκελετός 

 

Δόντια με τερηδόνα 

 
Φύλο 

 

Ηλικία 

CCX Σ:1 Α.Γ. - Θ 30-40 

  Κ.Γ. RM1+RM2+RM3(III)-LM1+LM3(III)   

CCXVIII Σ:6 Α.Γ. RI1(III), RM1(III) Α 20-30 

  K.Γ. LC(I), LP2 (III)   

CCXVIIIα Σ:7 Α.Γ. RP1+RP2(I), RM1(I), LP1+LP2(I) Α; 50-60 

  K.Γ. RC(I), RP1+RP2(I), RM1(I), LM1(III), LP1+LP2(I), LM2+LM3(III)   

CCXIX Σ:8 Α.Γ. RM1+RM2(I) Θ 20-25 

  Κ.Γ. (0)   

CCXX Σ:9 Α.Γ. - Θ 25-35 

  Κ.Γ. RM2(I)   

XCCα Σ:10 Α.Γ. RI2(III), LM1(I) Θ; 25-35 

  Κ.Γ. RP1+RP2(I), LI2(III), LC(III), LP1(III)   

CLXVL Σ:17 Α.Γ. RP1+RP2(III), RM2(III) Α 35-45 

  Κ.Γ. LM3(III), RM2(ΙΙΙ)   

CLXX Σ:20 Α.Γ. - Θ; 30-40 

  Κ.Γ. RM1(III)   

CCIII Σ:49 Α.Γ. LM2+LM3(III) Α 28-35 

  Κ.Γ. LM2(I)   

ICC Σ:51 Α.Γ. LP1(II), LP2(III) Θ 25-35 

  Κ.Γ. RM3(I)   

CCXXXI Σ:53 Α.Γ. LC(II), LP1(III) Α 40-50 

  Κ.Γ. (0)   

CLXIV Σ:54 Α.Γ. Lm2(II) - 8-10 

  Κ.Γ. (0)   

XCCVII Σ:55 Α.Γ. RI2(III) Α 35-45 

  K.Γ. RM1(III), RM3(I), LP1(I)   

XCCVII Σ:56 Α.Γ. RI2(I), RC(III) Α 40-50 

  K.Γ. LM3(II)   

CCII Σ:58 Α.Γ. RM1(III), LP1(III), LM3(II) Θ 25-35 

  Κ.Γ. (0)   

CCII Σ:59 Α.Γ. RM1(I), RM2(III) Α 25-35 

  Κ.Γ. -   

CCI Σ:61 Α.Γ. RP1(I), RM1(II), RM2(III) Α 28-38 

  Κ.Γ. (0)   

CCXXXIIα Σ:62 (I) Α.Γ. Lm2(III) - 13-14 

  Κ.Γ. RM1(II)   

CCXXXII Σ:63 Α.Γ. RM3(III) Θ 25-35 

  Κ.Γ. (0)   

CLXXX Σ:72 Α.Γ. LP2(III), LM1(III) Α 25-30 

  Κ.Γ. RM1(III)   

CLXIII Σ:76 Α.Γ. RM1(II) Θ 23-30 

  Κ.Γ. RP1(II), LC(I), LP1(III)   

XCC Σ:80 Α.Γ. LM3(II) Α 35-45 

  Κ.Γ. LM2(I)   

CCXXIX Σ:82 Α.Γ. Lm1(III) - 6-7 

  Κ.Γ. (0)   

CCXXX Σ:83 Α.Γ. Ri1+Ri2(III), Li2(III) - 2-3 

  Κ.Γ. (0)   

ΣΞ 6 Σ:6 Α.Γ. RM1(I) - 25-35 

  Κ.Γ. (0)   

CCX1(I) Σ:2 Α.Γ. RM3(II), LM3(II) Θ 25-35 

  Κ.Γ. (0)   

 
Σημείωση: 
Α.Γ.= Άνω Γνάθος, Κ.Γ.= Κάτω Γνάθος, RM=Δεξιός Γομφίος, LM=Αριστ. Γομφίος, m=Νεογιλ.γομφ.   
P=Προγόμφιος, Ι=Κοπτήρας, i=Νεογ.κοπτήρας, C=Κυνόδοντας,   Ι,ΙΙ,ΙΙΙ=Βαθμοί τερηδόνας.  
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Παραδείγματα οδοντικής τερηδόνας από το σκελετικό υλικό 

των Αβδήρων 
 
 

        
                            1                                                            2 
 
 

         
                            3                                                           4    
  
 

                                                             
                             5                                                           6 
 
 

1 – Άνω γνάθος του Σ:6 με εμφάνιση τερηδόνας σοβαρού βαθμού στο δεξιό πρόσθιο 

τομέα και στο δεξιό α΄γομφίο. 2 – Κάτω γνάθος του ίδιου σκελετού (Σ:6), με τερηδόνα 

μικρού βαθμού στον αριστερό κυνόδοντα και σοβαρού βαθμού στον β΄προγόμφιο.       

3 – Κάτω γνάθος του Σ:7 που εμφανίζει στην αριστερή πλευρά τερηδόνα σοβαρού 

βαθμού και στους τρείς γομφίους, ενώ μικρού βαθμού στους δύο προγόμφιους.           
4 – Κάτω γνάθος του Σ:17 με τερηδόνα σοβαρού βαθμού στον αριστερό γ΄γομφίο και 

επίσης σοβαρού βαθμού στο δεξιό β΄γομφίο. 5 – Η  ίδια γνάθος  του  Σ:17 από τη δεξιά 

πλευρά. 6 – Άνω γνάθος του ίδιου σκελετού (Σ:17) με σοβαρού βαθμού τερηδόνα στους 

δεξιούς προγόμφιους και τον β΄γομφίο.   
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                            7                                                            8 

 
 

         
                            9                                                           10 

 
 

         
                           11                                                         12 

 
 

7 – Άνω γνάθος του Σ:49 με σοβαρού βαθμού τερηδόνα στον αριστερό β΄και γ΄γομφίο. 

8 – Άνω γνάθος παιδιού ηλικίας 8-10 ετών από τον Σ:54, με στοιχεία μέτριου βαθμού 

τερηδόνας στον αριστ. β΄νεογιλό γομφίο. 9 – Κάτω γνάθος του Σ:55 με σοβαρού βαθμού 

τερηδόνα στο δεξιό α΄γομφίο, μικρού βαθμού στο δεξιό γ΄γομφίο και επίσης μικρού 
βαθμού στον αριστερό α΄προγόμφιο. 10-Άνω γνάθος του Σ:56 με σοβαρού βαθμού 

τερηδόνα στο δεξιό κυνόδοντα και μικρού βαθμού στον πλάγιο τομέα. 11 – Άνω γνάθος 

του Σ:61 με τερηδόνα σοβαρού βαθμού στο δεξιό β΄γομφίο. 12 – Άνω γνάθος του Σ:62 

από νεαρό έφηβο με τερηδόνα σοβαρού βαθμού στον αριστερό β΄νεογιλό γομφίο. 
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                            13                                                          14 
                                                            
 
 
 

13 - Κάτω γνάθος του Σ:72 με σοβαρού βαθμού τερηδόνα στο δεξιό α΄γομφίο. 14 – Άνω 

γνάθος του ίδιου σκελετού (Σ:72) με σοβαρού βαθμού τερηδόνα αριστερά, στο 
β΄προγόμφιο και α΄γομφίο. 
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Π ε ρ ι ο δ ο ν τ ι κ ή  ν ό σ ο ς   ( π ε ρ ι ο δ ο ν τ ί τ ι ς ) 
 
 

  Στοιχεία ανατομικής και φυσιολογίας 
 
  Με τον όρο «περιοδοντίτις» χαρακτηρίζεται η οξεία ή χρονία φλεγμονή των 
ιστών που απαρτίζουν το περιοδόντιο. 
  Σαν περιοδόντιο, αρχικά περιγραφόταν το περιόστεο της ρίζας του δοντιού, 
όμως, με την επίδραση της αγγλοαμερικανικής βιβλιογραφίας, κατέληξε να 
σημαίνει το σύστημα που γενικά στηρίζει το δόντι. Ήτοι: τον οδοντοφατνιακό 
σύνδεσμο (periodontal ligament), τη φατνιακή απόφυση (alveolar process) με 

τα οστά των γνάθων, το περιόστεο (periosteum) και τέλος τα ούλα (gingivae) με 
το βλεννογόνο τους. 
  Ο οδοντοφατνιακός σύνδεσμος, (όρος που συναντάται και με τις ονομασίες, 
περιοδοντική μεμβράνη, περιοδοντικός σύνδεσμος, περιρρίζιο ή ενδοφάτνιο), 
είναι ένας σαρκώδης ιστός μεταξύ δοντιού και φατνίου, που συγκρατεί τα δόντια 
στη θέση τους και τα κάνει ικανά να αντιστέκονται στην καταπόνηση της 
μάσησης.  Αποτελείται από χαλαρό συνδετικό ιστό με μικρά αιμοφόρα αγγεία 
και νεύρα και μια σειρά ανθεκτικών ελαστικών ινών, συνδεδεμένων με την 
οστεϊνη ουσία των δοντιών, τη φατνιακή κοιλότητα και τα ούλα. Με αυτόν τον 
τρόπο το δόντι συγκρατείται στερεά στο φατνίο του και το υποκείμενο ούλο 
παραμένει σε επαφή με το δόντι. (Hammersen,1980). 
  H φατνιακή απόφυση, είναι το τοξοειδούς σχήματος οστό της άνω ή κάτω 
γνάθου, που στο ελεύθερο χείλος του στηρίζονται τα δόντια.  Αυτά, εάν αφαιρε-
θούν παρουσιάζονται τα «οδοντικά φατνία» (alveoli dentales), δηλαδή κοιλώ-
ματα που υποδέχονται τις ρίζες των δοντιών και χωρίζονται μεταξύ τους με 
λεπτά οστέϊνα διαφράγματα, τα «μεσοφάτνια διαφράγματα» (septa interalveo-
laria)  (Σάββας,1961).  Είναι σημαντικό να τονιστεί ότι η απορρόφηση του 
οστού που εντοπίζεται στις γνάθους με περιοδοντική νόσο, αφορά ακριβώς την 
περιοχή των φατνιακών αποφύσεων. 
  Το περιόστεο, αποτελείται από ένα λεπτό στρώμα συνδετικού ιστού που 
επενδύει το εσωτερικό κάθε φατνίου μέχρι τη βάση του, η οποία, ας σημειωθεί, 
διατιτραίνεται από το «ριζικό τρήμα», μέσα από το οποίο περνούν τα αγγεία και 
νεύρα για τον πολφό του δοντιού. Ειδικότερα, τα νεύρα του δοντιού, που 
προέρχονται από το άνω και κάτω φατνιακό νεύρο σαν κλάδοι του τριδύμου, 
καταλήγουν σε αισθητικές απολήξεις για τον πόνο, την αφή και την ιδιοδεκτική 

αίσθηση, δηλαδή αίσθηση που προέρχεται από ερεθίσματα κυρίως στο 
εσωτερικό παρά στο εξωτερικό του σώματος. Η ιδιοδεκτική αίσθηση εφοδιάζει το 
κεντρικό νευρικό σύστημα με πληροφορίες ανάδρασης, που είναι απαραίτητες 
για τον συντονισμό της μυϊκής δράσης σε πολύπλοκες ενέργειες, όπως είναι η 
μάσηση και η κατάποση. 
  Τα ούλα, είναι το τμήμα του βλεννογόνου του στόματος, το οποίο συμφυόμενο 
με το περιόστεο των φατνιακών αποφύσεων των γνάθων, περιβάλλει τον αυχένα 
κάθε δοντιού και επενδύει τις μεσοδόντιες σχισμές.  Τα ούλα χωρίζονται μέσω 
της «ουλικής αύλακας» (gingival groove), σε προσκολλημένα και ελεύθερα 
ούλα.  Στο σημείο κατάληξής τους, στη βάση της οδοντικής μύλης, δημιουργεί-
ται μια ρωγμή γνωστή σαν «ουλική σχισμή» (gingival sulcus), η οποία διαδρα-
ματίζει σημαντικό ρόλο στην έναρξη της περιοδοντικής νόσου. 
  Τόσο τα δόντια όσο και ολόκληρο το στόμα διαβρέχονται με σάλιο που 
εκκρίνεται από τους σιελογόνους αδένες ενώ, η ουλική σχισμή παράγει το δικό 
της «υγρό της ουλικής σχισμής» (gingival crevice fluid). (Hillson,1996). 
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Οι περιοδοντικοί ιστοί. 

 
              Α : Τομή φυσιολογικού δοντιού, γνάθου και ούλων. 

 Β : Τομή των ίδιων ιστών ύστερα από προσβολή περιοδοντικής νόσου. 

(Κατά προσαρμογή από Simon Hillson,1996) 
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  Προδιαθεσικοί παράγοντες 
 
  Οι παράγοντες που συμβάλλουν στη δημιουργία της περιοδοντίτιδας είναι 
σαφώς μικροβιακής αιτιολογίας και προέρχονται συχνότερα από την οδοντική ή 
βακτηριακή πλάκα.  Αυτή, κάτω από ορισμένες συνθήκες ελλιπούς ανοσολο-
γικής απόκρισης του ατόμου, μπορεί να οδηγήσει σε ουλίτιδα η οποία με τη 
σειρά της ενδέχεται να προσβάλλει ολόκληρο το περιοδοντικό σύστημα 
δημιουργώντας περιοδοντίτιδα. Σ’ αυτή την περίπτωση λόγω φλεγμονής και του 
οδοντοφατνιακού συνδέσμου δημιουργείται αλλοίωση της ιστολογικής του 
δομής, με συνέπεια τη χαλάρωση των δοντιών από τα φατνία τους και συνεπώς 
την απώλειά τους. (Hillson,1996). 
  Άλλοι παράγοντες που οδηγούν στην περιοδοντική νόσο είναι: μολύνσεις του 

στόματος, χρόνιος ερεθισμός από οδοντική τρυγία (πέτρα), σοβαρού βαθμού 
οδοντική αποτριβή, υποχώρηση του ιστού των ούλων, υπερβολική μασητική 
επιβάρυνση μεμονωμένων δοντιών, έλλειψη υγιεινής του στόματος, καθώς και 
ελαττωματική διατροφή με αβιταμινώσεις (Brothwell,1972). Eιδικά, η έλλειψη 
της βιταμίνης C λόγω απουσίας από τη διατροφή φρέσκων λαχανικών και 
εσπεριδοειδών, δημιουργεί σκορβούτο, μια νόσο που έχει σαν σύμπτωμα, εκτός 
των άλλων το οίδημα με την αιμορραγία των ούλων. 
  Θα πρέπει να σημειωθεί ότι από παλαιοπαθολογικής πλευράς, κατά την 
εξέταση του σκελετικού υλικού, η περιοδοντική νόσος εντοπίζεται μόνο στις 
περιπτώσεις εκείνες κατά τις οποίες υπάρχει επέκταση της προσβολής πέραν 
των ούλων και στο φατνιακό οστό. Στην περίπτωση αυτή, όπως θα δούμε και 
πιο κάτω, αναγνωρίζεται σαν μια υποχώρηση της φατνιακής απόφυσης, σε 
οριζόντια ή κάθετη μορφή, ανάλογου βαθμού με τη σοβαρότητα της νόσου 
(White,1991).   
   
 
 

 
                                   1                                               2 
 
 
 

1 και 2 – Απεικόνιση της φλεγμονής των ούλων (ουλίτιδα) και της σταδιακής 

υποχώρησης του φατνιακού οστού στην περιοδοντική νόσο. 
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  Ιστορική αναδρομή 
 
  Η χρονική περίοδος κατά την οποία εμφανίστηκε η περιοδοντική νόσος είναι 
ασαφής και όπως συμβαίνει με τις περισσότερες αρρώστιες, φαίνεται να χάνεται 
και αυτή στο μακρινό παρελθόν της ανθρώπινης εξελικτικής ιστορίας. 
  Τα πρώτα αποδεικτικά στοιχεία περιοδοντίτιδας που έχουν κατά καιρούς 
εντοπιστεί από διάφορους ερευνητές, παρουσιάζονται σε γνάθους Νεαντερτά-
λιων ανθρώπων των πλειστοκαινικών χρόνων, χωρίς αυτό να σημαίνει ότι η 
νόσος απουσίαζε σε πρωιμότερες εποχές.  
  Συγκεκριμένα, ο Brothwell (1972), αναφέρει την περίπτωση μιας κάτω γνάθου 
ανθρώπου του Νεάντερταλ από την περιοχή Κράπινα (Krapina)* της Γιουγκο-
σλαβίας, η οποία παρουσιάζει μέτρια αλλά σαφή απορρόφηση του φατνιακού 

οστού λόγω περιοδοντίτιδας, σε συνδυασμό με σοβαρού βαθμού οδοντική 
τρυγία (πέτρα).  Ακόμα, ο ίδιος ερευνητής ισχυρίζεται ότι και το γνωστό 
ροδαισιανό κρανίο του πλειστοκαινικού ανθρώπου από την περιοχή 
Ζιμπάμπουε της Ν. Αφρικής, εμφανίζει στοιχεία που μαρτυρούν περιοδοντική 
νόσο.  
  Όμως το πιο εντυπωσιακό παράδειγμα απορρόφησης φατνιακού οστού λόγω 
περιοδοντίτιδας, με παράλληλη προθανάτια (ante mortem) απώλεια των δοντιών 
από τη νόσο, παρουσιάζεται στο κρανίο ανθρώπου του Νεάντερταλ από την 
Chapelle aux Saint της Γαλλίας  (Hillson,1996). 
  Στη συνέχεια, κατά τη Νεολιθική εποχή οι περιπτώσεις περιοδοντίτιδας που 
κατά καιρούς έχουν ερευνηθεί, είναι πολλές. Χαρακτηριστικά αναφέρονται οι 
μελέτες των: Christophersen (1941) από τη συλλογή των δανικών κρανίων, 
Holmer και  Maunsbach (1956) από τη συλλογή των σουηδικών κρανίων και 
του Brothwell (1959), ο οποίος συγκεκριμένα, αφού εξέτασε 130 κρανία από 
την περιοχή Saxon της Γερμανίας, διαπίστωσε ότι το 74% απ’ αυτά είχαν 
στοιχεία προσβολής. Παρ’ όλ’ αυτά, επισημαίνει ο Brothwell, αυτός ο υψηλός 
δείκτης νόσησης που παρουσιαζόταν τότε, δεν εμφανίζεται πάντα σε τέτοια 
επίπεδα για τις μεταγενέστερες περιόδους. 
  Σχετικά με τις νεώτερες εποχές και συγκεκριμένα από τους πρώιμους 
ιστορικούς έως τους μεσαιωνικούς χρόνους, αλλά και μέχρι σήμερα, όλοι οι 
ερευνητές συμφωνούν ότι εμφανίζεται η ίδια μορφή αλλοιώσεων του φατνιακού 
οστού στους πληθυσμούς που εξετάζονται, με συνέπεια να βεβαιώνεται η 
συνέχιση της νόσου με την ίδια κλινική εικόνα.  
  Μερικά παραδείγματα αναφέρονται από τους: Mellquist και Sandberg (1938) 
σε σουηδικά κρανία από τους ύστερους μεσαιωνικούς χρόνους, Philippas 

(1952) σε κρανία από την προϊστορική έως την πρώιμη ιστορική εποχή στην 
Ελλάδα και Fyfe κ.α.(1994) σε κρανία του 16ου και 17ου αιώνα από τα νησιά 
του Σολομώντα  (Brothwell,1967 – Hillson,1996). 
 
 
 
 
__________________ 
 

* Πρόκειται για ένα παλαιοανθρωπολογικής σημασίας σπήλαιο κοντά στον ποταμό Κράπινιτσα 
στη Βοσνία (πρώην Γιουγκοσλαβία), μέσα στο οποίο βρέθηκαν ανθρώπινα απολιθωμένα οστά, 
μεταξύ των οποίων κρανία και δόντια από 13 άτομα. Το σκελετικό αυτό υλικό υπολογίστηκε ότι 
προέρχεται από τις αρχές της τελευταίας παγετωνικής περιόδου, δηλαδή πριν από 40.000-
75.000 χρόνια. Ενδιαφέρον στοιχείο είναι ότι ο πρώιμος αυτός άνθρωπος είχε κανιβαλιστικές 
συνήθειες, επειδή τόσο τα κρανία όσο και τα μακρά οστά παρουσιάζουν ενδείξεις τεμαχισμού 
και μερικής καύσης, στοιχεία που οδηγούν στο συμπέρασμα ότι πιθανόν να είχαν μαγειρευτεί 

και φαγωθεί 
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  Δεν υπάρχει αμφιβολία, επομένως, ότι η περιοδοντίτιδα ακολούθησε 
αδιάλειπτα τον άνθρωπο σε όλα τα στάδια της φυσικής ιστορίας του, ακριβώς 
όπως συνέβη και με την τερηδόνα, με συνέπεια η νόσος αυτή να διαδραματίσει 
σημαντικό ρόλο στη ζωή, ειδικά του ανθρώπου των παλαιοτέρων εποχών, αφού 
συχνά τον οδηγούσε στην απώλεια των δοντιών του με ολέθριες συνέπειες για 
την ομαλή επιβίωση του. 
 
 
 
 
  Επιδημιολογία της περιοδοντικής νόσου 
 

  Τα στοιχεία που κατά καιρούς έχουν συλλεγεί από τις επιδημιολογικές 
στατιστικές αναλύσεις της περιοδοντικής νόσου, παρ’ όλες τις ασάφειες που 
εμφανίζουν, συγκλίνουν στη γενική διαπίστωση ότι η νόσος εμφανίζει μια 
πολύπλευρη εξάπλωση αφού επηρεάζεται από ένα πλέγμα σύνθετων κλινικών 
και βιολογικών παραγόντων. 
  Μια σύνοψη των μέχρι σήμερα γνωστών αυτών παραγόντων εκτίθεται πιο 
κάτω: 
1) Κατ’ αρχήν, φαίνεται ότι σημαντικό ρόλο διαδραματίζει η συνολική 

κατάσταση της οδοντοστοιχίας, από πλευράς κλινικής εικόνας˙ όπως για 
παράδειγμα, εάν εμφανίζει οδοντική τρυγία, μεγάλη αποτριβή, τερηδόνα, 
προθανάτια απώλεια δοντιών ή ελαττωματική παράταξη των δοντιών 
(Brabant,1967). Η συνύπαρξη όλων αυτών ή και μεμονωμένων 
παραγόντων, συμβάλλουν στη δημιουργία πρόσφορου εδάφους για την 
έναρξη της νόσου. 

2) Έχει διευκρινιστεί από πολύπλευρες κλινικές εργασίες, ότι υπάρχει μια 
σαφής σχέση μεταξύ περιοδοντίτιδας και ηλικίας. Πράγματι, τα παιδιά 
σπάνια προσβάλλονται πριν την εφηβεία, ενώ μετά απ’ αυτή εμφανίζεται 
μια βαθμιαία αύξηση στη συχνότητα της νόσου που εντείνεται περισσότερο 
μετά την ηλικία των 40-50 ετών  (Hillson,1996). 

3) Επίσης, οι περισσότερες μελέτες συμφωνούν ότι η περιοδοντίτις είναι μια 
νόσος που προσβάλλει σε μεγαλύτερη αναλογία τους άνδρες από τις 
γυναίκες. Αυτό συμβαίνει τουλάχιστον μέχρι την εμμηνόπαυση κατά την 
οποία για τις γυναίκες αρχίζει η οστική απώλεια (οστεοπόρωση), με 
συνέπεια η διαφορά στην αναλογία να θεωρείται αμελητέα (Swärdstedt, 
1966-Costa,1982). 

4) Έχει αποδειχθεί από μελέτες διδύμων (Corey και συνεργ.,1993) καθώς και 
από μελέτες ατόμων που ανήκουν στις ίδιες οικογένειες (Van der Velden 
και συνεργ.,1993), ότι υπάρχει ένα κληρονομούμενο επικρατούν στοιχείο 
της περιοδοντίτιδας που θεωρείται αρκετά σημαντικός παράγοντας για τη 
διασπορά της νόσου. 

5) Από διάφορες στατιστικές μελέτες έχουν παρατηρηθεί διαφορές στη 
συχνότητα της νόσου μεταξύ πληθυσμών αλλά και ομάδων εντός των 
πληθυσμών (Fox,1992-Loe και συνεργ.,1992-Harris και συνεργ.,1993). 
Φαίνεται όμως, ότι αυτές οι στατιστικές διαφορές οφείλονται στις 
διατροφικές συνήθειες του κάθε πληθυσμού και στον τρόπο της οδοντικής 
υγιεινής που ακολουθεί  (Hillson,1996). 
Πράγματι, ο Leight (1925) μελέτησε ομάδες ιθαγενών Αμερικανών οι 
οποίοι ακολουθούσαν ποικιλία τρόπων οδοντικής φροντίδας και 
παρατήρησε ότι η απώλεια του οστού στις φατνιακές αποφύσεις ήταν 
σαφώς μεγαλύτερη σ’ αυτούς που συνήθιζαν να τρέφονται με αραβόσιτο. 
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Εξ’ άλλου ο Fyfe και οι συνεργάτες του (1994), διαπίστωσαν σε σκελετικό 
υλικό του 16ου και 17ου αιώνα μ.Χ. από τα νησιά του Σολομώντα, υψηλό 
δείκτη απώλειας φατνιακού οστού, σχετιζόμενου, όπως υποστηρίζουν, με 
τη μεγάλη κατανάλωση υδατανθράκων αυτού του πληθυσμού. 
 

 
 
 
 
 
 
  Η περιοδοντίτιδα τον Μεσαίωνα 

 
  Η εξέταση της περιοδοντικής νόσου κατά τους μεσαιωνικούς χρόνους στη 
Δύση θεωρείται αρκετά ενδιαφέρουσα επειδή αφ’ ενός έρχεται να σκιαγραφήσει 
την παράλληλη βυζαντινή περίοδο της ανατολικής Ευρώπης, για την οποία 
διαθέτουμε σαφώς λιγότερες οδοντοπαθολογικές πληροφορίες, και αφ’ ετέρου 
να μας βοηθήσει να κατανοήσουμε καλλίτερα τα αποτελέσματα από την 
εξέταση των περιπτώσεων περιοδοντίτιδας του σκελετικού υλικού από το 
βυζαντινό νεκροταφείο των Αβδήρων. 
  Πολυάριθμοι ερευνητές έχουν ασχοληθεί κατά καιρούς με τη μελέτη της 
περιοδοντίτιδας των μεσαιωνικών χρόνων (5ου-15ου μ.Χ. αιώνα). 
  Συγκεκριμένα, ο Mellquist και ο Sandberg (1938), εξέτασαν σκελετικό υλικό 
από σκανδιναβικούς πληθυσμούς του 1000-1700 μ.Χ. ενώ, ο Rygge (1913) 
μελέτησε μια μεγάλη συλλογή νορβηγικών κρανίων της ύστερης μεσαιωνικής 
περιόδου.  Επίσης, ο Brabant και οι συνεργάτες του, σε εργασίες τους από το 
1960-1963, περιγράφουν τα αποτελέσματα των ερευνών τους από το σκελετικό 
υλικό 2.000 περίπου ατόμων βελγικών και γαλλικών πληθυσμών της πρώιμης 
και ύστερης μεσαιωνικής περιόδου. 
  Ακόμα, ο Zuhrt (1956) και ο Henkel (1961,1962), μελέτησαν συλλογές 
μεσαιω-νικών κρανίων από τη Γερμανία, ενώ ο Trachtenberg (1960) και ο 
Schranz (1962), περιέγραψαν τα ευρήματα από την εξέταση μιας συλλογής 
πολωνικού και ουγγρικού σκελετικού υλικού. 
  Τα αποτελέσματα από την εξέταση του πολυάριθμου αυτού ευρωπαϊκού 
μεσαιωνικού υλικού που εκθέτονται πιο κάτω, οδηγούν σε μερικά αξιοσημείωτα 
συμπεράσματα. 
  Κατ’ αρχήν, οι οδοντοστοιχίες που προέρχονται από νεαρά άτομα σπανίως 

εμφανίζουν στοιχεία απώλειας φατνιακού οστού. O Zuhrt από τα 24 γερμανικά 
κρανία, νεαρής ηλικίας που εξέτασε, μόνο ένα παρουσίαζε τοπική απορρόφηση 
του φατνιακού οστού. Παράλληλα, και ο Brabant αναφέρει μόνο πέντε περι-
πτώσεις αρχόμενης οριζόντιας απώλειας φατνιακού οστού μεταξύ 31 οδοντο-
στοιχιών νέων ατόμων από το Βέλγιο και τη Γαλλία των ύστερων μεσαιωνικών 
χρόνων. 
  Αντίθετα, στα ενήλικα, ώριμα ενήλικα και γεροντικής ηλικίας άτομα εμφανί-
ζεται, όπως εξ’ άλλου αναμένεται, μια βαθμιαία αύξηση στην απώλεια του 
φατνιακού οστού, αντίστοιχη της ηλικίας τους.  Παρ’ όλ’ αυτά, επισημαίνει ο 
Zuhrt, έχουν αναφερθεί και αρκετές περιπτώσεις γεροντικών γνάθων χωρίς 
αισθητή απώλεια φατνιακού οστού. 
  Στην ίδια περίπτωση αναφέρεται και ο Brabant ο οποίος βρήκε ότι από μια 
ομάδα 404 οδοντοστοιχιών, ατόμων ηλικίας 30-50 ετών, το 7,4% από αυτές δεν 
παρουσίαζε απολύτως καμιά απώλεια φατνιακού οστού. 
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  Μια άλλη διαπίστωση, από τις μελέτες των πιο πάνω ερευνητών, είναι ότι η 
απώλεια του φατνιακού οστού αποβαίνει κάθετη, με έκθεση των ριζών των 
δοντιών, μετά την έναρξη της τέταρτης δεκαετίας του ατόμου.  Εκτός τούτου, 
κατά την εξέταση των οδοντοστοιχιών αυτής της ηλικίας, συχνά παρατηρείται η 
απώλεια του φατνιακού οστού να συνδυάζεται με μεγάλη αποτριβή. 
  Η συσχέτιση αυτή, της οδοντικής αποτριβής με την απορρόφηση του 
φατνιακού οστού θεωρείται ένα περίπλοκο πρόβλημα. Το βέβαιο είναι ότι με 
την πρόοδο της ηλικίας τείνουν και οι δυο αυτοί παράγοντες να αυξηθούν. 
  Ένα ακόμα ενδιαφέρον στοιχείο που συνάγεται από τη μελέτη των μεγάλης 
ηλικίας ατόμων είναι ότι η μέγιστη απώλεια του φατνιακού οστού εντοπίζεται 
κυρίως στην περιοχή των γομφίων, σε αντίθεση με αυτή των πρόσθιων δοντιών 
στην οποία η απορρόφηση θεωρείται  συγκριτικά αμελητέα. 

  Τέλος, διαπιστώθηκε ότι η πτωχή σε λαχανικά δίαιτα ενός πληθυσμού μπορεί 
να οδηγήσει σε σκορβούτο, μια νόσο, που όπως είναι γνωστό προέρχεται από 
την έλλειψη της βιταμίνης C (ασκορβικό οξύ) που αφθονεί στα οπωροκη-
πευτικά.  Το σκορβούτο, στη συνέχεια δημιουργεί ουλίτιδα η οποία σε 
βαρύτερες καταστάσεις καταλήγει σε γενικευμένη περιοδοντίτιδα. 
  Στα πιο πάνω συμπεράσματα κατέληξαν και οι Mellquist και Sandberg (1938) 
οι οποίοι αφού εξέτασαν μεσαιωνικά κρανία από τη Γροιλανδία και τα 
συνέκριναν με σύγχρονα σκανδιναβικά, διαπίστωσαν ότι τα μεσαιωνικά είχαν 
σοβαρές περιοδοντικές αλλοιώσεις με παράλληλη απώλεια δοντιών που όπως 
υπέθεσαν προήρχοντο από σκορβούτο. Πράγματι, στους μεσαιωνικούς πληθυ-
σμούς της Γροιλανδίας, όπως προκύπτει από ιστορικά στοιχεία της εποχής, η 
διατροφή με λαχανικά ήταν ασυνήθιστη, με συνέπεια να πιθανολογείται βάσιμα 
η ευρεία εξάπλωση του σκορβούτου  (Brabant, 1967). 
 
 
 
 
 
 
   
  Η απώλεια φατνιακού οστού στην περιοδοντική νόσο 
 
  Όπως είναι γνωστό, στην επιφάνεια του φατνιακού οστού και συγκεκριμένα 
στις φατνιακές αποφύσεις των γνάθων υπάρχουν τα φατνία, δηλαδή κοιλότητες 
που υποδέχονται τις ρίζες των δοντιών.  Κάθε φατνίο, αλλά και ολόκληρο το 

φατνιακό οστό είναι επενδυμένο από έξω προς τα μέσα με το περιόστεο*, το 
φλοιώδες πέταλο (φλοιώδης πλάκα) και το μυελώδες ή σπογγώδες τμήμα του. 
  Έτσι, σε επιμήκη τομή του φατνιακού οστού εμφανίζεται μια κεντρική 
(εσωτερική) σπογγώδης περιοχή περιστοιχισμένη δεξιά και αριστερά, στις δυο 
πλευρές της, από ένα φλοιώδες πέταλο με το περιόστεό του, εκ των οποίων το 
ένα ανήκει στην παρειακή πλευρά ενώ το άλλο στη γλωσσική πλευρά της 
γνάθου. 
 
 
__________________________ 
   * Το περιόστεο αποτελείται από ένα στρώμα πυκνού συνδετικού ιστού ο οποίος σε περίπτωση 

καταστροφής του οδηγεί τον υποκείμενο οστίτη ιστό σε απορρόφηση λόγω της άμεσης εμφάνισης 
οστεοκλαστών σ’ αυτήν την περιοχή. (Jungueira-Carneiro-Long,1988). Θεωρείται ότι η ίδια δια-

δικασία υπεισέρχεται και στην απορρόφηση του φατνιακού οστού κατά τη φλεγμονώδη περίοδο 
της περιοδοντίτιδας. 
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 Περιγράφονται δυο τρόποι απώλειας του φατνιακού οστού: η οριζόντια και η 
κάθετη. (Hillson,1996). 
  Με την οριζόντια απώλεια του φατνιακού οστού χαρακτηρίζεται η ταυτόχρονη 
απορρόφηση σε ύψος όλων των τοιχωμάτων που περιβάλλουν τις ρίζες των 
δοντιών, τόσο από την παρειακή, όσο και από τη γλωσσική πλευρά. Ας σημειω-
θεί ότι αρκετές φορές η οριζόντια απώλεια του φατνιακού οστού μπορεί να 
περιλαμβάνει ακόμη και ολόκληρο το φατνιακό τόξο. 
  Αντίθετα, η κάθετη απώλεια του φατνιακού οστού εντοπίζεται γύρω από 
μεμονωμένα δόντια ή ζεύγη δοντιών, σχηματίζοντας μια «ενδοοστική έλλειψη» 
σαν κοίλωμα (τάφρο), περιβαλλόμενη από τα κανονικού ύψους τοιχώματα του 
μη προσβεβλημένου οστού. Συνήθως, αυτής της μορφής η απώλεια οστού  
εμφανίζεται τοπικά, έτσι ώστε να μην παρατηρείται επέκταση στα παρειακά ή 

γλωσσικά τοιχώματα ταυτόχρονα, ενώ δεν αποκλείεται να συνδυάζεται και με 
οριζόντια απώλεια γύρω από τα υπόλοιπα δόντια. 
  Ένα άλλο γενικό χαρακτηριστικό στοιχείο που συχνά παρατηρείται στο 
φατνιακό οστό ύστερα από φλεγμονώδη αντίδραση κατά την περιοδοντίτιδα, 
είναι η πορώδης και πιθανόν οδοντωτή υφή που εμφανίζεται στην επιφάνεια 
των περιοχών προσβολής.  Ο Ruffer (1921), o Zuhrt (1956), O Brabant (1960-
1963) και ο Henkel (1961), σε μελέτες τους περιγράφουν αυτή τη μακροσκο-
πική αλλαγή του φατνιακού οστού, σαν μια χαρακτηριστική, πορώδους μορφής 
εξεργασία στην επιφάνειά του, που μοιάζει με ελαφρόπετρα. 
  Θα πρέπει να τονιστεί ακόμα, ότι κατά την εξέταση γνάθων με στοιχεία 
περιοδοντίτιδας, τα περισσότερα δείγματα εμφανίζουν ένα συμμετρικό τρόπο 
απώλειας οστού, με την αλλοίωση να εντοπίζεται κατά κύριο λόγο στην περιοχή 
του πρώτου και δεύτερου γομφίου, (ίσως και με μικρή επέκταση στους κοπτή-
ρες).  Αντίθετα, η περιοχή των προγόμφιων και κυνόδοντων θεωρείται 
στατιστικά ότι προσβάλλεται λιγότερο συχνά. 
  Ο Hillson (1996), αναφέρει ότι η συνολική μορφή που εμφανίζει η φατνιακή 
απόφυση ύστερα από την απώλεια του φατνιακού οστού, θεωρείται ότι είναι το 
ολικό άθροισμα των ενεργών επεισοδίων της περιοδοντίτιδας. Στο σημείο αυτό, 
θα πρέπει να σημειωθεί επίσης, ότι από πλευράς μορφολογίας οι πολύ 
ακανόνιστες και κάθετες απώλειες οστού πιθανώς αντιπροσωπεύουν πρόσφατα 
επεισόδια περιοδοντίτιδας, καθ’ ότι οι παλαιότερες προσβολές της νόσου 
συνήθως δεν αφήνουν ίχνη λόγω της συνεχούς ανάπλασης του οστίτη ιστού. 
Ειδικά, στην περίπτωση μιας σοβαρού βαθμού περιοδοντικής προσβολής που 
οδηγεί σε απώλεια των δοντιών και επομένως σε απορρόφηση και ανάπλαση του 
οστίτη ιστού, τότε εξαλείφονται οι φατνιακές κοιλότητες (φατνία) και μαζί με 

αυτές κάθε ίχνος που να υποδηλώνει τη νόσο  (Hillson, 1996). 
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Καταγραφή της απώλειας φατνιακού οστού οριζόντιου τύπου 
 
 
Κατά Mellquist και Sandberg 
 
0 χωρίς ατροφία 
1 ατροφία περίπου 1-3 mm 
2 ατροφία από 3 mm μέχρι το ήμισυ του μήκους της ρίζας 
3 ατροφία περισσότερη από το ήμισυ του μήκους της ρίζας 
 
Κατά Brabant 
 

0 χωρίς ατροφία 
1 ατροφία λιγότερη του ενός τρίτου του μήκους της ρίζας 
2 ατροφία που να εκθέτει το ήμισυ ή περισσότερο του μήκους της ρίζας 
3 ατροφία που να εκθέτει σχεδόν ολόκληρο το μήκος της ρίζας 
 
( Από Brothwell-Sandison,1967). 
 
 
 

 
 
 
 
Σχηματική απεικόνιση των βαθμών απορρόφησης του φατνιακού οστού γύρω από τις 

ρίζες των δοντιών κατά την περιοδοντική νόσο. 

0 : Χωρίς εμφανή απώλεια. 1 : Ελαφρά απώλεια. 2 : Μέτρια απώλεια. 3 : Σοβαρή 
απώλεια  ( Brothwell,1972). 
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Αναλυτικός πίνακας περιοδοντικής νόσου 
από το σκελετικό υλικό των Αβδήρων 

 
 

Τάφος 
 

Σκελετός Οδοντοστοιχίες με περιοδοντίτιδα Φύλο Ηλικία 

CCX Σ: 1 Α.Γ.  - Κ.Γ. (ΙΙΙ), LM1 Θ 30-40 
CCX1(I) Σ: 2 Α.Γ. (ΙΙ) Κ.Γ. (ΙΙ) Θ 25-35 
CCXVIII Σ: 6 Α.Γ. (0) Κ.Γ. (ΙΙΙ) Α 20-30 
ΣΞ 6 Σ: 6 Α.Γ. (Ι) Κ.Γ. (0) - 25-35 
CCXVIIIΑ Σ: 7 Α.Γ. (ΙΙΙ) Κ.Γ. (ΙΙΙ), RM1 Α; 50-60 
CCXX Σ: 9 Α.Γ. - Κ.Γ. (ΙΙ) Θ 25-35 
XCCΑ Σ: 10 Α.Γ. (ΙΙΙ) Κ.Γ. (ΙΙΙ) Θ; 25-35 
XCCVα Σ: 13 Α.Γ. (ΙΙ) Κ.Γ. (0) Α 23-28 
CLXVL Σ: 17 Α.Γ. (ΙΙΙ) Κ.Γ. (ΙΙΙ) Α 35-45 
CLXX Σ: 20 Α.Γ. - Κ.Γ. (ΙΙΙ), RM1 Θ; 30-40 

XCCI Σ: 24 Α.Γ. (Ι) Κ.Γ. (Ι) - 9-10 

CCIII Σ: 49 Α.Γ. (Ι) Κ.Γ.(Ι) Α 28-35 

ICC Σ: 51 Α.Γ. (ΙΙΙ) Κ.Γ. (ΙΙΙ) Θ 25-35 

CCXXXI Σ: 53 Α.Γ. (ΙΙΙ), RM1 Κ.Γ. (ΙΙ) Α 40-50 

XCCVII Σ: 55 Α.Γ. (ΙΙΙ) Κ.Γ. (ΙΙΙ), RΜ1 Α 35-45 
XCCVII Σ: 56 Α.Γ. (ΙΙΙ) Κ.Γ. (ΙΙΙ) Α 40-50 
CCII Σ: 58 Α.Γ. (ΙΙ), LM2 Κ.Γ. (ΙΙ) Θ 25-35 
CCII Σ: 59 Α.Γ. (ΙΙΙ) Κ.Γ. - Α 25-35 
CCI Σ: 61 Α.Γ. (ΙΙΙ) Κ.Γ. (ΙΙ) Α 28-38 
CCXXXII Σ: 63 Α.Γ. (ΙΙΙ) Κ.Γ. (ΙΙΙ), LM1 Θ 25-35 
XCCIVα Σ: 68 Α.Γ. (Ι) Κ.Γ. - Θ 20-30 
CLXXX Σ: 72 Α.Γ. (Ι) Κ.Γ. (ΙΙ) Α 25-30 
CLXIII Σ: 76 Α.Γ. (0) Κ.Γ. (ΙΙ) Θ 23-30 
XCC Σ: 77 Α.Γ. (0) Κ.Γ. (ΙΙΙ), RM1+LM1 Α 23-28 
XCC Σ: 80 Α.Γ. (ΙΙΙ) Κ.Γ. (ΙΙΙ) Α 35-45 
CCXXIX Σ:  82 Α.Γ. (Ι) Κ.Γ. (Ι) - 6-7 
 

 

 

 
 

Σημείωση: 

Α.Γ.= Άνω Γνάθος, Κ.Γ.= Κάτω Γνάθος, RM1=Δεξιός α΄ Γομφίος, LM1=Αριστ. α΄ Γομφίος  

LM2=Αριστ. β΄ Γομφίος, Θ=Θήλυ, Α=Άρρεν.  
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Παραδείγματα περιοδοντίτιδας από το σκελετικό υλικό  

των Αβδήρων 
 
 

          
                             1                                                           2 
 
 

         
                              3                                                           4 
 
 

         
                            5                                                            6 
 
 
1 – Κάτω γνάθος του Σ:1 που ανήκε σε γυναίκα ηλικίας περίπου 30-40 ετών, με 

σοβαρού βαθμού απορρόφηση του φατνιακού οστού γύρω από τις ρίζες των δοντιών. Η 

εικόνα αυτή οδηγεί στη διάγνωση της οριζόντιας μορφής περιοδοντικής νόσου και 

συγχρόνως κάθετης ειδικά για τον αριστερό α΄γομφίο. 2 – Η πιο πάνω γνάθος σε 

λεπτομερέστερη απεικόνιση της κάθετης μορφής περιοδοντίτιδας του α΄γομφίου. 3 – Η 
δεξιά πλευρά της ίδιας γνάθου με εμφανή τα στοιχεία απορρόφησης του φατνιακού 

οστού. 4 – Όμοια απορρόφηση του οστού διαπιστώνεται και στην πρόσθια πλευρά της 

κάτω γνάθου του ίδιου σκελετού (Σ:1). 5 – Κάτω γνάθος του Σ:9 με μέτριου βαθμού 

περιοδοντική νόσο. 6 – Πρόσθια πλευρά κάτω γνάθου του Σ:51 με σοβαρού βαθμού 

περιοδοντίτιδα. 
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                              7                                                          8 
 
 

        
                             9                                                          10 
 
 

 
                                                            11 

 
 
 

7 – Κάτω γνάθος του Σ:55 με σοβαρού βαθμού οριζόντιας μορφής περιοδοντι-κής 

νόσου και κάθετης μορφής ειδικά στο δεξιό α΄γομφίο. 8 – Κάτω γνάθος του Σ:63 στην 

οποία διακρίνεται απορρόφηση του φατνιακού οστού συμβατή με σοβαρού βαθμού 
οριζόντια περιοδοντίτιδα. 9 – Η αριστερή πλευρά της πιο πάνω γνάθου στην οποία 

φαίνεται, εκτός της οριζόντιας απορρόφησης του φατνιακού οστού και η κάθετη, που 

αντιστοιχεί στον αριστερό α΄γομφίο. 10 – Η άνω και κάτω γνάθος του ίδιου σκελετού 

(Σ:63) με εμφανή στοιχεία σοβαρού βαθμού περιοδοντίτιδας. 11 – Κάτω γνάθος του 

Σ:77 με σοβαρού βαθμού κάθετης μορφής περιοδοντίτιδα στον αριστερό α΄γομφίο. 
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Ο δ ο ν τ ι κ ή   τ ρ υ γ ί α   ( π έ τ ρ α ) 
 
 
 
 
  Στην οδοντοπαθολογία, με τον όρο οδοντική τρυγία* (tartar) ή οδοντική πέτρα 
(calculus), περιγράφεται η εναπόθεση, εν είδη σκληρού ορυκτού ιζήματος που 
βρίσκεται στερεά προσκολλημένη στη μύλη των δοντιών και ειδικά στις άκρες 
των ούλων. 
  Εμφανίζεται κυρίως στη γλωσσική επιφάνεια των τομέων, των κυνόδοντων και 
των προγόμφιων της κάτω γνάθου, καθώς και στην παρειακή επιφάνεια των 

γομφίων της άνω γνάθου. Αυτό συμβαίνει, επειδή οι πιο πάνω ομάδες δοντιών 
βρίσκονται πλησιέστερα στην εκβολή των σιελογόνων αδένων, το υγρό των 
οποίων έχει αποδειχθεί ότι συντελεί στη διαδικασία της ορυκτοποίησης της 
τρυγίας (Driessens και Verbeeck,1989). 
  O σχηματισμός της οδοντικής τρυγίας αν και πολύπλοκος, θεωρείται ότι προ-
έρχεται από την οδοντική ή βακτηριακή πλάκα, η οποία, όπως ήδη έχει 
περιγραφεί σε προηγούμενο κεφάλαιο, αποτελείται από ένα βλεννοπρωτεϊνικό 
στρώμα με ποικιλία βακτηρίων, που καλύπτει την επιφάνεια της αδαμαντίνης   
(Hillson,1996).  Εάν στη συνέχεια, αυτή η βακτηριακή πλάκα παραμείνει στα 
δόντια για κάποιο διάστημα (λόγω πλημμελούς περιποίησης του στόματος ή 
προβληματικού φυσικού αυτοκαθαρισμού), τότε διαποτίζεται από ιόντα ασβε-
στίου και φωσφόρου, με συνέπεια να σχηματίζεται σταδιακά ένα κρυσταλλικό 
ίζημα διαφόρων ενώσεων του φωσφορικού ασβεστίου, το οποίο μαζί και με άλλα 
οργανικά κατάλοιπα δημιουργεί την οδοντική τρυγία. 
  Είναι φανερό, ότι στους αρχαίους πληθυσμούς στους οποίους η οδοντική 
φροντίδα εθεωρείτο από ασυνήθιστη έως ανύπαρκτη, η εμφάνιση της πέτρας 
στα δόντια πρέπει να ήταν ο κανόνας.  Ωστόσο, κατά την εξέταση των οδοντο-
στοιχιών αρχαίου σκελετικού υλικού, αρκετές είναι οι περιπτώσεις που δεν 
ανευρίσκεται οδοντική τρυγία, και τότε πριν αποκλειστεί η ύπαρξή της από το 
άτομο, θα πρέπει να διερευνηθεί μήπως η απώλεια αυτή οφείλεται σε εξωγενείς 
παράγοντες, όπως στη διάβρωση από το έδαφος ή στους χειρισμούς κατά τη 
διαδικασία καθαρισμού. 
  Πάντως, αν και η οδοντική τρυγία δεν θεωρείται παθολογική εκδήλωση, 
ωστόσο σε περιπτώσεις εναπόθεσης μεγάλης ποσότητας ιζήματος, προκαλείται 
ερεθισμός με φλεγμονή των ούλων (ουλίτιδα) που συχνά οδηγεί σε περιοδοντί-

τιδα και συνεπώς σε πιθανή απώλεια των δοντιών (Brothwell,1972). 
 
 
 
 
 
 
_________________________ 
 
  H λέξη τρυγία προέρχεται από το « τρύγος»  που σημαίνει συγκομιδή σταφυλιών και αρχικά 
υποδήλωνε το ίζημα του νέου κρασιού (οίνος αδιήθητος). Αναφέρεται από τον Αριστοφάνη στις 
Νεφέλες σαν σχόλιο για κάποιο νέο κρασί («…συγκατεκλινόμην εγώ όζων τρυγός» ). Μεταγενέ-
στερα, υιοθετήθηκε από την ελληνική οδοντιατρική για να περιγράψει το σχηματισμό του 
κρυσταλλικού ιζήματος στην επιφάνεια των δοντιών (οδοντική πέτρα). (Μέγα Λεξικόν της Ελληνι-
κής Γλώσσης. Δημητράκου, 1964). 
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  Θέσεις εμφανίσεως της οδοντικής τρυγίας 
 
 
  Η οδοντική τρυγία εμφανίζεται είτε επάνω από τα ούλα, στο επίπεδο του 
αυχένα του δοντιού και τότε ονομάζεται υπερουλική, είτε κάτω από αυτά, στην 
επιφάνεια των ριζών, οπότε ονομάζεται υποουλική. 
  Στην περίπτωση της υπερουλικής τρυγίας, αυτή σχηματίζεται επάνω στην 
επιφάνεια της αδαμαντίνης της αυχενικής μοίρας του δοντιού, αρχικά, στο 
πρώτο στάδιο, σαν μια ταινιοειδής εναπόθεση στις άκρες των ούλων. Στα ξηρά 
δείγματα η θέση αυτή υποδεικνύει την περιοχή του δοντιού μέχρι της οποίας 
ήταν προσκολλημένα τα ούλα (Hillson,1996), και αυτό, βεβαίως, μας οδηγεί 
στο έμμεσο συμπέρασμα ότι αυτά δεν είχαν υποχωρήσει λόγω ουλίτιδας. Εάν, η 

αρχική αυτή εναπόθεση του ιζήματος συνεχίζει να αυξάνεται, τότε επεκτείνεται 
ψηλότερα, καλύπτοντας σταδιακά, πιθανόν και ολόκληρη τη μύλη του δοντιού. 
  Αντίθετα, η υποουλική τρυγία σχηματίζεται στην επιφάνεια του ανώτερου 
τμήματος της ρίζας του δοντιού και συγκεκριμένα κάτω από το χείλος των 
ούλων, καθώς αυτά αρχίζουν να υποχωρούν.  Στη θέση αυτή, η τρυγία, 
εμφανίζει λεπτότερη μορφή αλλά αρκετά σκληρότερη από πλευράς αντοχής απ’ 
ότι η υπερουλική. 
  Και στις δύο περιπτώσεις η οδοντική τρυγία παρουσιάζει χρώμα συνήθως 
λευκοκίτρινο έως ανοιχτό καστανό, έτσι ώστε αρκετές φορές να δημιουργούνται 
δυσκολίες στη διάκρισή της από την παρόμοιου χρώματος αδαμαντίνη ή 
οστείνη των δοντιών στην επιφάνεια των οποίων βρίσκεται κολλημένη. Παρ΄όλ’ 
αυτά, δεν είναι σπάνιες οι περιπτώσεις όπου μια περισσότερο βαθιά 
χρωματισμένη γραμμή φανερώνει το ανώτερο όριο της εναπόθεσης, με συνέπεια 
να καθιστά πιο ευδιάκριτη την παρουσία της. 
 
 
 
 
 
  Σύνθεση της οδοντικής τρυγίας 
 
 
  Σε γενικές γραμμές, η οδοντική τρυγία αποτελείται από ένα σύμπλεγμα 
ορυκτών ιζημάτων μαζί με μια ποικιλία οργανικών κατάλοιπων.  
  Τα ορυκτά αυτά περιλαμβάνουν διάφορες μορφές του φωσφορικού ασβεστίου 

και είναι: 
1) Απατίτης (apatite), o οποίος ανήκει σε μια οικογένεια ορυκτών βασισμένη 

σε δύο τύπους ιόντων, του ασβεστίου ( Ca²+ ) και της φωσφορικής ρίζας 
(PO4²-).   O γενικός χημικός τύπος των απατιτών είναι:  Ca10(PO4)6 · X2, 
όπου το Χ μπορεί να περιλαμβάνει μια ποικιλία ιόντων, με περισσότερο 
συχνά αυτά του υδροξυλίου ( ΟΗˉ) και του φθορίου (Fˉ). 
Θεωρείται ότι υπάρχει μια συνεχής εναλλαγή από τη μια μορφή του πιο 
πάνω χημικού τύπου στην άλλη, με μερική ή ολική υποκατάσταση κάποιου 
ιόντος (Williams και Elliott,1979). 

2) Χουϊτλοκίτης (whitlockite), ο οποίος ανήκει σε μια κρυσταλλική μορφή 
φωσφορικού ασβεστίου με το γενικό χημικό τύπο:  β-Ca 3 (PO4)2. 

3) Φωσφορικό οκτασβέστιο (octacalcium phosphate), με χημικό τύπο:  Ca 8. 
(HPO4)2 (PO4)4 . 5H2O  και, 

4) Βρουσχίτης ή Βρουσίτης (brushite, brucite), με χημικό τύπο: CaHPO4 · 
2H2O (Swärdstedt,1966). 
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   Έχει αποδειχθεί ότι η υποουλική τρυγία περιέχει περισσότερο βαρέα ορυκτά, 
δηλαδή με ειδικό βάρος άνω του 2,9 (Δερμιτζάκης,1994), αφού περιέχει 46-
83% του όγκου της ορυκτές ουσίες, σε σχέση με την υπερουλική τρυγία που 
περιέχει μόνο 16-80% ορυκτά και γι’ αυτό είναι λιγότερο σκληρή (Driessens 
και Verbeek,1989). 
  Κατά τη διάρκεια της έναρξης της εναποθέσεως της τρυγίας στα δόντια υπερ-
ουλικά, φαίνεται ότι υπερισχύει ο βρουσχίτης του απατίτη, ενώ στη συνέχεια, 
σε πιο ώριμη φάση, ο απατίτης. Αντίθετα, στην υποουλική τρυγία υπερισχύει 
γενικά ο χουϊτλοκίτης. 
  Σε όλες τις περιπτώσεις, η εξωτερική επιφάνεια του ορυκτού της τρυγίας 
εμφανίζει υψηλές συγκεντρώσεις φθοριοαπατίτη ( Ca10(PO4)6F2 ), με παρόμοιο 
τρόπο σύνθεσης όπως της αδαμαντίνης ουσίας. 

  Από την πλευρά των οργανικών συστατικών της τρυγίας, συμμετέχουν, σε 
μικρότερο βέβαια βαθμό, μια μεγάλη ποικιλία ενώσεων όπως, αμινοξέα, 
πεπτίδια, πρωτείνες, γλυκοπρωτείνες και υδρογονάνθρακες, που εν μέρει  
προέρχονται από την αποδόμηση των βακτηρίων  και των τροφών.  Σε σπανιό-
τερες περιπτώσεις πιθανόν να συνυπάρχουν τροφικά συγκρίματα, όπως 
θραύσματα φλοιού σταριού, κόκκοι γύρης, φυτόλιθοι κ.α. (Dobney και 
Brothwell,1986). 
  Από μικροσκοπικής πλευράς, η τρυγία εμφανίζει μια ανώμαλη δομή με 
διαστρωματώσεις, ρωγμές και κενούς χώρους.  Οι κενοί χώροι παρουσιάζονται 
με τη μορφή σωληναρίων, ράβδων και σφαιρικών σχηματισμών και 
εκπροσωπούν τα βακτήρια της οδοντικής πλάκας τα οποία παγιδεύονται από τα 
ανόργανα άλατα κατά τη διαδικασία της ορυκτοποίησης (Dobney και Brothwell 
1986). 
  Έχει διαπιστωθεί ότι οι μικροσκοπικές δομές της υπερουλικής από την υπο-
ουλική τρυγία, εμφανίζουν σταθερές διαφορές, πράγμα που μπορεί να 
βοηθήσει στη διαφορική τους διάγνωση σε περιπτώσεις δύσκολης αναγνώρισης 
κατεστραμμένου σκελετικού υλικού (Bercy και Frank,1980 – Friskopp και 
Hammarstrom,1980 – Friskopp,1983).  Συγκεκριμένα, η υπερουλική τρυγία 
παρουσιάζει ανώμαλη ορυκτοποίηση με τραχύ κρυσταλλικό υλικό και σηραγ-
γοειδούς ή νηματοειδούς μορφής σχηματισμούς οι οποίοι διατρέχουν καθέτως 
την επιφάνεια του ιζήματος. Αντίθετα, η υποουλική τρυγία εμφανίζει λιγότερες 
και ασταθέστερες βακτηριακές αποτυπώσεις με περισσότερο ομαλής δομής 
ορυκτοποίηση. 
 
 

 
 
  Παράγοντες που επηρεάζουν την ανάπτυξη της οδοντικής τρυγίας 
  
 
  Είναι γνωστό, ότι για την εμφάνιση του ιζήματος της οδοντικής τρυγίας απαι-
τείται η παρουσία της βακτηριακής πλάκας. Επομένως, γίνεται κατανοητό ότι 
κάθε παράγοντας που ευνοεί την ανάπτυξη της βακτηριακής πλάκας ευθύνεται 
παράλληλα και για την αύξηση της τρυγίας στα δόντια. 
  Με γνώμονα την ανωτέρω διαπίστωση οδηγούμαστε στο συμπέρασμα ότι ή 
ανύπαρκτη ή έστω πλημμελής οδοντική υγιεινή ή η απουσία οποιασδήποτε 
φυσικής δράσης αυτοκαθαρισμού των δοντιών, διαδραματίζει έναν από τους πιο 
σημαντικούς ρόλους στην ανάπτυξη της τρυγίας, αφού δεν απομακρύνεται η 
βακτηριακή πλάκα με συνέπεια αυτή να χρησιμοποιείται σαν υπόστρωμα για 
την συσσώρευση του ορυκτού ιζήματος. 
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  Κατά παρόμοιο τρόπο φαίνεται ότι λειτουργεί και η επίδραση των υδατανθρά-
κων και ιδιαίτερα των σακχάρων, τα οποία μέσω της οδοντικής (βακτηριακής) 
πλάκας συντελούν στην αύξηση της τρυγίας (Hillson,1996). 
  Επίσης, υπάρχουν ενδείξεις ότι η πλημμελής σύγκλιση των δοντιών, κατά την 
οποία κάποια δόντια δεν έρχονται σε επαφή μεταξύ τους με συνέπεια να μην 
αυτοκαθαρίζονται και άρα να συγκεντρώνονται μονίμως σ’ αυτά παράγωγα της 
βακτηριακής πλάκας, προδιαθέτει στο σχηματισμό οδοντικής πέτρας 
(Buckley,1981). 
  Ακόμα, ο Beiswanger και οι συνεργάτες του (1989), διαπίστωσαν ότι οι άνδρες 
εμφανίζουν περισσότερα και μεγαλύτερα υπερουλικά ιζήματα απ’ ότι οι 
γυναίκες, καθώς και μια αύξηση στη συχνότητα και την έκτασή τους με την 
πάροδο της ηλικίας.  

 Τέλος, θα πρέπει να σημειωθεί ότι, αντίθετα με την σχετικά « αθώα» υπερου-
λική τρυγία, η υποουλική φαίνεται ότι έχει μια σαφή σύνδεση με την 
περιοδοντική νόσο αφού ακολουθεί την ανάπτυξη της υποουλικής βακτηριακής 
πλάκας κάτω από την εκτεθειμένη επιφάνεια της ρίζας των δοντιών (Powell και 
Garnick,1978). 
 
 
  Μέθοδος βαθμολόγησης της οδοντικής τρυγίας 
 
  Οι περισσότερες κλινικές οδοντιατρικές μέθοδοι βαθμολόγησης της τρυγίας 
θεωρούνται ακατάλληλες για τη σκελετική ανθρωπολογία, η οποία γι’ αυτή την 
περίπτωση υιοθέτησε μια πιο απλή μέθοδο προσδιορισμού τριών μεγεθών 
υπερουλικών ιζημάτων για κάθε δόντι (Brothwell,1963b,1981). 
  Έτσι, στην κλίμακα του Brothwell ο βαθμός 0 (μηδέν), αντιστοιχεί στο δόντι 
εκείνο που δεν παρουσιάζει στοιχεία τρυγίας.  Στη συνέχεια, ο βαθμός 1 (Ι) 
στην εμφάνιση μικρής ποσότητας ιζήματος, ο 2 (ΙΙ) στη μέτρια και τέλος ο 3 (ΙΙΙ) 
στη μεγάλη. Για τα υποουλικά ιζήματα τρυγίας, αν και είναι πιο σπάνια, 
εφαρμόζεται επίσης μια παρόμοια βαθμολόγηση (Powell και Garnaick,1978), 
αλλά γενικά θεωρείται μειωμένης χρησιμότητας. 

 
 
Σχηματική απεικόνιση των βαθμών της υπερουλικής οδοντικής τρυγίας κατά 
Brothwell, 1981. 
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Οδοντική τρυγία (υπερουλική) στο σκελετικό υλικό των Αβδήρων 
 

Τάφος 
 

Σκελετός Οδοντοστοιχίες με τρυγία Φύλο Ηλικία 

CCX Σ:1 Α.Γ. - Κ.Γ. ( ΙΙΙ ) Θ 30-40 

CCX1(I) Σ:2 Α.Γ. ( 0 ) Κ.Γ. ( Ι ) Θ 25-35 

CCXX Σ:9 Α.Γ. - Κ.Γ. ( ΙΙΙ ) Θ 25-35 

XCCA Σ:10 Α.Γ. ( ΙΙ ) Κ.Γ. ( ΙΙΙ )  Θ; 25-35 

XCCVα Σ:13 Α.Γ. ( ΙΙ ) Κ.Γ. ( ΙΙ ) Α 23-28 

CLXVL Σ:17 Α.Γ. ( ΙΙ ) Κ.Γ. ( ΙΙ ) Α 35-45 

CLXX Σ:20 Α.Γ. - Κ.Γ. ( ΙΙ )  Θ; 30-40 

XCCI Σ:24 Α.Γ. ( 0 ) Κ.Γ. ( Ι ) ; 9-10 

CCXXV Σ:35 Α.Γ. - Κ.Γ. ( ΙΙ ) Α 16-18 

CCIII Σ:49 Α.Γ. ( 0 ) Κ.Γ. ( ΙΙ ) Α 28-35 

ICC Σ:51 Α.Γ. ( ΙΙ ) Κ.Γ. ( ΙΙ ) Θ 25-35 

CCXXXI Σ:53 Α.Γ. ( Ι ) Κ.Γ. ( 0 ) Α 40-50 

CCII Σ:58 Α.Γ. ( ΙΙΙ ) Κ.Γ. ( ΙΙ ) Θ 25-35 

CCI Σ:61 Α.Γ. ( Ι ) Κ.Γ. ( ΙΙ ) Α 28-38 

CCXXXII Σ:63 Α.Γ. ( ΙΙΙ ) Κ.Γ. ( ΙΙ ) Θ 25-35 

CLXXX Σ:72 Α.Γ. (  ΙΙΙ ) Κ.Γ. ( ΙΙΙ ) Α 25-30 

XCC Σ:77 Α.Γ. ( 0 ) Κ.Γ. ( Ι ) Α 23-28 

XCC Σ:80 Α.Γ. ( ΙΙ ) Κ.Γ. ( ΙΙ ) Α 35-45 

 
 
 

 

 
 

 

Σημείωση: 

Α.Γ.=Άνω Γνάθος, Κ.Γ.= Κάτω Γνάθος, Θ=Θήλυ, Α=Άρρεν. 
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Παραδείγματα υπερουλικής οδοντικής τρυγίας από το σκελετικό  
υλικό των Αβδήρων 

 
 
 
 

       
 
                             1                                                           2 
 
 
 

       
 
                             3                                                          4 
 
 

 
 

 
 

1 – Κάτω γνάθος του Σ:1 με σοβαρού βαθμού τρυγία.  2 – Κάτω γνάθος του Σ:9 με 

επίσης σοβαρού βαθμού τρυγία.  3 – Κάτω γνάθος του Σ:51 με μετρίου βαθμού τρυγία. 

4 – Κάτω γνάθος του Σ:72 με σοβαρού βαθμού τρυγία. 
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Ο δ ο ν τ ι κ ή    α π ο τ ρ ι β ή 
 

 
 
 Κατά τον Campbelle (1939), σαν οδοντική αποτριβή ορίζεται η φθορά της 
οδοντικής ουσίας που προκαλείται από την τριβή στις μασητικές επιφάνειες των 
δοντιών που βρίσκονται σε επαφή μεταξύ τους, λόγω της δράσεως της μάσησης 
και των λειαντικών ή σκληρών υλικών που περιέχονται στην τροφή. 
  Έχει αποδειχθεί από τη μελέτη πολυάριθμου σκελετικού υλικού, ότι στους 
αρχαίους πληθυσμούς και ειδικά μετά την ηλικία των 30 ετών, τα δόντια τους 

(κυρίως οι γομφίοι), εμφάνιζαν σημαντικά μεγαλύτερη αποτριβή σε σχέση με 
την εποχή μας. Αυτό, οφείλετο βασικά, στη σκληρή και ινώδη φύση των 
τροφών, οι οποίες ως εκ τούτου απαιτούσαν περισσότερη και ισχυρότερη 
μάσηση (Debrovsky,1946). 
  Ωστόσο, πολιτιστικού χαρακτήρα συνήθειες είναι δυνατόν, έστω και περιο-
ρισμένα, να δημιουργήσουν ανώμαλης μορφής οδοντικές φθορές. Ο Pedersen 
(1952), αναφέρει σαν παράδειγμα την ιδιάζουσα μορφή αποτριβής στα πρόσθια 
δόντια των Εσκιμώων γυναικών, λόγω της μάσησης της προβειάς των ζώων κατά 
την επεξεργασία των δερμάτων.  
  Γενικά, η μελέτη του βαθμού της οδοντικής αποτριβής σε αρχαίο σκελετικό 
υλικό θεωρείται πολύ σημαντική, καθ’ ότι, κατά τον Brothwell (1972), μας 
οδηγεί στην εξαγωγή κυρίως τριών χρήσιμων συμπερασμάτων. Κατ’ αρχήν, 
βοηθά στον προσδιορισμό της ηλικίας του ατόμου, εάν βεβαίως είναι γνωστή η 
εποχή και η περιοχή στην οποία έζησε το άτομο.  Δεύτερον, βοηθά στον προ-
σδιορισμό του αριθμού των παρόντων ατόμων, με τον όρο ότι υπάρχει επαρκής 
διαφορά στο βαθμό φθοράς τους, και τρίτον, διευκολύνει την ταυτοποίηση 
θραυσμάτων γνάθων ή οδόντων που πιθανολογείται ότι ανήκουν στο ίδιο άτομο, 
σε συνδυασμό με την ομοιότητα της αποτριβής των δοντιών τους. 
  Ακριβώς , πάνω σ’ αυτές τις παρατηρήσεις, και συγκεκριμένα στη διαπίστωση 
της άτυπης φθοράς των δοντιών, στηρίχτηκε μια από τις ενδείξεις που βοήθησε 
στην αποκάλυψη της γνωστής απάτης του κρανίου του Piltdown (Weiner και 
συνεργ.,1953). 
  Από παθολογικής πλευράς, η μεγάλη αποτριβή έχει ενδιαφέρον μόνο στις 
περιπτώσεις εκείνες που η απώλεια της οδοντικής ουσίας απογυμνώνει τον 
πολφό με συνέπεια τη νέκρωσή του και τη δημιουργία γύρω από την κορυφή 

αποστήματος και φατνιακής οστείτιδας (Brabant,1967).  Βεβαίως, στην 
περίπτωση αυτή, ο πολφός αντιδρά προς τη φθορά της οδοντικής ουσίας με 
επιταχυνόμενη παραγωγή «δευτερεύουσας» οδοντίνης, η οποία όμως αρκετές 
φορές δεν επαρκεί για να εμποδίσει τη διάνοιξη της πολφικής κοιλότητας. 
  Τέτοιες παθολογικές περιπτώσεις οδοντικής αποτριβής δεν διαπιστώθηκαν στο 
σκελετικό υλικό των Αβδήρων με συνέπεια η μελέτη του βαθμού της φθοράς 
των δοντιών να εξετάζεται μόνο στο κεφάλαιο που πραγματεύεται τις μεθόδους 
προσδιορισμού της ηλικίας. 
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Παραδείγματα οδοντικής αποτριβής από το σκελετικό υλικό 
των Αβδήρων 

 
 
 
 
 

             
 
                        1                                                           2   
 
 
 
 

            
 
                         3                                                         4 
 
 
 

 
 

 

1- Άνω γνάθος του Σ:17 με αποτριβή των γομφίων της τάξεως των 25-35 ετών.  2-  Δεξιό 

τμήμα άνω γνάθου του Σ:20 με αποτριβή της τάξεως των 30-40 ετών.  3- Δεξιό τμήμα 

κάτω γνάθου του Σ:51 με αποτριβή της τάξεως των 25-35 ετών.  4-  Κάτω γνάθος του 
Σ:63 με αποτριβή της τάξεως των 25-35 ετών. 
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Ο δ ο ν τ ι κ ό    α π ό σ τ η μ α  

 
 
  Απόστημα (abscess), είναι η συλλογή πύου σε κοιλότητα που σχηματίζεται 
από την εξέλιξη μιας φλεγμονής, (συνήθως μικροβιακής αιτιολογίας), περιβαλ-
λόμενης από πυκνό ιστό, την κάψα, η οποία δημιουργείται από την αντίδραση 
των γύρω ιστών στην πίεση. 
  Ειδικά τα οδοντικά αποστήματα σχηματίζονται ύστερα από τη φλεγμονώδη 
δράση περιοδοντικών μολύνσεων, τερηδόνας και σημαντικών αποτριβών. 
  Για να σχηματιστεί απόστημα στο δόντι, και συγκεκριμένα στην άκρη της 
ρίζας του, θα πρέπει να δημιουργηθεί σ' αυτό φλεγμονή από τη διείσδυση ενός 
παθογόνου μικροοργανισμού ή μιας ερεθιστικής ουσίας. Κατόπιν, υπάρχει η 

πιθανότητα, αναλόγως της ανοσολογικής απόκρισης, ο παθογόνος αυτός 
μικροοργανισμός να μεταφερθεί μακρύτερα από το σημείο εισόδου, μέσω των 
λεμφικών ή αιμοφόρων αγγείων και να δημιουργήσει δευτεροπαθείς εστίες με 
σοβαρές καρδιακές, νεφρικές, γαστρεντερικές, πνευμονικές ή οφθαλμικές 
επιπλοκές. Συνήθως, τα υπεύθυνα μικρόβια για το σχηματισμό του 
αποστήματος είναι ο σταφυλόκοκκος και ο στρεπτόκοκκος, χωρίς αυτό να 
αποκλείει τη συμμετοχή και άλλων παθογόνων μικροοργανισμών. 
  Στη συνέχεια, οι μικροοργανισμοί αυτοί πολλαπλασιάζονται ταχύτατα ελευθε-
ρώνοντας τοξίνες, οι οποίες ενεργώντας στους γύρω ιστούς τους καταστρέφουν 
με κυτταρόλυση. Κατά τον ίδιο χρόνο ο οργανισμός αμύνεται μέσω κυρίως δύο 
δράσεων: 
α) Της αντιμικροβιακής προστασίας, η οποία διεξάγεται από τα λευκά αιμο-
σφαίρια, τα οποία βγαίνουν με διαπίδυση από τα αγγεία και από τα κύτταρα 
του συνδετικού ιστού που ξαναπέρνουν εμβρυϊκή μορφή. Τόσο τα πρώτα, όσο 
και τα δεύτερα καταστρέφουν τους παθογόνους μικροοργανισμούς με φαγοκυτ-
τάρωση και τα χωνεύουν με τα ένζυμά τους. Τα υπολείμματα των κυττάρων, των 
ιστών και των μικροβίων, μετατρέπονται μέσω αυτόλυσης, δηλαδή διάλυσης των 
στοιχείων τους από τα ίδια τους τα ένζυμα, σε απλούστερες ουσίες, όπως 
αμινοξέα και γαλακτικό οξύ. Στις τελικές αυτές ουσίες προστίθεται ορώδες 
εξιδρωματικό υγρό που οφείλεται στην υπεραιμία του ιστού και έτσι 
σχηματίζεται το πύον που περιέχεται στο απόστημα. 
β)  Της απομόνωσης της φλεγμονώδους εστίας. Αυτή, γίνεται με τη δημιουργία 
ενός φραγμού αδιάβατου για τα μικρόβια, ο οποίος προέρχεται από υπερπλα-
σία του γειτονικού συνδετικού ιστού και παραγωγή ερειστικών κολλαγόνων 
ινών.  Αυτός ο σχηματισμός ονομάζεται κάψα του αποστήματος. 

  Είναι γνωστό ότι, μια τερηδονική κοιλότητα που διαπερνά τον πολφικό 
θάλαμο εκθέτει τους μαλακούς ιστούς στη μόλυνση από τα βακτήρια του 
στόματος. Το ίδιο αποτέλεσμα μπορεί να προκύψει από τραυματικής 
αιτιολογίας θλάση της μύλης του δοντιού ή από σοβαρού βαθμού αποτριβή. 
Πάντως, από παλαιοπαθολογικής πλευράς, φαίνεται ότι τα περισσότερα 
οδοντικά αποστήματα προέρχονται εξ' αιτίας της έκθεσης της πολφικής 
κοιλότητας λόγω διατρήσεως της μύλης από την τερηδόνα ή από την σοβαρού 
βαθμού φθορά της, (αποτριβή). 
  Όταν σχηματιστεί το οδοντικό απόστημα, η πίεση που ασκείται από το πύον, 
είναι δυνατόν να δημιουργήσει αποχετευτικό σωλήνα ο οποίος να οδηγεί στη 
ρίζα του δοντιού, αλλά συνήθως περνά δια μέσου του οστού της γνάθου κατά 
μήκος μιας σήραγγας γνωστής σαν συρίγγιο (fistula), που αναδύεται στις 
περισσότερες περιπτώσεις στην παρειακή πλευρά και ίσως μερικές φορές στην 
γλωσσική πλευρά των δοντιών, τη ρινική κοιλότητα, ή ακόμα και στο γναθιαίο 
κόλπο. 
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  Σε ξηρά δείγματα οστών αυτές οι παθολογικές διαδικασίες εμφανίζονται με τη 
μορφή σηραγγώδους διανοίξεως στη γνάθο ή σαν ένα ευρύ κοίλωμα γύρω από 
την κορυφή της ρίζας του δοντιού (Hillson,1996). Όμως, αρκετά οδοντικά 
αποστήματα αναγνωρίζονται μόνο από την αποστηματική κοιλότητα που 
φέρουν μέσα στο φατνίο, στην κορυφή της ρίζας του δοντιού. Αυτό, βεβαίως, 
δεν είναι πάντα εύκολο να πιστοποιηθεί χωρίς τη βοήθεια της ακτινογραφίας, 
καθ' ότι μικρές αποστηματικές κοιλότητες στις άκρες των ριζών ίσως να διαφύ-
γουν της προσοχής, εκτός εάν το δόντι μπορεί εύκολα να απομακρυνθεί για να 
εξεταστεί η φατνιακή κοιλότητα. 
  Τα συμπτώματα που εμφανίζονται στο οδοντικό απόστημα είναι κυρίως,  
έντονο άλγος στην περιοχή του ενοφθαλμισμού, καθώς  και οίδημα με 
ερυθρότητα των παρακείμενων μαλακών ιστών. Τα φαινόμενα αυτά συνήθως 

συνοδεύονται από πυρετό, φρικία (ελαφρά ρίγη), κακοδιαθεσία, ανορεξία, 
αϋπνία και πιθανόν διόγκωση των σύστοιχων τραχηλικών λεμφαδένων. 
  H μελέτη πολυάριθμων αρχαίων σκελετικών ευρημάτων αποδεικνύει ότι τα 
οδοντικά αποστήματα, κατά παρόμοιο τρόπο με την τερηδόνα, την περιοδοντί-
τιδα και τις άλλες οδοντικές νόσους, ακολουθούσαν τον άνθρωπο από τα πρώτα 
κι' όλας στάδια της εξελικτικής του πορείας.  
  Ένα παράδειγμα οδοντικού αποστήματος από πρώιμης φάσης σκελετικό 
απολίθωμα, αναφέρουν οι McCown και Keith (1939), οι οποίοι διαπίστωσαν 
αποστηματικές κοιλότητες σε μερικές από τις ρίζες των δοντιών του κρανίου 
Skhùl V από την περιοχή του Mount Carmel της Παλαιστίνης που διατείνονται  
ότι είχαν σχέση  με περιοδοντική νόσο. 
  Επίσης, ο γνωστός Ροδεσιανός Άνθρωπος των Πλειστοκαινικών χρόνων από την 
περιοχή του Broken Hill (Κάμπουε) της Ζάμπια (βλ. λεπτομέρειες στο κεφάλαιο 
της τερηδόνας), διαπιστώθηκε ότι έφερε τουλάχιστον τέσσερις μεγάλες 
αποστηματικές κοιλότητες και πιθανόν άλλες δύο μικρότερες, προερχόμενες 
από διάτρηση και στη συνέχεια λοίμωξη του πολφικού θαλάμου λόγω 
τερηδόνας (Brothwell,1972). 
  Μια άλλη αξιόλογη περίπτωση αρχαίου οδοντικού αποστήματος διαπιστώθηκε 
σε ένα κρανίο ανθρώπου του Νεάντερταλ που ανακαλύφθηκε σε σπήλαιο της 
θέσης Ferrassie (Φερασί)* στη Γαλλία. Στην περίπτωση αυτή η δημιουργία του 
αποστήματος φαίνεται ότι προήλθε από την αποκάλυψη του πολφού εξ' αιτίας 
της μεγάλης αποτριβής (Hillson,1986). 
  Ένα άλλο ενδιαφέρον στοιχείο που προκύπτει από τη μελέτη πολυάριθμων 
αρχαίων οδοντοπαθολογικών ευρημάτων, είναι η διαπίστωση ότι η συχνότητα 
των οδοντικών αποστημάτων εμφανίζει ευρεία διακύμανση μεταξύ των 

πληθυσμών.  Για παράδειγμα, ο Leigh (1925), μελέτησε μια μεγάλη σειρά 
αρχαίων ινδιάνικων κρανίων στις Η.Π.Α. και διαπίστωσε ότι τα φατνιακά 
αποστήματα που εντοπίστηκαν εμφάνιζαν μια συχνότητα γύρω στο 52% από τη 
φυλή των Zuni, ενώ μόνο 16% από τη φυλή των Sioux. Παρόμοια, ο Goldstein 
(1948), μελετώντας μια άλλη σειρά ινδιάνικων κρανίων από προϊστορικές και 
πρωτοϊστορικές θέσεις στο Τέξας των Η.Π.Α., βρήκε ότι οι πληθυσμοί που 
διέμεναν σε σπήλαια και βραχώδη καταφύγια της δυτικής περιοχής του Τέξας, 
υπέφεραν περισσότερο συχνά από οδοντικά αποστήματα απ' ότι οι υπόλοιπες 
ομάδες. 
  
_______________________________  
  *Η θέση Ferrassie βρίσκεται στην Κοινότητα Σαβινιάκ-ντε-Μιρεμόν, βόρεια της πόλης Μπύγκ, 
στο νομό Dordogne (Ντορντόν) της Γαλλίας. Εκεί, μέσα σε σπήλαιο και σ' ένα βραχώδες 

καταφύγιο ανακαλύφθηκαν το 1909, απολιθώματα έξι σκελετών κλασικού Ανθρώπου του 
Νεάντερταλ μαζί με λίθινα εργαλεία της Μουστέριας πολιτιστικής βαθμίδας, ηλικίας περίπου 
60.000 ετών. 
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  Ιδιαίτερο ενδιαφέρον παρουσιάζει επίσης και η μελέτη του Swärdstedt (1966), 
πάνω σε ομάδες μεσαιωνικών σουηδικών κρανίων, ο οποίος χρησιμοποιώντας 
ακτινογραφικές μεθόδους διέγνωσε 283 αποστήματα της κορυφής των δοντιών, 
εκ των οποίων τα 230 εμφάνιζαν συρίγγεια που διατρυπούσαν το φατνιακό 
οστό. Η στατιστική ανάλυση αυτής της μελέτης έδειξε ακόμη ότι τα αποστήματα 
αυτά παρουσίαζαν ελαφρώς μεγαλύτερη συχνότητα στους άνδρες απ' ότι στις 
γυναίκες με μια γενική αύξηση σε σχέση με την ηλικία, καθώς και υψηλότερο 
δείκτη προσβολής των πρώτων γομφίων από τα υπόλοιπα δόντια. 
 
 
 
 

 
 

Οδοντικά αποστήματα στο σκελετικό υλικό των Αβδήρων 
 
 
 

Τάφος 
 

Σκελετός Οδόντες με απόστημα Φύλο Ηλικία 

CCX Σ : 1 Κ.Γ.  LM1 Θ 30-40 

ΣΞ 6 Σ : 6 Κ.Γ.  RM1,  LM1 - 25-35 

CLXVL Σ : 17 Κ.Γ.  RM1 A 35-45 

CLXX Σ : 20 Κ.Γ.  RM1,  RM2 Θ 30-40 

XCCVII Σ : 55 Κ.Γ.  RM1,  RI2,  RC Α 35-45 

CCII Σ : 58 Α.Γ.  RM1(με συρίγγ.), LM1 Θ 25-35 

CCXXXIIα Σ : 62(Ι) Α.Γ.   LP1,  Lm2 - 13-14 

 
 
 
 

Παραδείγματα οδοντικών αποστημάτων από το σκελετικό υλικό 
των Αβδήρων 

 
 

         
                  
                         1                                                         2 
 
 
1- Κάτω γνάθος του Σ:1 με απόστημα στον αριστ. πρώτο γομφίο.  2- Κάτω γνάθος του 

Σ:17 με απόστημα στον δεξιό πρώτο γομφίο.   
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                            3                                                           4                                                                                        
 
 

        
                           5                                                           6 
                                                                                      
 

 
                                                            7 
                                                             
 
 
 
3 – Κάτω γνάθος του Σ:20 με απόστημα στο δεξιό πρώτο και δεύτερο γομφίο. 

4 – Κάτω γνάθος του Σ:55 με πολλαπλό απόστημα στο δεξιό πρώτο γομφίο, στο δεξιό 

κυνόδοντα και δεξιό πλάγιο τομέα.  5 - Άνω γνάθος  του Σ:58 με απόστημα και 

συρίγγιο στο δεξιό πρώτο γομφίο. 6 – Άνω γνάθος του Σ:58 με  απόστημα στον αριστερό 

πρώτο γομφίο.  7 – Παιδική άνω γνάθος του Σ:62 με απόστημα στον αριστερό πρώτο 
προγόμφιο και αριστερό δεύτερο νεογιλό γομφίο. 
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Σημειολογικού ενδιαφέροντος παρεκκλίσεις ή νόσοι 

 οδόντων και φατνίων * 
 
 
Α ν ω μ α λ ί ε ς  σ χ ε τ ι κ ά  μ ε  τ ο ν  α ρ ι θ μ ό  τ ω ν  δ ο ν τ ι ώ ν 

(Αριθμητικές  ανωμαλίες) 
 
 
  Ολιγοδοντία ή μερική ανοδοντία ή υποδοντία 
 
  Αριθμητικές ανωμαλίες στις ανθρώπινες οδοντοστοιχίες έχουν παρατηρηθεί σε 
σκελετικό υλικό, τουλάχιστον από την Παλαιολιθική εποχή. 

  Κατά την Πλειστοκαινική περίοδο, αλλά και σήμερα, η υποδοντία εμφανίζεται  
στους άνω πλάγιους τομείς, στους προγόμφιους (ιδιαίτερα στο δεύτερο) και 
κυρίως στους τρίτους γομφίους της άνω ή κάτω γνάθου (Brabant και Twiessel-
mann,1964), ενώ γενικά, θεωρείται πολύ σπάνια η εμφάνισή της στην πρώτη 
(νεογιλή) οδοντοφυϊα. 
  Στατιστικές αναλύσεις σε σκελετικό υλικό Πλειστοκαινικής περιόδου έδειξαν 
ότι οι άνω πλάγιοι τομείς απουσίαζαν με μια συχνότητα 0,1-0,8%, οι 
προγόμφιοι 0,5-1% και οι τρίτοι γομφίοι 10-26%.  Αρκετά αργότερα, κατά τους 
μεσαιωνικούς χρόνους, οι συχνότητες αυτές διαπιστώθηκε ότι εμφάνιζαν μια 
ελαφρά αύξηση ισόποσα για όλα τα πιο πάνω δόντια, η οποία παρατηρήθηκε 
ότι διευρύνθηκε ακόμα περισσότερο στην εποχή μας. Πράγματι, σήμερα, οι 
στατιστικές πιθανότητες για την εμφάνιση ολιγοδοντίας διαμορφώνονται μεταξύ 
10-40% και για τις τρεις ομάδες των δοντιών (Brabant,1967). 
  Από τα πιο πάνω στατιστικά στοιχεία συμπεραίνεται ότι το τελευταίο δόντι, 
δηλαδή ο τρίτος γομφίος, παρουσίαζε πάντοτε, από το απώτατο παρελθόν μέχρι 
σήμερα, τη μεγαλύτερη πιθανότητα να απουσιάζει σε σχέση με τα υπόλοιπα 
δόντια. Παράλληλα, όμως, διαπιστώνεται ότι η αγενεσία του τρίτου γομφίου 
κατά τους μακρινούς εκείνους χρόνους και ειδικά κατά την Παλαιολιθική 
εποχή τα ευρήματα της οποίας έχουν ιδιαιτέρως μελετηθεί, εμφανιζόταν σε 
πολύ χαμηλά επίπεδα, έτσι ώστε να θεωρείται σπάνιο φαινόμενο. Αντίθετα, στη 
σημερινή εποχή η συχνότητα της απουσίας του τρίτου γομφίου έχει θεαματικά 
αυξηθεί ενώ ακόμα και στις περιπτώσεις εκφύσεώς του ο χρόνος ανατολής του 
παρουσιάζει σημαντική καθυστέρηση. 
Όπως αναφέρθηκε και στην εισαγωγή της οδοντοπαθολογίας, φαίνεται ότι η 
ελάττωση του μεγέθους και του αριθμού των δοντιών με σύγχρονη σμίκρυνση 

του οδοντικού τόξου και της γνάθου, αποτελεί στοιχείο εξελικτικού μηχα-
νισμού. Παρ' όλ' αυτά έχει παρατηρηθεί ότι σε πολλές περιπτώσεις που 
απουσιάζουν οι τρίτοι γομφίοι, εν τούτοις το οδοντικό τόξο παραμένει στις 
φυσιολογικές του διαστάσεις (Ruffer,1920). 
   Τέλος, ενδιαφέρον στοιχείο αποτελεί η παρατήρηση ότι η συχνότητα της 
οδοντικής αγενεσίας (υποδοντίας) παρουσιάζει διαφορές μεταξύ των πλη-
θυσμών, καθώς και μια σχετική αύξηση στις γυναίκες απ' ότι στους άνδρες 
(Brabant,1967). 
 
 
_____________________ 
* Σχετικά με τις σημειολογικού ενδιαφέροντος παρεκκλίσεις ή νόσους των οδόντων και φατνίων, 

λόγω του μεγάλου αριθμού τους, περιγράφονται εδώ μόνο εκείνες που εντοπίστηκαν στα 
ευρήματα του σκελετικού υλικού των Αβδήρων. Στην αρχή του κεφαλαίου της οδοντοπαθολογίας 
παρουσιάζεται πίνακας με τη σημειολογική κατάταξη όλων των νόσων οδόντων και φατνίων, στον 
οποίο μπορεί κανείς να ανατρέξει για περισσότερες λεπτομέρειες. 
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Περιπτώσεις ολιγοδοντίας στο σκελετικό υλικό των Αβδήρων 
 
 
Τάφος XCCVα   Σκελετός:13 
Ηλικία ατόμου: 23-28 ετών  
Φύλο: Άρρεν  
Σύνολο οδόντων: 29   Άνω Γνάθος: 14 + 2 απώλειες post mortem  
                                Κάτω Γνάθος:15  
Ευρήματα: Περίπτωση ολιγοδοντίας Δεξ. πλάγιου τομέα, Κάτω Γνάθου. (Η γνά- 
                 θος εμφανίζει 15 αντί 16 δόντια). 
 

 
 
 
Κάτω γνάθος του σκελετού Σ:13 στην οποία εμφανίζεται έλλειψη του δεξιού πλάγιου 

τομέα (περίπτωση ολιγοδοντίας). 

 
___________________________ 

 
 
Τάφος CLXIII   Σκελετός:76 
Ηλικία ατόμου: 23-30 ετών 
Φύλο: Θήλυ  
Σύνολο οδόντων: 26  Άνω Γνάθος: 12 + 3 απώλειες post mortem  
                               Κάτω Γνάθος:14 + 2 απώλειες post mortem 
Ευρήματα: Περίπτωση ολιγοδοντίας Αρ. πλάγιου τομέα, Άνω Γνάθου. (Το άτομο 
                 έφερε μόνο 3 τομείς). 
 

         
                           1                                                         2 
 

1 – Άνω γνάθος του Σ:76 με γενετική έλλειψη του αριστ. πλάγιου τομέα.  

2 – Η ίδια γνάθος (Σ:76), σε συνδιασμό με τη φυσιολογική άνω γνάθο. 
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  Υπεραριθμία  ή  υπεροδοντία 
 
  Η υπεροδοντία, δηλαδή η ανάπτυξη δοντιών σε αριθμό μεγαλύτερο του φυσιο-
λογικού, παρατηρήθηκε επίσης σε πρώιμα Πλειστοκαινικά ανθρώπινα σκελετι-
κά ευρήματα (Twiesselmann, Brabant και Kovacs,1962), με μια συχνότητα, 
όμως, τόσο μικρή (0,01-0,05% επί των ατόμων) μέχρι και τη Νεολιθική εποχή, 
ώστε να θεωρείται σπάνιο φαινόμενο. Αυτή η συχνότητα αυξάνει ελαφρά κατά 
τη Γαλλο-Ρωμαϊκή περίοδο και το Μεσαίωνα, για να φθάσει τελικά στις μέρες 
μας να κυμαίνεται από 0,15 - 3% (Brabant, Klees και Werelds,1958). 
  Από διάφορες στατιστικές παρατηρήσεις προκύπτει ότι, τόσο στο παρελθόν, 
όσο και σήμερα τα υπεράριθμα δόντια εμφανίζονται περισσότερο συχνά στους 
άνδρες απ' ότι στις γυναίκες, σε αντίθεση με την ολιγοδοντία, στην οποία, όπως 

αναφέρθηκε πιο πάνω, συμβαίνει το αντίθετο (Brabant,1967). Επίσης, δόντια 
περισσότερα από τον φυσιολογικό αριθμό παρουσιάζονται σαφώς συχνότερα στη 
μόνιμη οδοντοφυϊα απ΄ότι στην προσωρινή, ενώ τις περισσότερες φορές 
βρίσκονται, όπως συμβαίνει και με την υποδοντία, στην περιοχή των άνω 
τομέων, των προγόμφιων και των γομφίων. Τα δόντια αυτά, σε μερικές 
περιπτώσεις μοιάζουν με τα φυσιολογικά, αλλά πιο συχνά έχουν ανώμαλο 
σχήμα που συνήθως έχει την εμφάνιση πείρου. 
  Γενικά, απ' όλες τις μέχρι τώρα μελέτες πάνω στις αριθμητικές ανωμαλίες των 
δοντιών, συμπεραίνεται ότι τόσο η υποδοντία όσο και η υπεροδοντία εμφανί-
ζουν μια αργή αλλά προοδευτική αύξηση, τουλάχιστον από την Παλαιολιθική 
εποχή. Όμως, η επίπτωση της υπεροδοντίας θεωρείται σαφώς μικρότερη σε 
σχέση με αυτήν της υποδοντίας. 
 
 
Περίπτωση υπεραριθμίας στο σκελετικό υλικό των Αβδήρων 
 
 
Τάφος: CCXXXIIα   Σκελετός: 62(Ι) 
Ηλικία: 13-14 ετών 
Φύλο: Απροσδιόριστο (λόγω μικρής ηλικίας) 
Σύνολο οδόντων: 25    Άνω Γνάθος: 11 + 4 απώλειες post mortem 
                                 Κάτω Γνάθος:14 
Ευρήματα: Περίπτωση  υπεραριθμίας  του  β΄Γομφίου  (νεογιλού)  της  Άνω                              
                 Γνάθου, ο οποίος κατακρατήθηκε, με συνέπεια να εμφανίζονται ο                        

β΄νεογιλός γομφίος και ο β΄προγόμφιος συνωστισμένοι.              

                     

         
                           1                                                              2 
 

1 – Άνω γνάθος νεαρού εφήβου (Σ:62Ι), η οποία εμφανίζει κατακράτηση του β΄νεογιλού 

γομφίου με συνέπεια οδοντική υπεραριθμία και συνωστισμό με τον β΄προγόμφιο. 2 – Η 

ίδια γνάθος σε λεπτομερέστερη απεικόνιση. 



 88 

 
Α ν ω μ α λ ί ε ς  σ χ ε τ ι κ ά  μ ε  τ ο  μ έ γ ε θ ο ς  τ ω ν  δ ο ν τ ι ώ ν 

 
  Μικροδοντία  ή  νανοδοντία  
 
  Γενικά, όπως και στην περίπτωση των αριθμητικών παρεκκλίσεων, ανωμαλίες 
στο μέγεθος και στη μορφή των δοντιών έχουν παρατηρηθεί σε ανθρώπινα 
σκελετικά ευρήματα, τουλάχιστον από την Παλαιολιθική εποχή.  
  Ο Brabant (1967), περιγράφει περιπτώσεις μικροδοντίας που διέγνωσε σε 
σκελετικό υλικό της Νεολιθικής εποχής, κατά τις οποίες εμφανίζεται ο πλάγιος 
τομέας, συνήθως με μια πασσαλοειδή (σαν πείρο) ή σφηνοειδή μορφή. Για την 
πιο πάνω εποχή και μέχρι το Μεσαίωνα, η συχνότητα της εμφάνισης της 
μικροδοντίας εκτιμάται γύρω στο 0,1-0,6% στο σύνολο των ατόμων, ενώ για την 

εποχή  μας παρουσιάζεται μια ελαφρά  αύξηση  η οποία  διαμορφώνεται  στο  
0,5-1%.  
  Είναι γνωστό, ότι η μικροδοντία ενός δοντιού, οφείλεται στον ελλιπή 
σχηματισμό οδοντικής ουσίας από αιτίες που επηρεάζουν, την κρίσιμη περίοδο 
της εκφύσεώς του, τους μηχανισμούς ασβεστοποίησής του. (Brothwell,1972).  
Ακριβώς, γι' αυτόν το λόγο πιστεύεται ότι οι παρεκκλίσεις στο σχήμα και το 
μέγεθος των δοντιών μπορεί να είναι αποτέλεσμα γενετικών ανωμαλιών, συχνά 
σε συνδυασμό με κάποιο βαθμό διανοητικής διαταραχής ή μη φυσιολογικής 
ανάπτυξης λόγω κακής διατροφής ή νόσου, όπως οστρακιάς ή αβιταμίνωσης D 
(Brothwell,1972). 
 
   
 
 Περιπτώσεις μικροδοντίας στο σκελετικό υλικό των Αβδήρων 
 
Τάφος CCX   Σκελετός: 1  
Ηλικία: 30-40 ετών 
Φύλο: Θήλυ 
Σύνολο οδόντων: 15   Άνω Γνάθος: (απουσιάζει) 
                                Κάτω Γνάθος: 15 + 1 απώλεια ante mortem (LM2) 
Ευρήματα: Περίπτωση μικροδοντίας του Δεξ. α΄Γομφίου της Κάτω Γνάθου, ο 
                 οποίος εμφανίζεται σχεδόν στο μέγεθος του προγόμφιου. 
 
 

        
                             1                                                            2 
 
 
1 και 2 – Κάτω γνάθος του Σ:1 με εμφάνιση του δεξ. α΄γομφίου σε μέγεθος μικρότερο 

του φυσιολογικού (περίπτωση μικροδοντίας).  
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Τάφος CCX1 (ΙΙ)   Σκελετός: 3 
Ηλικία: 12-15 ετών 
Φύλο: Απροσδιόριστο (λόγω μικρής ηλικίας) 
Σύνολο οδόντων: 28  Άνω Γνάθος: 12 + 2 εντός των φατνίων (δεν έχουν ανα-

τείλει οι κυνόδοντες, αντίθετα με αυτούς της κάτω γνάθου 
δημιουργώντας έτσι χρονική ανακολουθία). 

                                Κάτω Γνάθος: 14 
Ευρήματα: Πιθανή περίπτωση μικροδοντίας του Δεξ. και Αρ. β΄προγόμφιου της 

Κάτω Γνάθου οι οποίοι φύονται ανάμεσα στις ρίζες των αντίστοιχων 
νεογιλών που παραδόξως δεν έχουν πέσει. 

 
 

        
 
Κάτω γνάθος από το σκελετό Σ:3 νεαρού εφήβου, ο οποίος πιθανώς εμφανίζει  

μικροδοντία. Συγκεκριμένα, οι β΄προγόμφιοι (δεξ. και αριστ.) παρουσιάζουν μικρότερο 
μέγεθος του φυσιολογικού, ενώ αξιοσημείωτο είναι ότι φύονται ανάμεσα από τις ρίζες 

των  νεογιλών οδόντων οι οποίοι παραδόξως παραμένουν ακόμη. 

 

 

 
 
 
 

Α ν ω μ α λ ί ε ς   σ χ ε τ ι κ ά   μ ε   τ η ν   α π ώ λ ε ι α 
Ο δ ο ν τ ι κ ή ς   ο υ σ ί α ς 

 
 
  Υποπλασία  αδαμαντίνης 
 
  Όπως είναι γνωστό, η αδαμαντίνη (enamel) που καλύπτει τη μύλη των δοντιών 
αποτελεί το σκληρότερο ιστό του ανθρωπίνου σώματος.  
  Η πλήρως διαμορφωμένη αδαμαντίνη σχηματίζεται κατά μεγάλο μέρος από 
ανόργανα άλατα, κυρίως κρυστάλλους απατίτη ο οποίος περιέχει ασβέστιο και 
φωσφόρο. (βλ. περισσότερες λεπτομέρειες στο κεφάλαιο " Τερηδόνα - Φθόριο " 
και "Σύνθεση οδοντικής τρυγίας"). Το πάχος και η πυκνότητα της αδαμαντίνης 
ποικίλουν στην επιφάνεια των δοντιών. Η αδαμαντίνη είναι σκληρότερη στα 
φύματα της μασητικής επιφάνειας, καθώς και στην εξωτερική στοιβάδα της,  
επειδή περιέχει περισσότερο φθόριο. 
  Από παθολογικής πλευράς, εμφανίζονται κυρίως δύο περιπτώσεις ελαττωμα-
τικής διαπλάσεως της αδαμαντίνης: 
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1) Υποπλασία, στην οποία η ποσότητα της θεμελιώδους ύλης που σχηματί-

ζεται δεν είναι αρκετή, με συνέπεια να υπάρχει έλλειψη αδαμαντίνης. Στην 
περίπτωση αυτή, τα αίτια μπορεί να προέρχονται από κάποια λοίμωξη ή 
κακή διατροφή κατά την κρίσιμη διάρκεια της αναπτύξεως των δοντιών ή 
σπανιότερα να είναι αποτέλεσμα γενετικής ανωμαλίας. 

2) Υποασβεστοποίηση, κατά την οποία για οποιονδήποτε λόγο, δεν ενσωματώ-
νεται αρκετό ασβέστιο, με συνέπεια να παράγεται λιγότερο σκληρή 
αδαμαντίνη. Η κατάσταση αυτή εμφανίζεται συνήθως στις περιπτώσεις 
εκείνες κατά τις οποίες υπάρχουν υπέρμετρες ποσότητες φθορίου στο διαι-
τολόγιο.   

  Κατά τον Brothwell (1972), ο όρος υποπλασία (Hypoplasia) πρέπει να 
χρησιμοποιείται  για την περίπτωση εκείνη κατά την οποία εμφανίζεται στα 

δόντια ελαττωματική δομική ανάπτυξη, δηλαδή ελλιπής ασβεστοποίηση, 
ακανόνιστη διανομή ή μερική απουσία της αδαμαντίνης. 
  Ωστόσο, θα πρέπει να σημειωθεί, ότι μόνο οι μεγάλες ανωμαλίες μπορούν να 
διαπιστωθούν με γυμνό οφθαλμό στην επιφάνεια της αδαμαντίνης και τότε ονο-
μάζονται "μακροσκοπική υποπλασία". Αντίθετα, η "μικροσκοπική υποπλασία" 
υποδηλώνει μη ορατές βλάβες οι οποίες γίνονται αντιληπτές μόνο ύστερα από 
τη διατομή των δοντιών και τη μικροσκοπική εξέταση της αδαμαντίνης και 
οδοντίνης. 
 
  Η μακροσκοπική υποπλασία της αδαμαντίνης εμφανίζεται με τη μορφή 
λωρίδων (ζωνών) κοιλωμάτων, εν είδη γραμμώσεων, στην επιφάνεια της 
οδοντικής μύλης, παραλλήλως του επιμήκους άξονος του σώματος της γνάθου. 
Ο σχηματισμός αυτός, οφείλεται στις διαδικασίες ασβεστοποίησης του δοντιού 
οι οποίες ακολουθούν μια προοδευτική πορεία από τη μασητική επιφάνεια 
προς την άκρη της ρίζας. Από τη θέση και την επέκταση των πιο πάνω 
αλλοιώσεων, καθώς και από τις ομάδες των δοντιών που έχουν προσβληθεί, 
υπάρχει η δυνατότητα να διαπιστωθεί η κατά προσέγγιση ηλικία στην οποία 
προσβλήθηκε το άτομο. 
  Ένα ενδιαφέρον παράδειγμα υποπλασίας της αδαμαντίνης περιγράφεται από 
τον Brothwell (1972) και αναφέρεται στον σκελετό ενός Ιρλανδού άνδρα της 
Εποχής του Σιδήρου από την περιοχή Faddan Beg, της επαρχίας Offaly. 
Αυτός, στα περισσότερα δόντια του εμφανίζει μια ποικιλία διαβαθμίσεων της 
αδαμαντίνης εν είδη εγκάρσιων γραμμώσεων. 
  Όμως, η πιο πρώιμη περίπτωση εμφάνισης απλασίας της αδαμαντίνης, ίσως 
είναι αυτή που αναφέρει ο Robinson (1952), ο οποίος περιγράφει τις οδοντο-

στοιχίες των Παρανθρώπων (Paranthropus), ενός γένους Αυστραλοπιθήκων, 
που παρουσίαζαν μια αναλογία γύρω στο 28% της νόσου επί του συνόλου των 
ευρεθέντων δοντιών. Η ελαττωματική αυτή αδαμαντίνη των δοντιών τους, όπως 
ισχυρίζεται ο ερευνητής, θα πρέπει να οφείλεται, είτε σε κάποιες παιδικές 
αρρώστιες, είτε σε κάποιο εποχιακό υποσιτισμό. 
  Παρόμοιες αλλοιώσεις της αδαμαντίνης έχουν κατά καιρούς εντοπιστεί και σε 
υστερότερες χρονικά πληθυσμιακές ομάδες, όπως για παράδειγμα σε μια σειρά 
πρώϊμων Βρετανικών κρανίων, στα οποία διεγνώσθη ότι το 58% των δοντιών 
τους παρουσίαζαν κάποιας μορφής ελαττώματα της αδαμαντίνης 
(Brothwell,1959 e). 
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Περίπτωση υποπλασίας της αδαμαντίνης στο σκελετικό υλικό των Αβδήρων 
 
Τάφος: XCCVII   Σκελετός: 56 
Ηλικία: 40-50 ετών 
Φύλο: Άρρεν  
Σύνολο οδόντων: 16  Άνω Γνάθος: 5 + 4 απώλειες ante mortem (RP1, RP2, RM1, 

RM2) και 7 απώλειες post mortem. 
                              Κάτω Γνάθος:11+3 απώλειες ante mortem (RM3,LM1, LM2) 
                              και 2 απώλειες post mortem. 
Ευρήματα: Εμφανίζεται υποπλασία της αδαμαντίνης σε ολόκληρη την οδοντο-

στοιχία με περισσότερο έντονη παρουσία στους κυνόδοντες. Πιθανή 
αιτία: Ανεπαρκής διατροφή κατά το στάδιο της ανάπτυξης. 

 
 
 
 
 

Π α ρ α λ λ α γ έ ς   σ χ ε τ ι κ ά   μ ε   τ η   θ έ σ η 
κ α ι   τ η   σ χ έ σ η   τ ω ν   ο δ ό ν τ ω ν 

 
 
  Παραλλαγές αναφορικά με τη θέση 
 
  Είναι γνωστό, ότι η τέλεια διάταξη των οδόντων για τον σχηματισμό των δύο 
οδοντικών τόξων της άνω και κάτω γνάθου, καθώς και η απόλυτη επαφή των 
δύο αυτών τόξων μεταξύ τους, δεν συναντάται πάντοτε. 
  Συχνά, στις σύγχρονες πολιτισμένες κοινωνίες παρατηρούνται ανωμαλίες των 
δοντιών αναφορικά με τη θέση τους, που μπορούν να καταλήξουν σε 
παραμόρφωση των οδοντικών τόξων, καθώς και ανωμαλίες στη σχέση που έχουν 
αυτά τα οδοντικά τόξα μεταξύ τους, ώστε να δημιουργούν πλημμελή σύγκλειση. 
  Σε ορισμένες περιπτώσεις, μικρής βαρύτητας, (όταν πρόκειται δηλαδή για 
απλές παρεκκλίσεις χωρίς δυσλειτουργικές επιπτώσεις), ένα ή περισσότερα 
δόντια μπορεί να βρίσκονται εκτός ευθυγράμμισης, παρ' όλο που οι γνάθοι 
είναι σε φυσιολογική σχέση μεταξύ τους, ενώ σε πιο σοβαρές μορφές 
παρουσιάζονται και οι ίδιες οι γνάθοι εκτός ευθυγράμμισης. 
  Από τις διάφορες μορφές, σχετικά με την ανώμαλη θέση των δοντιών, πιο 
συχνά απαντώνται οι εξής περιπτώσεις:  

α) Η στροφή, κατά την οποία το δόντι εμφανίζει περιστροφή γύρω από τον 
επιμήκη του άξονα. 
β) Η απόκλιση, που το δόντι παρουσιάζει κλίση ως προς τον επιμήκη του 
άξονα, αλλά εντός του οδοντικού τόξου. 
γ)  Η εκτόπιση, στην οποία εμφανίζεται το δόντι υπό κλίση εκτός του οδοντικού 
τόξου. 
δ) Η ετεροτοπία, κατά την οποία ένα συγκεκριμένο δόντι φύεται σε μια θέση 
στην οποία φυσιολογικά θα πρέπει να βρίσκεται άλλο. 
ε)  Η υπερέκφυση, όπου το δόντι εμφανίζει μεγαλύτερο ύψος, ώστε να εξέχει 
του μασητικού επιπέδου. 
στ) Η υπέκφυση, στην οποία το δόντι έχει μικρότερο ύψος, με συνέπεια να βρί-
σκεται κάτω από το μασητικό επίπεδο. 
ζ)  Ο συνωστισμός, κατά τον οποίο τα δόντια βρίσκονται πολύ κοντά το ένα με 
το άλλο, συχνά, λόγω μικρότερης του φυσιολογικού γνάθου και, 
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η) Τα διαστήματα, όπου τα δόντια φύονται αραιά πάνω στη φατνιακή απόφυση 
της γνάθου με συνέπεια να παρουσιάζονται μεγάλα μεσοδόντια διαστήματα 
(Αγγελόπουλος,1977). 
  Από παλαιοπαθολογικής πλευράς, η ανώμαλη θέση των δοντιών φαίνεται ότι 
παρουσίαζε, γενικά, μικρότερη επίπτωση στους αρχαίους πληθυσμούς. Ο Bro-
thwell (1972), αναφέρει ότι οι πριν τους μεσαιωνικούς χρόνους λαοί της 
Ευρώπης, καθώς και οι σύγχρονοι πρωτόγονοι πληθυσμοί, εμφανίζουν 
μικρότερη συχνότητα οδοντικών ανωμαλιών αυτής της μορφής, απ' ότι οι 
σύγχρονοι πολιτισμένοι λαοί. 
  Ωστόσο, ο Brash (1956) ισχυρίζεται, ότι όλες οι μορφές των πιο πάνω 
ανωμαλιών που είναι γνωστές σήμερα, υπήρχαν και στους αρχαίους 
πληθυσμούς, έστω και σε μερική έκταση, αφού όπως υποστηρίζει, έχουν 

εντοπιστεί σε σκελετικά ευρήματα της Νεολιθικής εποχής αλλά πιθανόν και σε 
πρωιμότερους ακόμα χρόνους. 
  Για παράδειγμα, περιπτώσεις συνωστισμού των τομέων, περιστροφής δοντιών 
και συμπίεσης (συνωστισμού) των τρίτων γομφίων, υποδεικνύονται από τον 
γνωστό πρωτοπόρο της παλαιοπαθολογίας M. Ruffer ήδη από το 1920, σε 
αρχαίες αιγυπτιακές γνάθους. 
 
  Τέλος, θα πρέπει να σημειωθεί, ότι κακή εφαρμογή (επαφή) των δοντιών 
μεταξύ της  άνω και κάτω γνάθου με αποτέλεσμα την πλημμελή σύγκλειση, 
θεωρείται και εδώ, ασυνήθιστο εύρημα σε ανθρώπινο σκελετικό υλικό 
παλαιότερο των πέντε αιώνων από σήμερα, ενώ για λόγους όχι καλά ακόμα 
εξακριβωμένους  φαίνεται, ότι εξ' ίσου σπάνια θεωρείται η πιο πάνω ανωμαλία 
και για τους σύγχρονους πρωτόγονους πληθυσμούς, όπως για παράδειγμα των 
αυτοχθόνων Αβοριγίνων της Αυστραλίας (Brothwell,1972). 
 
 
 
 
 
Παραλλαγές και ανωμαλίες σχετικά με τη θέση των δοντιών πάνω στις γνάθους  

στο σκελετικό υλικό των Αβδήρων 
 
 
 

Τάφος 

 

Σκελετός Ευρήματα Φύλο Ηλικία 

CCX Σ: 1 Κ.Γ.  LC  Στροφή και εκτόπιση Θ 30-40 

CCX1(II) Σ: 3 Κ.Γ.  LM2  Απόκλιση. 
RP2+LP2 Συνωστισμός με  

Rm2+Lm2 

A.Γ.   RC+LC Εκτόπιση και 

Υπέκφυση 

- 12-15 

CCXVIII Σ: 6 Α.Γ.   RI2 + RC  Ετεροτοπία 

(RI2 στη θέση του RC και 
RC στη θέση του RI2) 

A 20-30 

XCCI Σ: 24 Κ.Γ.   RC  Εκτόπιση - 9-10 

CCXXXIIα Σ: 62(Ι) Α.Γ.   LP1 + LP2 Συνωστισμός και 

εκτόπιση 
- 13-14 

CCXXXII Σ: 63 Κ.Γ.   LM1  Απόκλιση Θ 25-35 
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Φωτογραφικό υλικό γύρω από από τις παραλλαγές και ανωμαλίες των 

δοντιών ως προς τη θέση τους πάνω στην οδοντοστοιχία.  
(Φωτογραφική απεικόνιση του προηγούμενου πίνακα από το σκελετικό υλικό των Αβδήρων) 

 

 

          
 
                                 1                                                             2 

 

 

          
                                 3                                                             4 

 

 

          
                                5                                                             6 
 

 

1 - Κάτω γνάθος του Σ:1 με σαφή εμφάνιση στροφής και εκτόπισης του αριστερού 

κυνόδοντα. 2 – Κάτω γνάθος του Σ:3 (νεαρού εφήβου ηλικίας περίπου 12-15 ετών), με 

απόκλιση του αριστερού β΄γομφίου. 3 – Άνω γνάθος του ίδιου σκελετού (Σ:3), με 
εκτόπιση και υπέκφυση του δεξιού και αριστερού κυνόδοντα, οι οποίοι εκτός των 

άλλων, παρουσιάζουν καθυστέρηση ολοκλήρωσης της ανατολής τους και ανώμαλη 

έκφυση στην έσωτερική πλευρά της γραμμής της οδοντοστοιχίας. 4 – Άνω γνάθος του 

Σ:6 με εμφάνιση ετεροτοπίας μεταξύ του δεξ. πλάγιου τομέα και του δεξ. κυνόδοντα. 5 

και 6 – Κάτω γνάθος του Σ:24 από παδί ηλικίας περίπου 9-10 ετών με εμφανή στοιχεία 

εκτόπισης του δεξιού κυνόδοντα. 
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                                 7                                                             8 
 

 

 

7 – Άνω γνάθος του Σ:62(Ι), νεαρού εφήβου ηλικίας περίπου 13-14 ετών, η οποία 
παρουσιάζει συνοστισμό και εκτόπιση του αριστερού α΄και β΄προ-γόμφιου, προφανώς 

λόγω της ανώμαλης παραμονής του τερηδονισμένου β΄νεογιλού γομφίου. 8 – Κάτω 

γνάθος του Σ:63 με εμφανή εκτόπιση του αριστερού α΄γομφίου.  
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Π ρ ο θ α ν ά τ ι α  ( a n t e  m o r t e m )  α π ώ λ ε ι α 

τ ω ν   ο δ ό ν τ ω ν 
 

 
  Όπως είναι γνωστό, η απώλεια των δοντιών όταν το άτομο βρίσκεται ακόμα στη 
ζωή, δημιουργεί απορρόφηση του οστού της φατνιακής απόφυσης με σύγχρονη 
δημιουργία νέου οστίτη ιστού που έχουν σαν συνέπεια την πλήρη εξάλειψη της 
φατνιακής κοιλότητας. 
  Επομένως, με τη μακροσκοπική και μόνο παρατήρηση των γνάθων από το 
εξεταζόμενο σκελετικό υλικό, θεωρείται εύκολη η διαφορική διάγνωση της 
προθανάτιας απώλειας των δοντιών από τη μεταθανάτια, η οποία ασφαλώς 
οφείλεται σε ξένους ως προς την παθολογία του ατόμου παράγοντες (όπως π.χ. 

περιβαλλοντικούς ή ανασκαφικούς). 
  Οι αιτίες που μπορούν να οδηγήσουν στην προθανάτια απώλεια των δοντιών 
θεωρούνται, κατά κύριο λόγο, η περιοδοντίτιδα (ειδικά για τους αρχαίους 
πληθυσμούς) και η ουλίτιδα, (επειδή αρκετές φορές εξελίσσεται σε 
περιοδοντίτιδα). Επίσης, δευτερευόντως, το οδοντικό απόστημα, (το οποίο όμως 
ξεχωρίζει λόγω της αποστηματικής κοιλότητας), η τερηδόνα και η μεγάλη 
αποτριβή (όταν δημιουργούν πολφίτιδα) και τέλος, οι διάφορες τραυματικές 
κακώσεις των δοντιών.  
 
  Άρα, η μελέτη της προθανάτιας απώλειας των δοντιών ενός πληθυσμού, έστω 
κι' αν δεν μπορεί να διαγνώσει επακριβώς τις νόσους που μεσολάβησαν γι' αυτή 
την απώλεια, θεωρείται χρήσιμη επειδή βοηθά, με τη συνδρομή και άλλων 
παράπλευρων στοιχείων στην οικοδόμηση της γενικής εικόνας της οδοντικής 
υγείας αυτών των ατόμων. 
 

 

 
 

 
Προθανάτια απώλεια οδόντων σε πληθυσμούς της Βρετανίας και Ελλάδας 

από τη Νεολιθική εποχή μέχρι σήμερα ( Brothwell, 1972). 

 

   Βρετανία  ▬▬   Ελλάδα  ─── 
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Πίνακας προθανάτιας απώλειας οδόντων (ante mortem) 

από το σκελετικό υλικό των Αβδήρων 
  
 
 

Τάφος 

 
Σκελετός Απολεσθέντα δόντια Φύλο Ηλικία 

CCX Σ:1 A.Γ.  - Θ 30-40 

  Κ.Γ. LM2   

CCXVIII Σ:6 Α.Γ. RP2 Α 20-30 

  Κ.Γ. RM1,RM2,RM3, LM1,LM2,LM3   

ΣΞ 6 Σ:6 Α.Γ. (0) - 25-35 

  Κ.Γ. RI1,RM1,RM2,RM3,LI1,LM1,LM2,LM3   

CCXVIIIA Σ:7 Α.Γ. LM2,LM3 Α; 50-60 

  Κ.Γ. RM2,RM3   

XCCA Σ:10 Α.Γ. RM1,RM2,LP1,LM2,LM3 Θ; 25-35 

  Κ.Γ. RM1,RM2,RM3,LM1,LM2,LM3   

CLXVL Σ:17 Α.Γ. (0) Α 35-45 

  Κ.Γ. RM1,LP2,LM1,LM2   

CLXX Σ:20 Α.Γ.  - Θ; 30-40 

  Κ.Γ. RI1,RI2,LI1   

CCXXXI Σ:53 Α.Γ. LM1,LM2 Α 40-50 

  Κ.Γ. RM1,RM2,LM1   

XCCVII Σ:55 Α.Γ. RP2,RM1,RM2,RM3,LM2,LM3 Α 35-45 

  Κ.Γ. RI1,LI1,LM1,LM2   

XCCVII Σ:56 Α.Γ. RP1,RP2,RM1,RM2 Α 40-50 

  Κ.Γ. RM3,LM1,LM2   

CCII Σ:58 ΑΓ.  RI1,RI2,LI1,LI2 LM1 Θ 25-35 

  Κ.Γ. (0)   

CCI Σ:61 Α.Γ. LP1,LP2, Α 28-38 

  Κ.Γ. RM2,RM3,LM2,LM3   

CCXXXII Σ:63 Α.Γ. RM2,LM2,LM3 Θ 25-35 

  Κ.Γ. (0)   

XCCIVα Σ:68 Α.Γ. RP2,RM2 Θ 20-30 

  Κ.Γ. -   

CLXXX Σ:72 Α.Γ. (0) Α 25-30 

  Κ.Γ. LM3   

XCC Σ:80 Α.Γ. RM2, LM1,LM2 Α 35-45 

  Κ.Γ. RM1,LP2   
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Παραδείγματα προθανάτιας (ante mortem) απώλειας οδόντων 
από το σκελετικό υλικό των Αβδήρων 

 
 
 
 

      
 
                              1                                                          2 
                        
 
 

      
 
                              3                                                        4                                         
 
 
 
1 – Κάτω γνάθος του Σ:7 με προθανάτια απώλεια των δεξιών β΄και γ΄γομφίων και 

αντίστοιχη απορρόφηση του φατνιακού οστού. 2 – Κάτω γνάθος του Σ:17 με 

προθανάτια απώλεια των αριστερών β΄προγομφ. καθώς α΄και β΄γομφίων. Επίσης, από 

τη δεξιά πλευρά διακρίνεται η προθανάτια απώλεια του α΄γομφίου. 3 – Άνω γνάθος του 

Σ:53 με προθανάτια απώλεια των αριστερών α΄και β΄γομφίων. 4 – Κάτω γνάθος του 
Σ:56 με προθανάτια απώλεια των αριστερών α΄και β΄γομφίων. 
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Συγκεντρωτικός πίνακας οδοντοπαθολογικών ευρημάτων 
επί συνόλου 70 σκελετών και 1115 οδόντων* 

 
 
 
 
 

Ευρήματα νόσων 
Αριθμός 
ατόμων 

Άνδρες Γυναίκες Παιδιά 

Ε
π

ι 
μ

έρ
o

u
ς 

Σ
ύ
ν
ο

λ
ο

 

ο
δ

ό
ν
τω

ν
 

Τ
ο

μ
εί

ς
 

Κ
υ
ν
ό

δ
ο
ν
τε

ς
 

Π
ρ

ο
γ
ό

μ
φ

ιο
ι 

Γ
ο

μ
φ

ίο
ι 

Τερηδόνα 26 11 10 4 82 8 6 23 45 

Περιοδοντίτιδα 26 13 10 2      

Οδοντικό απόστημα 7 2 3 1 13 1 1 1 10 

Οδοντική τρυγία 18 9 8 1      

Ολιγοδοντία 2 1 1  2 2    

Υπεραριθμία 1   1 1    1 

Μικροδοντία 2  1 1 3   2 1 

Υποπλασία αδαμαντίνης 1 1   16 5 3 4 4 

Απόκλιση 2  1 1      

Στροφή 1  1       

Εκτόπιση 4  1 3 6  4 2  

Υπέκφυση 1   1 2  2   

Συνωστισμός 2   2 6   4 2 

Ετεροτοπία 1 1   2  1 1  

Προθανάτ. απώλεια οδόντων 16 9 6  82 11  10 61 

 
 
 
 
 
 

 
Σημείωση: 

1)  Τα στατιστικά δεδομένα του πίνακα περιλαμβάνουν μόνο τους σκελετούς εκείνους 

που φέρουν οδοντογναθικά στοιχεία και όχι το σύνολο του σκελετικού πληθυσμού 

των Αβδήρων. 

2)  Στον αριθμό των ατόμων, εκτός των ανδρών και γυναικών, συμπεριλαμβάνονται και 
άτομα αδιάγνωστου φύλου. 
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 101 

 
 
 

Συντελεστές στατιστικού λάθους 
 
 
 
    Οι κυριότεροι είναι: 
 
1) Ο μικρός αριθμός των εξεταζόμενων σκελετών που φέρουν οδοντικά στοιχεία 

από το υλικό των Αβδήρων, (70 σκελετοί). 
2) Η μεταθανάτια (post mortem) απώλεια μέρους των οδόντων στους περισσότε-

ρους σκελετούς, με συνέπεια οι οδοντοστοιχίες τους να εμφανίζονται 
ατελείς. (Εξετάστηκαν 570 δόντια ενηλίκων και 545 δόντια ανηλίκων: Ήτοι 
σύνολο 1.115 δόντια). 

3) Η παντελής έλλειψη σε ορισμένο αριθμό σκελετών, των γνάθων με τα δόντια 
τους. (Εντοπίστηκαν χωρίς γναθοδοντικά στοιχεία 21 σκελετοί).Για την 
αποφυγή μεγαλύτερου στατιστικού λάθους ο αριθμός αυτός των σκελετών δεν 
συμπεριλήφθηκε στα στατιστικά δεδομένα, με συνέπεια, όμως, να μικρύνει 
ακόμα περισσότερο το γενικό δείγμα του πληθυσμού. 

 
   Ωστόσο, θα πρέπει να σημειωθεί, ότι παρ' όλα τα πιο πάνω προβλήματα και 
κυρίως του μικρού αριθμού των εξεταζόμενων σκελετών, οι στατιστικές 
οδοντικές αναλύσεις επί του οστεολογικού υλικού των Αβδήρων, θεωρούνται 
χρήσιμες επειδή προστιθέμενες και σε άλλες μελλοντικές στατιστικές εργασίες, 
θα συμβάλλουν σε ακριβέστερους οδοντοπαθολογικούς προσδιορισμούς. 
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Σ Υ Μ Π Ε Ρ Α Σ Μ Α Τ Α 

 
 
 
   Η οδοντική υγεία των ατόμων στους οποίους ανήκαν οι σκελετοί των Αβδή-
ρων, είναι προφανές ότι παρουσιάζει μια γενική επιβάρυνση η οποία, όμως, 
κρίνεται ότι βρίσκεται μέσα στα αναμενόμενα πλαίσια για τα δεδομένα υγιεινής 
εκείνης της εποχής. (4ο-10ο αιώνα μ.Χ.). 
   Εξαίρεση αποτελεί η συχνότητα της οδοντικής τερηδόνας η οποία εμφανίζει 
μεγαλύτερο μέγεθος αύξησης απ' ότι κανονικά αναμενόταν. 
   Συγκεκριμένα, η τερηδόνα, παρουσιάζεται με ποσοστό προσβολής 13,15 % 
στο σύνολο του αριθμού των οδόντων, ενώ την αντίστοιχη εποχή στην Ελλάδα, ο 

Brothwell αναφέρει μέση τερηδονική συχνότητα 7-8 % . (βλ. σχετικό 
διάγραμμα στο κεφάλαιο "Ιστορική αναδρομή και επιδημιολογία της 
τερηδόνας" ). Η ιδιαιτερότητα αυτή δεν αποκλείεται να οφείλεται στη χρήση 
περισσότερων υδατανθράκων και ειδικά γλυκαντικών ουσιών στη διατροφή των 
ατόμων αυτών, πράγμα αρκετά πιθανό αν συνυπολογίσουμε την αυξημένη 
αγροτική παραγωγή σε οπωροκηπευτικά της περιοχής των Αβδήρων. ( Ας 
σημειωθεί, ότι σήμερα με την ευρεία διάδοση των ζαχαρωδών προϊόντων, ειδικά 
στο δυτικό πολιτισμό, το ποσοστό της τερηδονικής συχνότητας ανέρχεται στο 
50-90 % στο σύνολο των οδόντων). (Brabant,1967). 
  Όλα τα υπόλοιπα οδοντοπαθολογικά στοιχεία που προέκυψαν από τη μελέτη 
των στατιστικών αναλύσεων, συμφωνούν με τα πρότυπα της επικρατούσας στο-
ματικής υγιεινής της εποχής, όπως : 
α) Μεγάλη αύξηση της συχνότητας της περιοδοντικής νόσου (75% επί των 
ενηλίκων ατόμων). 
β)  Προθανάτιες οδοντικές απώλειες (ante mortem) μέσα στα αναμενόμενα για 
την εποχή όρια. (14,38% στο σύνολο του αριθμού των οδόντων). Η διαπίστωση 
αυτή συμπίπτει και με τις εργασίες του Brothwell (1972), ο οποίος αναφέρει 
για την Ελλάδα της βυζαντινής περιόδου, προθανάτια απώλεια δοντιών μεταξύ 
10-15 %. 
γ)  Οδοντική τρυγία και αποτριβή σε αυξημένα επίπεδα, καταστάσεις που 
δικαιολογούνται από την απουσία οδοντικής φροντίδας και παράλληλα της 
μάσησης σκληρών τροφών. 
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Π Ε Ρ Ι Π Τ Ω Σ Η    Τ Ρ Υ Π Α Ν Ι Σ Μ Ο Υ 
                                                                 
 

  Ε ι σ α γ ω γ ή 
 

  Κατά τη διάρκεια των αρχαιολογικών ανασκαφών στα ΄Αβδηρα, το καλοκαίρι 
του 1979, εντοπίστηκε σε αποθήκη του αρχαιολογικού χώρου,  ξύλινο κιβώτιο, 
το οποίο  περιείχε μικρό αριθμό οστεϊνων ευρημάτων. Τα ευρήματα αυτά, 
ύστερα από τη συγκόλλησή τους διαπιστώθηκε ότι προέρχονταν από τον ίδιο 
σκελετό και συγκεκριμένα από το κρανίο του ατόμου το οποίο εξακριβώθηκε 

ότι ανήκε σε άνδρα ηλικίας περίπου 20  4 ετών. 
  Το απροσδόκητο ενδιαφέρον στοιχείο του συγκεκριμένου κρανίου αποτελούσε 
η παρουσία δυο κυκλικών διανοίξεων διαμέτρου 24 χιλιοστ. και 20 χιλιοστ. 

αντίστοιχα στο ινιακό οστό, οι οποίες πρέπει να θεωρηθούν σαφείς περιπτώσεις 
τρυπανισμού. Δηλαδή, σκόπιμης ante mortem (προθανάτιας) χειρουργικής 
επέμβασης στο κρανίο του ατόμου. 
 
 

 
 
Ο περίφημος πίνακας του Ιερώνυμου Μπός που απεικονίζει χειρουργική 

επέμβαση τρυπανισμού  (Hieronymus van Aeken-El Bosco, 1450-1516, 

Μουσείο Prado, Μαδρίτη). 
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  ΙΣΤΟΡΙΚΑ   ΣΤΟΙΧΕΙΑ 
 

  Ο Τρυπανισμός από την προϊστορική εποχή μέχρι τον μεσαίωνα. 
  
   Ε υ ρ ή μ α τ α 
 
  Ο τρυπανισμός ή κρανιοανάτρηση, συνίσταται, όπως είναι γνωστό, στην 
αφαίρεση ενός τμήματος του κρανιακού θόλου, χωρίς τον τραυματισμό των 
υποκείμενων κεντρικών αιμοφόρων αγγείων και μηνίγγων του εγκεφάλου. 
  Πιστεύεται ότι αποτελεί μια από τις πρώτες μορφές χειρουργικής επέμβασης 
για την οποία έχουμε κάθε είδους αυθεντική αναφορά, αφού η εφαρμογή της 
παρουσιάζει μια εκπληκτική διάδοση, τόσο από γεωγραφικής πλευράς, με 
εξάπλωση στα περισσότερα μέρη του κόσμου, όσο και από χρονικής, με 

εμφάνιση σε όλες τις περιόδους του ανθρώπινου πολιτισμού.   Ας σημειωθεί ότι 
ο τρυπανισμός σε μερικές περιοχές του κόσμου εκτελείται ακόμα και σήμερα 
από ιθαγενείς μάγους – γιατρούς. 
  Θα πρέπει να επισημανθεί, ότι ο τρυπανισμός, επειδή άρχισε να εξασκείται 
από τους προϊστορικούς χρόνους, εμφανίζει μια αξιοθαύμαστη διαβάθμιση 
στην αρτιότητα της μεθοδολογίας και δεξιοτεχνίας. Και ασφαλώς, ο αριθμός των 
επιζώντων απ’ αυτή την επέμβαση μαρτυρεί την ικανότητα αυτών των 
πρωτόγονων χειρουργών. 
  Για αρκετό καιρό η ιατρική επιστήμη αμφέβαλε στην ύπαρξη θεραπευμένων 
προϊστορικών τρυπανισμών, επειδή οι περισσότεροι χειρουργοί των δυο 
περασμένων αιώνων (18ου και 19ου αιώνα), στην προ αντισηψίας περίοδο, 
εκτιμούσαν ότι η επιβίωση  των ασθενών κάτω απ’ αυτές τις συνθήκες, δεν θα 
έπρεπε να ξεπερνούσε το 1% (Schröder, 1957).  Ωστόσο, καθώς εμφανίστηκαν 
αποδείξεις θεραπευμένων (επουλωμένων) τρυπανισμών στα νησιά της Νέας 
Ζηλανδίας και της βόρειας Αφρικής, αυτές οι αμφιβολίες σταδιακά 
απομακρύνθηκαν. 
  Μέχρι σήμερα έχουν αναφερθεί πάνω από 1.000 περιπτώσεις αρχαίων 
τρυπανισμών και με ευρεία κατανομή σ’ ολόκληρο τον κόσμο (Manchester 
1983).  

 
  Ε υ ρ ώ π η 

  Η Ευρώπη, κατά τη γνώμη ορισμένων ερευνητών, διαθέτει τα περισσότερα και 
πλέον αξιόπιστα δείγματα τρυπανισμού, ίσως διότι υπερέχει στις αρχαιολογικές 
ανασκαφές και στη μελέτη των σκελετικών ευρημάτων που διεξάγονται κατόπιν. 
Γι’ αυτό το λόγο ο Piggott (1940), προτείνει να θεωρηθεί η Κεντρική και Βόρεια 

Ευρώπη σαν περιοχές προέλευσης του τρυπανισμού στον άνθρωπο. 
  Σύμφωνα με τον Rytel (1962), η πρώτη αναφορά τρυπανισμού χρονολογείται 
από το 1849  (Άτλαντας του Morton, Cranea Americana).  Αντίθετα, ο Bartucz 
ισχυρίζεται ότι ο πρώτος επιστήμονας που περιέγραψε έναν αληθινό 
τρυπανισμό, ήταν ο Δρ. Ε. Kovaces από την Ουγγαρία,  ο οποίος το 1853 
ανακάλυψε ένα κρανίο στο Vereb. 
  Ένας άλλος αναγνωρισμένος πρωτοπόρος ήταν ο E.G.Squier o οποίος 
μελέτησε ένα κρανίο από το Cuzco του Περού, που βρέθηκε κατά τη διάρκεια 
της περιοδείας του σ’ αυτή την περιοχή το 1863-65  (Stewart, 1958). Ο Squier 
συνεργάστηκε με τον Paul Broca, τον διάσημο Γάλλο φυσικό ανθρωπολόγο που  
εκείνη την εποχή ενδιαφερόταν για την αναγνώριση των νεολιθικών 
τρυπανισμών στη Γαλλία και με αυτόν τον τρόπο, σταδιακά, ήρθαν στο φως 
περισσότερα κρανία που εμφάνιζαν την πρωτόγονη αυτή χειρουργική 
επέμβαση. 
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   Ο Moodie θεωρεί ότι οι πρώτοι ευρωπαϊκοί τρυπανισμοί άρχισαν να 
εφαρμόζονται πριν μερικές δεκάδες χιλιάδες χρόνια. Τον ισχυρισμό αυτόν 
αποδέχεται  και ο Forgue (1938), ο οποίος τοποθετεί την έναρξη των 
τρυπανισμών στο τέλος της παλαιολιθικής περιόδου.  
   Διάσημοι ερευνητές, όπως ο Broca (1875), Lucas-Championnière (1878), 
Horsley (1888), Ruffer (1918), Parry (1923), Guiard (1930), Piggott (1940), 
Oakley (1959), Steinbock (1976) και Manchester (1983), πιστεύουν ότι αυτή η 
επέμβαση είχε εμφανίσει ευρεία εφαρμογή ήδη κατά τη διάρκεια της 
νεολιθικής εποχής. 
   Ο Piggott και ο Oakley ισχυρίζονται ότι ο τρυπανισμός εκτελείτο 
περιστασιακά από τους πρωτόγονους Δουνάβιους πολιτισμούς (3.000 χρόνια 
π.Χ.) και συχνά από τους “πολεμιστές με τσεκούρια”, λαό που κατασκεύασε 
τους υπόγειους ταφικούς θαλάμους στις περιοχές πλησίον των ποταμών 

Σηκουάνα, Ουάζ, και Μάρνη της Γαλλίας (περ. 2.000 π.Χ.). Σ΄αυτούς τους 
τάφους ανακαλύφθηκαν πολλά κρανία που παρουσίαζαν σημεία τρυπανισμού 
κυρίως τελετουργικής σημασίας (Oakley et al.). Αυτή, αλλά και άλλες 
μεταγενέστερες ανακαλύψεις, αναδεικνύουν τη Γαλλία σαν ένα μείζον κέντρο 
τρυπανισμού, ειδικά για την περίοδο 1900-1500 π.Χ. (Sudhoff, 1929). 
   Παραδείγματα τρυπανισμού έχουν επίσης αναφερθεί από πολλές περιοχές 
της νεολιθικής Ευρώπης και ιδιαίτερα από τη Δανία, Αγγλία, Γερμανία, Ιταλία, 
πρώην Ε.Σ.Σ.Δ. καθώς και τα Βαλκάνια, τα οποία έχουν αποκαλύψει ένα 
μάλλον ευρύ αριθμό τρυπανισμένων κρανίων. 
   Στην Ευρώπη, η κρανιοανάτρηση γίνεται σπάνια μετά τη νεολιθική περίοδο, 
επειδή εν μέρει στην ύστερη εποχή του Χαλκού και στη La Tène πολιτιστική 
βαθμίδα, ο νεκρός συνήθως καιγόταν (Regnault,1936).  Παρ’ όλ’ αυτά, 
υπάρχουν μερικά διαθέσιμα παραδείγματα από τη Γαλλία (Guiard,1930), 
Σκανδιναβία (Piggott,1940), Γερμανία (Brunn 1936, Breitinger 1938), 
Τσεχοσλοβακία (Matiegka,1928), Ουγγαρία (Bartucz,1964), Ρουμανία (Russu 
και Bologa,1961), Βουλγαρία (Boev,1959), Ελλάδα (Angel,1971,1973,1982) 
και πρώην Ε.Σ.Σ.Δ. (Bobin,1964). 
   Την εποχή του Σιδήρου, την πρώιμη ιστορική εποχή καθώς και στους 
ελληνικούς, ρωμαϊκούς και μεσαιωνικούς χρόνους, όλα δείχνουν ότι στην 
Ευρώπη ο τρυπανισμός συνεχίζεται να εκτελείται. Αυτό βεβαιώνεται από την 
ανακάλυψη κρανίων εκείνης της εποχής, καθώς και από τη σχετική 
βιβλιογραφία της μετέπειτα περιόδου. 
   Αποδείξεις τρυπανισμών των μεσαιωνικών χρόνων προέρχονται από Αγγλία 
(McKenzie 1927, Parry 1936, Brothwell 1936α), Ιρλανδία (Martin 1935, 
Fleetwood 1951), Γαλλία (Piggott,1940), Γερμανία (Brunn 1936, Karolyi 

1936), Ιταλία (Castiglioni,1941), Τσεχοσλοβακία (Piggott,1940), Ουγγαρία 
(Boev,1959), Ρουμανία (Russu και Bologa,1961), Βουλγαρία (Boev,1959) και 
από μερικές άλλες περιοχές. 
   Σύμφωνα με τον Rytel (1962), ωστόσο, η συχνότητα αυτής της επέμβασης 
κατά τη διάρκεια των μεσαιωνικών χρόνων ποτέ δεν έφθασε το ποσοστό και την 
καθολικότητα που απολάμβανε τη νεολιθική εποχή. 
   Στην Ελλάδα, η πρακτική του τρυπανισμού για θεραπευτικούς σκοπούς θα 
πρέπει να είχε ευρεία εφαρμογή, όπως τουλάχιστον αυτό προκύπτει από τα 
Ιπποκρατικά συγγράμματα, αλλά και από διάφορες άλλες περιγραφές 
μεταγενέστερων ιστορικών κειμένων. Πράγματι, ο Ιπποκράτης (460-355 π.Χ.), 
σε μια από τις πραγματείες του της κλασσικής χειρουργικής, συνιστούσε 
τρυπανισμό για τις περιπτώσεις τραυματισμού της κεφαλής από πλήγματα 
(Littrè,1863). Η περιγραφή είναι λεπτομερής και παρουσιάζει ορισμένες 
χειρουργικές τεχνικές, που θα αναφέρουμε στο επόμενο κεφάλαιο. Παρ’ όλα 
αυτά, οι περιπτώσεις τρυπανισμού που έχουν ανακαλυφθεί και μελετηθεί μέχρι  
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σήμερα είναι ελάχιστες και τούτο φαίνεται ότι οφείλεται στην περιορισμένη 
έκταση των παλαιοανθρωπολογικών και παλαιοπαθολογικών ερευνών στη χώρα 
μας. Παράλληλα, όμως, στο πρόβλημα αυτό, πιθανόν να συμβάλλει και η 
τακτική των αρχαιολογικών ανασκαφών, στις οποίες, μέχρι πριν λίγα χρόνια, το 
ενδιαφέρον περιοριζότανε κυρίως στα καλλιτεχνικής και ιστορικής σημασίας 
ευρήματα, παραγκωνίζοντας έτσι το σκελετικό υλικό των ταφών, το οποίο είτε 
καταστρεφότανε, είτε αποθηκευότανε, περιμένοντας τους λιγοστούς ειδικούς 
ερευνητές να το μελετήσουν. 
   Ο Angel (1971), αναφέρει την περίπτωση ενός κρανίου της Μέσης 
Χαλκοκρατίας από τη Λέρνα της Αργολίδας, το οποίο έφερε στη μετωπιαία 
χώρα ακανόνιστη και τραχεία διάνοιξη του οστού με αμφίβολη και για τον ίδιο 
ερμηνεία, ως προς την αιτιολογία της. Το 1973, ο ίδιος συγγραφέας περιγράφει 
μιαν άλλη περίπτωση πολύ πιθανού τρυπανισμού στο μετωπιαίο οστό του 

κρανίου 51 Myc που ανήκε σε άνδρα ηλικίας περίπου 28 ετών και προερχόταν 
από τους βασιλικούς τάφους των Μυκηνών. Η μορφολογία και οι διαστάσεις της 
κρανιακής διάνοιξης (30Χ27 χιλιοστά) μοιάζουν με αυτές του κρανίου που 
εξετάζουμε από τα Άβδηρα. Η κρανιακή διάνοιξη είχε γίνει με ιδιαίτερα οξύ 
κοπτικό όργανο, ενώ η αιτία της επέμβασης, κατά τον Angel, θα πρέπει να ήταν 
η αντιμετώπιση του κατάγματος που είχε υποστεί το άτομο στο κρανίο. Ακόμη, 
ο Angel το 1982, περιγράφει δυο επίσης περιπτώσεις διατρήσεως σε κρανία της 
Μέσης Χαλκοκρατίας από τον αρχαίο οικισμό Ασίνη της Αργολίδας, που 
χαρακτηρίζονται από άτυπη διαμόρφωση της διάνοιξης και αμφίβολη 
αιτιολογία της, κατά τη γνώμη και του ίδιου  ( Πίτσιος, 1994). 
   Περισσότερο πρόσφατα, το 1994-95, ήρθαν στο φως έξι ακόμα ενδιαφέρουσες 
περιπτώσεις τρυπανισμού από το αρχαίο νεκροταφείο της Ακάνθου στη 
Μακεδονία. 
   Συγκεκριμένα, η αρχαία Άκανθος που βρίσκεται στην ανατολική πλευρά του 
αυχένα της χερσονήσου του Άθω κοντά στο σύγχρονο οικισμό της Ιερισσού, 
περιλαμβάνει εκτεταμένο νεκροταφείο με ταφές που καλύπτουν ένα μεγάλο 
χρονικό διάστημα καθώς, οι αρχαιότερες ανάγονται στα τέλη του 7ου αι. π.Χ., 
ενώ οι νεότερες χρονολογούνται στα μέσα του 3ου αι. μ.Χ., με πολυπληθέστερη 
την παρουσία τάφων των υστεροαρχαϊκών και των κλασσικών χρόνων 
(Τρακασοπούλου-Σαλακίδου, 1997). 
   Η ανακάλυψη των κρανίων που παρουσιάζουν τρυπανισμό έγινε από το 
Εργαστήριο Ανθρωπολογίας του Δημοκρ. Πανεπιστ. Θράκης, στα πλαίσια 
ερευνητικού-εκπαιδευτικού προγράμματος τo 1994-95, με την επίβλεψη του 
καθηγητού κ. Ν. Ξηροτύρη.  Αναλυτικά, οι περιπτώσεις αυτές των τρυπανισμών 
περιλαμβάνουν: 

1) Κρανίο από την ταφή αριθ. 1992 (ηλικία ατόμου 30-35 ετών), που εμφανίζει 
διάτρηση διανοιγμένη με τρυπάνι στο δεξ. βρεγματικό όγκωμα.  

2) Κρανίο από την ταφή αριθ. 8024 (ηλικία ατόμου 30-40 ετών), το οποίο κατά 
τον ίδιο τρόπο εμφανίζει και αυτό διάτρηση με τρυπάνι στο δεξ. μετωπιαίο 
όγκωμα. 

3) Κρανίο από την ταφή αρ. 8103 (ηλικία ατόμου 20-25 ετών), το οποίο 
παρουσιάζει δύο διατρήσεις με τρυπάνι στο ινιακό και αντίστοιχα στο δεξ. 
βρεγματικό όγκωμα. 

4) Κρανίο από την ταφή αρ. 8022 που εμφανίζει διάτρηση στο δεξ. βρεγματικό 
όγκωμα με αμφίβολα στοιχεία ως προς τον τρόπο διάνοιξης (τρυπάνι;). 

5) Κρανίο από την ταφή αρ. 8009 (ηλικία ατόμου 35-40 ετών) το οποίο 
παρουσιάζει στο μετωπιαίο οστό διάτρηση αμφιβόλου και σ’ αυτό μεθόδου 
διάνοιξης. 
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6) Κρανίο από την ταφή 7997 (ηλικία ατόμου 40-50 ετών). Αυτό, εμφανίζει δύο 
διατρήσεις στο αριστ. βρεγματικό οστό οι οποίες φαίνεται ότι έγιναν με τη 
μέθοδο της απόξεσης και τομής για την αντιμετώπιση κάποιου σοβαρού 
κρανιακού κατάγματος. 

   Ακόμα, θα πρέπει να σημειωθεί, ότι τα κρανία 8024 και 8103 παρουσιάζουν 
μικρού βαθμού επουλωτική διεργασία, με συνέπεια να συμπεραίνεται ότι τα 
άτομα αυτά κατόρθωσαν να επιβιώσουν για κάποιο μικρό χρονικό διάστημα 
μετά την εγχείρηση. Επίσης, όλοι οι τρυπανισμοί, εκτός αυτών του κρανίου 
7997, εμφανίζουν σχεδόν πανομοιότυπες κυκλικές διατρήσεις, η μορφολογία 
των οποίων μας οδηγεί στο συμπέρασμα ότι πολύ πιθανόν  εφαρμόστηκαν από 
τον ίδιο χειρουργό και με το ίδιο εργαλείο τρυπανισμού και μάλλον για τη 
θεραπευτική αντιμετώπιση πονοκεφάλων ή άλλων “αφανών” νόσων, όπως 
επιληψίας, ψυχώσεως κ.λ.π. (Εργαστήριο Ανθρωπολογίας του Δ.Π.Θ., 1999). 

   Τέλος, το 2001 κατά τη διάρκεια ταξινόμησης και συντήρησης παλαιότερων 
συλλογών του Ανθρωπολογικού Μουσείου της Ιατρικής Σχολής του 
Πανεπιστημίου Αθηνών, εντοπίστηκε μια άλλη, πολύ ενδιαφέρουσα περίπτωση 
πολλαπλού  τρυπανισμού. Πρόκειται για τμήμα εγκεφαλικού κρανίου ενηλίκου 
ατόμου από αρχαίο νεκροταφείο της περιοχής Μεσογείων Αττικής, το οποίο 
εμφανίζει πέντε κυκλικές διανοίξεις διαμέτρου ενός εκατοστού διανοιγμένων 
στη δεξιά μετωπιαία χώρα, με μηχανικό χειροκίνητο τρυπάνι.                            
   Συνεχίζοντας την ιστορική αναδρομή του τρυπανισμού στον αρχαίο 
ευρωπαϊκό χώρο, φθάνουμε στους ρωμαϊκούς χρόνους κατά τους οποίους 
διαπιστώνουμε συνέχιση, αλλά και προσπάθειες τελειοποίησης της τεχνικής 
του.  Πράγματι, την ίδια εποχή, από τη Ρώμη, έχουμε την περιγραφή του 
Κέλσου (Aulus Cornelius Celsus, 25-37 μ.Χ.) ο οποίος στο κλασικό έργο του 
“De Medicina” και συγκεκριμένα στο κεφάλαιο “De artibus”, αναφέρεται σε μια 
νέα μέθοδο τρυπανισμού η οποία στη συνέχεια καθιερώθηκε στα χειρουργικά 
βιβλία των μεσαιωνικών χρόνων. Αυτή η μέθοδος, προφανώς αργότερα 
υιοθετήθηκε και από τους Άραβες γιατρούς. 
   Ο Κέλσος, του οποίου η μέθοδος διαφέρει απ’ αυτήν που εφαρμοζόταν στους 
προϊστορικούς χρόνους, συμβουλεύει τον τρυπανισμό για περιπτώσεις 
πληγμάτων της κεφαλής και δίνει οδηγίες σχετικά με την προσοχή και την 
ακρίβεια της τεχνικής που επιβάλλεται να εφαρμοστεί (Spencer,1948). 
 

 
 
Λεπτομέρεια από τον πίνακα του Jan Sanders van Hemessen  (1500-1575)  που 

παρουσιάζει με πολύ παραστατικό τρόπο επέμβαση  τρυπανισμού  στη μετωπιαία 
περιοχή του κρανίου νεαρού ασθενούς   (Prado, Μαδρίτη). 
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   Παρ’ όλο που ο Spencer πιστεύει ότι ο Κέλσος ήταν ένας πεπειραμένος 
επαγγελματίας γιατρός, ο Castiglioni (1941), έχει αντίθετη άποψη και δεν τον 
θεωρεί σπουδαίο γιατρό ή χειρουργό, αλλά ένα συγγραφέα – ερανιστή που 
χρησιμοποιούσε κείμενα από εργασίες άλλων και ιδίως των Ελλήνων.  Πάντως, 
όποιος κι’ αν ήταν ο Κέλσος, σημασία έχει ότι τα γραπτά του επηρέασαν 
αναμφίβολα τον χειρουργικό κόσμο για πολλούς αιώνες. 
   Πολύ αργότερα, ο Rogerius Frugardi  (1170-1200 μ.Χ.), ο επονομαζόμενος 
“Roger του Salerno”, ένας από τους μεγάλους χειρουργούς του Σαλέρνο της 
Ιταλίας, παρουσιάζει ένα δοκίμιο στο οποίο πραγματεύεται εκτενώς για τα 
τραύματα της κεφαλής και του εγκεφάλου. Σ’ αυτό το δοκίμιο αναφέρεται εκτός 
των άλλων στη διαφορική διάγνωση των τραυμάτων του κρανίου και 
υποδεικνύει μεθόδους για τον τρυπανισμό (Castiglioni,1941).  Ωστόσο, η 
μέθοδος για τον τρυπανισμό που περιγράφει δεν φαίνεται να είναι διαφορετική 

απ’ αυτή του Κέλσου. 
   Επανερχόμενοι στις αναφορές του τρυπανισμού από τις διάφορες περιοχές 
του κόσμου, θα εξετάσουμε μερικά ενδιαφέροντα περιστατικά από την 
Ιρλανδία.     
   Στην πόλη Colliers που βρίσκεται πλησίον του Meath εντοπίστηκε ένας 
τρυπανισμός σε κρανίο παιδιού ηλικίας περίπου 13 ετών, πιθανώς της πρώιμης 
χριστιανικής περιόδου (Martin 1935). Επίσης, κατά τη διάρκεια πιο 
πρόσφατων ανασκαφών στην Ιρλανδία, ανακαλύφθηκαν δυο ακόμα 
τρυπανισμοί των ύστερων μεσαιωνικών χρόνων. Απ’ αυτούς, ο ένας προέρχεται 
από την περιοχή Ballinlough, κοντά στο Laois και ο άλλος από την περιοχή 
Maganey Lower, κοντά στο Kildare.   Ένας τέταρτος τρυπανισμός 
ανακαλύφθηκε σ’ ένα πέτρινο τάφο στο καθολικό μοναστήρι του Nendrum,  της 
περιοχής Strangford Lough, στο νησί Mahee. Φαίνεται, ότι αυτή η χειρουργική 
επέμβαση είχε γίνει στο πιο πάνω ιρλανδικό μοναστήρι, πριν αυτό καταστραφεί 
από φωτιά, το 974 μ.Χ. Εξ’ άλλου, την εποχή εκείνη, συνήθιζαν τις δύσκολες 
χειρουργικές επεμβάσεις να τις εκτελούν μέσα στα μοναστικά ιδρύματα 
(Fleetwood 1951). Πιθανόν, η πιο πάνω ανακάλυψη να συνδέεται και με τον 
θρύλο της περιοχής που μιλάει για κάποιον ήρωα Cennfaeladh o οποίος κατά 
τη διάρκεια της μάχης του Moyrath κοντά στο Down, το 637 μ.Χ., υπέστη  
κάταγμα στο κρανίο από σπαθί και για το λόγο αυτό χειρουργήθηκε από τον 
όσιο Bricin, ηγούμενο της μονής Tuaim Drecain, ένα σπουδαίο λόγιο και ικανό 
χειρουργό (Fleetwood,1951). 
   Προχωρώντας στη Γιουγκοσλαβία, ειδικά στη νοτιοδυτική πλευρά της, 
καθώς και στο βόρειο τμήμα της Αλβανίας, διαπιστώνουμε πως σ’ αυτές τις 
περιοχές υπήρχε μια μακρά εξάσκηση του τρυπανισμού που διατηρήθηκε 

μέχρι τον 19ο αιώνα (Giot και Desse 1950, Boev 1959). Από τις λαογραφικές 
αφηγήσεις αυτών των χωρών αντλούνται πολυπληθή και ενδιαφέροντα στοιχεία. 
Έτσι, η παράδοση μιλάει για κάποιο σπουδαίο γιατρό που ενώ διενεργούσε 
τρυπανισμό του μετώπου της κόρης του ηγεμόνα Czar, για να τις αφαιρέσει ένα 
“σκαθάρι” από τον εγκέφαλό της, φρουρούταν στενά από τους μαθητευόμενους 
του, προκειμένου να παραμένει μυστική η τεχνική της επέμβασης. 
   Χωρίς αμφιβολία, η Ευρώπη και η Νότια Αμερική μας παρέχουν τα 
περισσότερα στοιχεία περί του τρυπανισμού, γεγονός που οφείλεται μάλλον στο 
ευρύτερο ανασκαφικό και αρχαιολογικό έργο τους, παρά στη μεγαλύτερη 
διάδοση αυτής της επέμβασης σε σχέση με τις άλλες χώρες του κόσμου. 
 

    Α σ ί α 
   Στην Ασία, έχουμε οπωσδήποτε λιγότερα περιστατικά τρυπανισμού, αλλά 
πάντως αρκετά ενδιαφέροντα. Πιο κάτω παραθέτουμε τα περισσότερο αξιόλογα. 
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   Ξεκινώντας από την Παλαιστίνη, διαπιστώνουμε πως ο παλαιότερος τρυπα-
νισμός εντοπίστηκε στην περιοχή της Ιεριχούς (Jericho) και χρονολογείται από 
την εποχή του Χαλκού (2.000 π.Χ.). (Oakley et al.,1959). Ο Risdon (1939), 
που ανέσκαψε τάφους στην περιοχή Tell Duweir (Lachish), ανακάλυψε τρία 
κρανία με τρυπανισμό της εποχής του Σιδήρου (8ος αιώνας π.Χ.). Επίσης, ο 
Giles (1953) αναφέρει μια ακόμη περίπτωση τρυπανισμού της ίδιας εποχής. 
  Στη Συρία των ρωμαϊκών χρόνων, έχουμε κάποιες έμμεσες ενδείξεις περί 
τρυπανισμού δια μέσου της κινεζικής βιβλιογραφίας (Needham, 1954). 
   Πράγματι, ο Ouyang Hsin και o Sung Chhi στη “Νέα ιστορία της Δυναστείας 
των Τ’ ang”, (Hsin Thang Shu) στα 1.061 μ.Χ., γράφουν ότι ο λαός του Ta-
Chhin (της ρωμαϊκής Συρίας), διέθετε σπουδαίους γιατρούς που κατόρθωναν να 
θεραπεύσουν την τύφλωση με τη διάνοιξη του κρανίου και την αφαίρεση από 
τον εγκέφαλο σκωλήκων. 

   Προχωρώντας περισσότερο ανατολικά διαπιστώνουμε ότι τόσο στην αρχαιό-
τητα, όσο και στους πιο πρόσφατους χρόνους, ο τρυπανισμός εξασκείτο κυρίως 
στη γεωγραφική περιοχή που σήμερα περικλείεται από το ανατολικό 
Αφγανιστάν, το βόρειο Πακιστάν και το Κασμίρ (Giot και Desse 1950, 
Roney 1954).  Παρ’ όλα αυτά, από την πιο πάνω περιοχή, και ειδικά για 
πρωϊμότερες χρονικές περιόδους, δεν υπάρχουν παρά ελάχιστες περιπτώσεις 
κρανίων με εξακριβωμένο τρυπανισμό. Αντίθετα, οι λαϊκές παραδόσεις γι’ αυτή 
την επέμβαση ήταν αρκετά διαδεδομένες γύρω στο 400 μ.Χ. (Müller,1959), με 
ιδιαίτερη έμφαση στην περιοχή του Θιβέτ (Jungbauer, 1923). 
   Μια από αυτές τις παραδόσεις αναφέρει ότι στους αρχαίους χρόνους οι 
σπουδαστές πήγαιναν στην Takkasilã, (τότε ελληνική πόλη Τάξιλα – Taxila), στο 
βόρειο-δυτικό τμήμα της Ινδικής ηπείρου, για να μάθουν τέχνες και επιστήμες. 
Εκεί, ζούσε ένας φημισμένος δάσκαλος-γιατρός, o Atreya, στον οποίο πήγε ο 
πρίγκιπας Jivaka σαν μαθητευόμενος, για να διδαχθεί την τέχνη της διάνοιξης 
των κρανίων. Ο πρίγκιπας, κατά την περίοδο της εκπαίδευσής του, 
παρακολουθούσε με έκπληξη το δάσκαλό του να βγάζει σκουλήκια από τον 
εγκέφαλο των ασθενών. Αργότερα, όταν ο πρίγκιπας Jivaka γύρισε στην 
πατρίδα του εξάσκησε την τέχνη που έμαθε, τελειοποιώντας μάλιστα τη 
χειρουργική διαδικασία με τη χρησιμοποίηση ενός ειδικού εργαλείου 
διανοίξεως που επινόησε. Λέγεται, ότι με αυτή την ιατρική μέθοδο αρκετές 
φορές κατόρθωσε να αφαιρέσει από τον εγκέφαλο των ασθενών του όχι μόνο 
σκουλήκια, αλλά και μυριάποδα. Ο θρύλος λέει ότι ο Jivaka, αργότερα, έγινε ο 
ιατρικός σύμβουλος του Βούδα και πολύ σύντομα απέκτησε τόση φήμη, ώστε 
το ονομά του  να αναφέρεται συχνά στα ιερά βουδιστικά κείμενα και στις 
εθνικές λαϊκές παραδόσεις. 

   Πιθανολογείται, ότι αυτού του είδους οι ιστορικές αφηγήσεις μεταφέρθηκαν 
ανατολικά κυρίως από τις βουδιστικές ιεραποστολές εκείνης της εποχής. 
   Ωστόσο, στην Κίνα αυτά τα διηγήματα διανθίζονται με ορισμένες προσθήκες, 
όπως με τη χρήση του βελονισμού και του αισθήματος του σφυγμού για 
διαγνωστικούς λόγους, ιατρικές πρακτικές που δεν εφαρμόζονταν στην αρχαία 
Ινδία. Αντίθετα, οι θιβετιανοί όταν παρέλαβαν τις πρωτότυπες ιστορικές 
αφηγήσεις τις μετέφρασαν χωρίς μετατροπές. Ο Μüller (1959), πιστεύει ότι, αν 
και πρόκειται για ιστορίες λαογραφικού χαρακτήρα, υπάρχουν αρκετές απ’ 
αυτές που βασίζονται πάνω σε πραγματικά γεγονότα, με συνέπεια να 
συμπεραίνεται έμμεσα η εφαρμογή του τρυπανισμού σ’ αυτές τις περιοχές. 
   Πράγματι, ο Boev (1959), αναφέρει ότι έχει διαθέσιμες αποδείξεις για 
τρυπανισμούς στο Θιβέτ που στηρίζονται σε αληθινά ευρήματα και όχι μόνο 
στις λαογραφικές παραδόσεις. 
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   Πάντως, θα πρέπει να σημειωθεί πως στο κεντρικό τμήμα της Κίνας δεν έχει 
μέχρι σήμερα ανακαλυφθεί κάποιος τρυπανισμός, αν και υπάρχουν κάποια 
στοιχεία που πιστοποιούν την ύπαρξή του στις περιφερειακές επαρχίες.  
   Ο Tallgren (1936), αναφέρει την ανακάλυψη ενός κρανίου με μια διάτρηση 
στο ινιακό οστό,  που βρέθηκε κατά τη διάρκεια ανασκαφών σ’ ένα αρχαίο 
νεκροταφείο της περιοχής Oglakty  στη νότια Σιβηρία και χρονολογείται από τη 
δυναστεία των Ηαn (202 π.χ.-220 μ.Χ.).                                                                                
   Επίσης, ο Montandon (1926) γράφει για κάποιο κρανίο με τρυπανισμό από 
την περιοχή του ανατολικού Far που σήμερα εκτίθεται στο μουσείο του 
Βλαδιβοστόκ, με αμφίβολα, ωστόσο στοιχεία προέλευσης και χρονολογίας. 
(Θα πρέπει να σημειωθεί πως οι πιο πάνω δυο περιοχές, την εποχή εκείνη 
ανήκαν στο βόρειο τμήμα της κινεζικής αυτοκρατορίας). 
   Σε αντίθεση με τον ελάχιστο αριθμό τρυπανισμένων κρανίων  που 

ανακαλύφθηκαν στην Κίνα, η αρχαία κλασική βιβλιογραφία της παρουσιάζει 
αρκετές αναφορές πάνω σ’ αυτό το είδος της χειρουργικής επέμβασης. 
   Συγκεκριμένα, ο Wong και ο Wu (1936), μας πληροφορούν ότι σε κάποια 
παλιότερη εποχή, μεταξύ του 2.700-1100 π.Χ., υπήρχε ένας γιατρός, ο Yü Fu, 
ο οποίος ήταν γνωστός για την ικανότητά του να διανοίγει κρανία. Ο άνθρωπος 
αυτός αναφέρεται σαν μια αρχαία θρυλική προσωπικότητα της χειρουργικής 
και σύμφωνα με τον Needham, ένας εκ των γιατρών που παρουσιάζονται στο 
σπουδαίο σύγγραμμα της «Μεγάλης Κλασικής Ιατρικής»  (Huang Ti Nei Ching) 
του Su Wèn (2ος αιώνας π.Χ.). 
   Οι Wong και Wu, επίσης, μνημονεύουν τον Hua Tho (130-220 μ.Χ.), τον 
διάσημο για την εποχή του χειρουργό και πρωτοπόρο στη χρήση των 
αναισθητικών φαρμάκων. Η παράδοση λεει ότι αυτός ο γιατρός διάνοιξε το 
κρανίο του Wei, αυτοκράτορα του Tshao, με σκοπό να τον θεραπεύσει από τις 
αφόρητες κεφαλαλγίες που υπέφερε. 
   Επίσης, το βιβλίο “Pao Phu Tzu”, του διάσημου γιατρού και αλχημιστού Ko 
Hung, γραμμένο περίπου το 300 μ.Χ., αναφέρει για ένα γιατρό, τον Thai 
Tshang  Kung (205-150 π.Χ.), ο οποίος είχε εξοικειωθεί με τη « διάνοιξη των 
κρανίων των αρρώστων και την τοποθέτηση των τμημάτων του εγκεφάλου τους 
στη φυσιολογική τους θέση» .  
   Στα 1040 μ.Χ. εκδόθηκε ένα βιβλίο ιστορίας της ιατρικής με τίτλο, “Li Tai 
Ming I Meng Chhiu”, (Περίληψη της ζωής των διάσημων γιατρών όλων των 
εποχών), από τον Chou Shou Chung . Ο συγγραφές παραθέτει τρεις 
περιγραφές τρυπανισμού αντιγραμμένες από ένα προγενέστερο βιβλίο με τίτλο, 
“ Yü Thang Hsien Hua”, (Ευκαιριακές συνδιαλέξεις ακαδημαϊκών), γραμμένο 
μεταξύ του 960 και 1040 μ.Χ., κατά τη διάρκεια της δυναστείας των Sung.  

   Η πρώτη περιγραφή, αναφέρεται σε έναν εργάτη μεταλλείου ο οποίος 
κατόρθωσε να εκτελέσει μια χειρουργική επέμβαση, με σκοπό την αφαίρεση 
ενός σκώληκος από το κρανίο ασθενούς που η πάθησή του εθεωρείτο ανίατη. 
   Η δεύτερη περιγραφή εξιστορεί τον τρυπανισμό ενός Ταοϊστή*, ο οποίος αν 
και μελλοθάνατος για φερόμενο εμπρησμό, αντιδρούσε στη χειρουργική 
επέμβαση του κρανίου του που θα διενεργείτο για πειραματικούς σκοπούς, 
πριν εκτελεστεί. Και η τρίτη περιγραφή παρουσιάζει την περίπτωση ενός 
ασθενούς που έπασχε από λέπρα και προφανώς εμφάνιζε « λεοντιασικό 
προσωπείο»  με τις γνωστές οστικές αλλοιώσεις του κρανίου. Αυτός, 
προκειμένου να θεραπευθεί, διακομίζεται σε έναν ειδικό χειρουργό ο οποίος 
του διανοίγει τον κρανιακό θόλο και του αφαιρεί μια χούφτα παρασιτικών 
σκωλήκων. 
___________________________________________________________________________  
* Ταοϊσμός: Κινεζική θρησκευτικοφιλοσοφική παράδοση με οργανωμένο δόγμα,  
                   λατρευτικό τυπικό και θεσμική ηγεσία, ηλικίας 2.000 χρόνων. 
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   Οι πιο πάνω περιγραφές οδηγούν στο συμπέρασμα ότι ο τρυπανισμός θα 
πρέπει να εξασκείτο στην Κίνα, τουλάχιστον κατά τη διάρκεια του 10ου μέχρι 
14ου αιώνα. Λίγο αργότερα, στα 1366, ο Thao Tsung-I  γράφει στο βιβλίο του 
με τίτλο « Συζητήσεις κατά την εποχή που σταματά το όργωμα των χωραφιών» 
(Cho  
Kèng Lu), ότι οι ΄Αραβες γιατροί, που υπήρχαν πολλοί στην Κίνα από τους 
χρόνους της δυναστείας των T’ ang, είχαν την ικανότητα να ανοίγουν το 
ανθρώπινο κρανίο και να αφαιρούν από τους ασθενείς τα “σκουλήκια”.   
   Όλες αυτές οι κλασικές βιβλιογραφικές αναφορές θεωρούνται από τους 
περισσότερους επιστήμονες έμμεσες αποδείξεις για την ευρεία εξάσκηση του 
τρυπανισμού στην Κίνα, έστω και αν μέχρι σήμερα δεν έχει βρεθεί ικανός 
αριθμός κρανίων που να το πιστοποιεί.  Επομένως, γίνεται κατανοητό ότι 
αναμένονται με ενδιαφέρον τα αποτελέσματα των ανθρωπολογικών ανασκαφών 

του μέλλοντος προκειμένου να επικυρώσουν τα ιστορικά στοιχεία των αρχαίων 
γραπτών κειμένων. 
   Σχετικά, τώρα, με την εξάσκηση του τρυπανισμού στην Ιαπωνία, τα στοιχεία 
που υπάρχουν είναι ελάχιστα και αμφίβολα. Κατά τον Boev (1959), ο λαός των 
Ainu στο  Hokkaido, βόρεια της Ιαπωνίας, πιθανολογείται ότι είχε εμπειρία 
τρυπανισμών. Μάλιστα ο Rytel (1962), θέλοντας να στηρίξει την πιο πάνω 
υπόθεση, αναφέρει πέντε κρανία των Ainu που εμφανίζουν στα φατνία μεγάλα 
τρήματα και διάφορες εκτομές από χειρουργικές επεμβάσεις. Αυτό, κατά τον 
Rytel, πρέπει να υποδηλώνει χειρουργική εμπειρία που αναπόφευκτα θα 
οδηγούσε και σε άλλες τεχνικές και φυσικά στον τρυπανισμό. 
   Α φ ρ ι κ ή 

   Στρεφόμενοι στην Αφρικανική ήπειρο και πρώτα απ’ όλα στην Αίγυπτο, 
διαπιστώνουμε την ύπαρξη μόνο έξι τρυπανισμών. Αυτό, δημιουργεί έκπληξη, 
αν υπολογίσουμε ότι οι αιγυπτιακοί σκελετοί έχουν εξεταστεί λεπτομερώς 
περισσότερο από κάθε άλλης χώρας. Συγκεκριμένα, οι ανασκαφές έχουν 
αποκαλύψει τις ακόλουθες, κατά χρονολογική σειρά, περιπτώσεις: 
1)Τρυπανισμό κρανίου από την περιοχή Sesebi, του σημερινού Σουδάν    

(Lisowski 1954), που θεωρείται η αρχαιότερη ανακάλυψη και ανήκει στην   
εποχή της XVIII έως XIX δυναστείας (περίπου 1.200 π.Χ.). 

2)Τρυπανισμό από τους τάφους της περιοχής Σακκάρα, που τότε αποτελούσε 
τμήμα της νεκρόπολης της αρχαίας Μέμφιδος, χρονολογούμενος από την 
XXV δυναστεία (περ. 600 π.Χ.), (Batrawi,1935). 

3)Ένα δίπλευρο τρυπανισμό που ανακαλύφθηκε πάλι σε τάφο της Σακκάρα, 
πιθανόν Πτολεμαϊκών χρόνων (περ. 323-30 π.Χ.). 

4)Ένα κρανίο με τρυπανισμό από την περιοχή της αρχαίας Μερόης* που 

χρονολογείται μεταξύ του 50-200 μ.Χ. (Batrawi, 1935).              
5)Τρυπανισμό χρονολογούμενο από το 200 μ.Χ. που ανακαλύφθηκε κοντά στην 

Αλεξάνδρεια  (Ruffer, 1918). 
6)Τέλος οι Elliot Smith και Wood Jones (1910), περιγράφουν ένα τρυπανισμό 

βυζαντινής εποχής (395-638 μ.Χ.), από την περιοχή Hesa κοντά στην πόλη 
Ασουάν (Aswan).  

  Σε γενικές γραμμές, οι αιγυπτιακοί τρυπανισμοί κατατάσσονται σε τρεις 
ιστορικές περιόδους. 
  Στην πρώτη ανήκουν τα κρανία της περιοχής Sesebi και αυτά των αρχαιότε-
ρων χρόνων της περιοχής Σακκάρα.  Ωστόσο, υπάρχουν αμφιβολίες για τη 
συσχέτιση αυτών των δύο κέντρων πολιτισμού καθώς απέχουν μεταξύ τους πάνω 
από 1.300 χιλιόμετρα  (Lisowski 1967). 
___________________________________________________________________________ 
* H Μερόη, στην αρχαιότητα ήταν ενωμένη με την Αίγυπτο και σ΄αυτήν ήκμασε ο περίφημος 

μεροϊτικός πολιτισμός.  Σήμερα ανήκει στο Σουδάν. 
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  Στη δεύτερη περίοδο ανήκει ο μεταγενέστερος τρυπανισμός της Σακκάρα, που 
όπως αναφέρθηκε χρονολογείται από την Πτολεμαϊκή περίοδο και για τούτο 
θεωρείται ότι είναι επηρεασμένος από την ελληνική χειρουργική τεχνική. 
  Τέλος, στην τρίτη περίοδο, μεταξύ 50-600 χρόνια μ.Χ., κατατάσσονται όλοι οι 
υπόλοιποι τρυπανισμοί των οποίων η τεχνική θα πρέπει να έχει υποστεί την 
επιρροή του ρωμαϊκού πολιτισμού                                                                                                        
   Προχωρώντας στις περιοχές της βόρειας Αφρικής, διαπιστώνουμε ότι η 
τεχνική του τρυπανισμού συνεχίζει να εφαρμόζεται ακόμα και σήμερα 
(Margetts 1967).  Ο Sudhoff  (1929), αναφέρει μερικά περιστατικά 
τρυπανισμού από τη Λιβύη, ενώ οι Hilton-Simpson (1913) και Forgue (1938), 
περιγράφουν τη χειρουργική διαδικασία διάτρησης του κρανίου από τους 
ιθαγενείς Κάβυλους (Cabyles) της ορεινής Αλγερίας. Επίσης, ο Oakley και οι 
συνεργάτες του (1959),  μελέτησαν τον τρυπανισμό στο λαό του Tibu στην 

περιοχή του Tebesti κοντά στην έρημο Σαχάρα και διατύπωσαν μια σύγχρονη 
άποψη για την εφαρμογή του στις μέρες μας. Παράλληλα, υποστηρίζουν ότι οι 
τρυπανισμοί σ’ αυτή την περιοχή θα πρέπει να είναι επηρεασμένοι από τη 
χειρουργική τεχνική του ελληνικού πολιτισμού, παρ’ όλο που η επέμβαση αυτή 
χρονολογείται από τους ισλαμικούς χρόνους. 
   Η Κένυα, είναι μια άλλη, επίσης, χώρα στην οποία ο τρυπανισμός, αφού 
αρχικά εισήχθη από τους Άραβες, εκτελείται ακόμα και σήμερα. (Sood 1960, 
Margetts 1962). 
   Πράγματι, η ιατρική των Αράβων φαίνεται ότι επηρέασε σε μεγάλο βαθμό 
αρκετές αφρικανικές χώρες, ειδικά κατά την περίοδο εκείνη που στον παλιό 
ισλαμικό κόσμο ανθούσαν τα γράμματα και οι τέχνες.  Παρ’ όλα αυτά, 
πιστεύεται ότι οι ΄Αραβες αντέγραψαν τη μέθοδο του τρυπανισμού του Κέλσου, 
όπως  τουλάχιστον αυτό διαφαίνεται από τις ιατρικές πραγματείες του 10ου και 
11ου αιώνα, των χειρουργών Ali-abbas και Abdul-kassim (Piggott, 1940). 
   Σχετικά με τη δεξιοτεχνία των Αράβων γιατρών κάνει αναφορά, όπως ήδη 
περιγράψαμε πιο πάνω, και ο Κινέζος  συγγραφέας  Thao Tsung-I,  το 1366.  
Εξ’ άλλου, είναι γνωστό ότι κατά την εποχή εκείνη της δυναστείας των T’ ang, 
ζούσαν και διέπρεπαν στην Κίνα πολλοί ΄Αραβες γιατροί. 
 

Α υ σ τ ρ α λ ί α 
   Φθάνοντας στην Αυστραλία, εξακριβώνουμε πως μέχρι πρόσφατα υπήρχε η 
πεποίθηση ότι ο τρυπανισμός ήταν μια άγνωστη επέμβαση στην ιστορία της 
ηπείρου. Όμως, ο Webb σε σχετική εργασία του το 1988, αναφέρει την 
ανακάλυψη δυο αρχαίων αυστραλιανών κρανίων με ενδείξεις τρυπανισμού, οι 
οποίες έστω κι’ αν είναι οι μοναδικές μέχρι σήμερα περιπτώσεις, ανατρέπουν 

την πιο πάνω αντίληψη. 
 

Α μ ε ρ ι κ ή 
  Πηγαίνοντας στην Αμερικανική ήπειρο, διαπιστώνουμε  πως  στο βόρειο  
τμήμα της η χειρουργική επέμβαση του τρυπανισμού εκτελείτο σπάνια, 
αντίθετα με τη νότια Αμερική, στην οποία οι τρυπανισμοί εμφάνιζαν ευρεία 
διάδοση και ειδικά στο κεντρικό και νότιο τμήμα του Περού καθώς και στη 
γειτονική Βολιβία (Cabieses 1957, John Verano 1989). Θεωρείται από  
πολλούς  ότι σ’  αυτή  την έκταση ανακαλύφθηκε τόσο μεγάλος αριθμός 
τρυπανισμών, όσο από  ολόκληρο μαζί τον κόσμο. (Stewart, 1958). 
 Σύμφωνα με τον Stewart, τα αρχαιότερα έγκυρα ευρήματα ανήκουν στην 
περίοδο μεταξύ του 5ου αιώνα π.Χ. έως τον 5ον αιώνα μ.Χ.   Ωστόσο, ο Rytel 
(1962), θεωρεί ότι η παλαιότερη απόδειξη περί τρυπανισμού στο Περού 
χρονολογείται γύρω στο 3.000 π.Χ. 
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  Την ίδια γνώμη εκφράζει και ο John Verano (1989), ο οποίος αναφέρει την 
ανακάλυψη πολυάριθμων προϊστορικών κρανίων με ενδείξεις τρυπανισμού από 
τις περιοχές που ήκμασε ο αρχαίος πολιτισμός των ΄Ανδεων.  Στους Μετακο-
λομβιανούς χρόνους, οι Ινδιάνοι αυτών των περιοχών συνέχισαν το είδος αυτό 
της χειρουργικής επέμβασης (Bandelier 1904), ενώ πιθανολογείται ότι ακόμα 
και σήμερα εντοπίζονται σποραδικές περιπτώσεις εξάσκησης του τρυπανισμού 
(Oakley et al.,1959). 
 

   ΤΑ  ΚΙΝΗΤΡΑ  ΤΟΥ  ΤΡΥΠΑΝΙΣΜΟΥ 
     
   Στα πρώτα στάδια του ανθρώπινου πολιτισμού η θεραπευτική αντιμετώπιση 
των νόσων στηριζόταν κυρίως σε τελετουργικές, θρησκευτικο-μαγικές μεθόδους 
που σε αρκετές περιπτώσεις δεν είχαν κανένα ορθολογικό υπόβαθρο. 

   Ωστόσο, ο τρυπανισμός, φαίνεται πως από τα πρώτα χρόνια της εφαρμογής 
του είχε μικτά κίνητρα, τα οποία ανάλογα με τη γεωγραφική περιοχή και τη 
χρονική περίοδο που εξασκείτο εξυπηρετούσαν είτε θεραπευτικούς, είτε 
τελετουργικούς σκοπούς  (Σπανόπουλος 1937, Brothwell 1972). 
   Κατά τον Broca (1876) και τον Stewart (1958), η πιο συχνή αιτία 
πραγματοποίησης τρυπανισμού πρέπει να ήταν η προσπάθεια ανακούφισης του 
εγκεφάλου από ενδοκρανιακή πίεση εξ’ αιτίας κρανιακών καταγμάτων ή άλλων 
ενδοκρανιακών νόσων. Ο Hersley (1888), προχωρώντας ακόμη περισσότερο, 
θεωρεί ότι όλες ανεξαιρέτως οι χειρουργικές επεμβάσεις τρυπανισμού θα πρέπει 
να είχαν σαν μοναδικό κίνητρο τη θεραπευτική αντιμετώπιση κάποιας νόσου. 
Με τις πιο πάνω απόψεις συμφωνεί και ο Lucas-Championnière (1912), ο 
οποίος υποστηρίζει ότι η εγχείρηση εκτελείτο για τη θεραπεία νόσων που 
υπέθεταν ότι προερχόντουσαν από το εσωτερικό του κρανίου, αλλά και για την 
απομάκρυνση των οστικών θραυσμάτων μετά από ένα κρανιακό κάταγμα.  
   O Ruffer (1918), καταλήγοντας και αυτός στο ίδιο συμπέρασμα πιστεύει ότι 
παρόμοια κίνητρα θα πρέπει να ίσχυαν και για τους νεολιθικούς πληθυσμούς, 
με συνέπεια η κυριότερη αιτία τρυπανισμού τη Νεολιθική περίοδο να θεωρείται 
η αντιμετώπιση των κρανιακών κακώσεων. Εδώ, θα πρέπει όμως να σημειώ-
σουμε ότι τα περισσότερα από τα νεολιθικά κρανία που βρέθηκαν δεν 
εμφανίζουν στοιχεία τραυματισμού, με συνέπεια πολλοί ερευνητές να θεωρούν 
την πλειονότητα των χειρουργικών αυτών επεμβάσεων να αποδίδεται σε άλλα 
αφανή αίτια, όπως π.χ. στον πονοκέφαλο  (Lisowski 1967). 
   Μια εξακριβωμένη περίπτωση τρυπανισμού που φαίνεται ότι έγινε καθαρά 
για την αντιμετώπιση παθολογικών προβλημάτων, περιγράφει ο Oakley και οι 
συνεργάτες του, το 1959. Πρόκειται για ένα κρανίο από την περιοχή Tarkhan 

στο Περού, το οποίο παρουσιάζει μια βρεγματική κρανιοτομή και παράλληλα 
σημεία μέσης ωτίτιδας και φλεγμονώδους εξεργασίας του μαστοειδούς. Τα 
στοιχεία αυτά, όπως ισχυρίζονται, θεωρούνται ισχυρή ένδειξη της κλινικής 
αιτίας που οδήγησε στον τρυπανισμό. 
   Σύμφωνα με μια ευρύτερα αποδεκτή θεωρία την οποία υποστηρίζει και ο 
Lucas-Championnière (1912), η εγχείρηση του τρυπανισμού άρχισε να 
εκτελείται για πρώτη φορά στα κρανία των προβάτων για την αντιμετώπιση των 
συμπτωμάτων αστάθειας που εμφάνιζαν εξ’ αιτίας της παρασιτικής 
μηνιγγοεγκεφαλίτιδας (κοινούρωσης, Coenurus cerebralis). Αργότερα, φαίνεται 
πως η εμπειρία αυτής της κτηνιατρικής μεθόδου επεκτάθηκε και στους 
ανθρώπους. 
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   Συγκεκριμένα, αυτή η νόσος που προσβάλλει κυρίως πρόβατα, κατσίκια και 
άλλα μηρυκαστικά, προκαλείται από την ανάπτυξη στον εγκέφαλο και τον 
νωτιαίο μυελό των ζώων, προνυμφών της ταινίας του είδους Taenia coenurus 
(multiceps-multiceps), που διαβιούν σαν ξενιστές, στο ενήλικο στάδιο, στο 
λεπτό έντερο του σκύλου. Η προσβολή γίνεται μέσω τροφής μολυσμένης από 
κόπρανα σκύλου που έχει καταπιεί την ενήλικη ταινία. Τα κύρια συμπτώματα 
είναι οι διαταραχές στο κεντρικό νευρικό σύστημα λόγω της ανάπτυξης 
φλεγμονής στις μήνιγγες και στον εγκεφαλικό φλοιό, που προκαλεί δυσκολία 
στη βάδιση, κατά την οποίο το ζώο παρουσιάζει ταλαντεύσεις και διαγράφει κύ-
κλους. 
   Οι Russu και Bologa (1961), θέλοντας να επιβεβαιώσουν την θεωρία της κτη-
νιατρικής προέλευσης του τρυπανισμού, παραθέτουν στοιχεία για τους 
αρχαίους βοσκούς της Ρουμανίας οι οποίοι άνοιγαν το κρανίο των προβάτων με 

ένα μαχαίρι κατασκευασμένο από μαλακό σίδερο και στη συνέχεια αφαιρούσαν 
τους “σκώληκες” (προνύμφες). Ωστόσο, απ’ αυτή την επέμβαση μόνο μερικά 
ζώα κατάφερναν να αναρρώσουν.  
   Ίσως, βάσει των πιο πάνω κτηνιατρικών παρατηρήσεων και της δικαιολογη-
μένης παραφθοράς τους στο πέρασμα του χρόνου, να οφείλονται και οι 
διάφορες υπερβολές που συναντάμε σε ορισμένα ιστορικά κείμενα και 
λαογραφικές αφηγήσεις που αναφέρονται στην εξαγωγή από τον εγκέφαλο των 
ασθενών, “σκαθαριών” (Γιουγκοσλαβία) ή “σκουληκιών” και “μυριάποδων” 
(Θιβέτ). 
   Η ερμηνεία της κτηνιατρικής προέλευσης του τρυπανισμού θεωρείται ότι 
συμβάλλει και στην άποψη που εκφράζουν οι, Moodie (1923), Piggott (1940), 
Russu και Bologa (1961), οι οποίοι πιστεύουν ότι η πλειονότητα των επεμβά-
σεων αυτών εκτελείτο σαν μια σαφής θεραπευτική διαδικασία, είτε για την 
αποκατάσταση ενός κρανιακού κατάγματος, είτε για την ανακούφιση από τις 
κεφαλαλγίες. 
   Αντίθετη άποψη εκφράζουν οι, Guiard (1930), Regnault (1936), Forgue 
(1938) και Thompson (1938), οι οποίοι θεωρούν ότι κατά τη διάρκεια των 
προϊστορικών χρόνων οι διάφορες ενδοκρανιακές αρρώστιες αποδίδοντο στα 
“κακοποιά πνεύματα” και επομένως η θεραπεία αποσκοπούσε στο να βγάλει 
αυτά έξω από το κρανίο. Την ίδια άποψη εκφράζει και ο Castiglioni (1941), ο 
οποίος ισχυρίζεται ότι ο τρυπανισμός οφείλει την προέλευσή του περισσότερο 
στις δαιμονικές και μαγικές πεποιθήσεις των ανθρώπων εκείνης της εποχής, 
παρά στην ουσία της θεραπείας. 
   Ο Rytel (1962), ακολουθώντας μια μέση οδό, ισχυρίζεται ότι τα κίνητρα για 
τη χειρουργική επέμβαση του τρυπανισμού θα πρέπει να ήταν μικτά, δηλαδή 

τόσο θεραπευτικά, όσο και θρησκευτικο-μαγικά. Πράγματι, η ανακάλυψη 
μεγάλου αριθμού τρυπανισμένων κρανίων στους υπόγειους ταφικούς θαλάμους 
που βρέθηκαν κοντά στους ποταμούς Σηκουάνα-Ουάζ-Μάρνη (Seine-Oise-
Marne) στην Κεντρική Γαλλία, έρχεται να επιβεβαιώσει την πιο πάνω άποψη. 
Εκεί, οι πολυπληθείς αυτοί τρυπανισμοί συγκεντρωμένοι στην ίδια γεωγραφική 
περιοχή και την ίδια χρονική περίοδο (περ.2.000 π.Χ.), δικαιολογούνται μόνο 
με την υπόθεση της έστω και εν μέρει τελετουργικής σημασίας της εγχείρησης 
(Oakley et al., 1959).  
   Φθάνοντας στους χρόνους του Ιπποκράτη, (5ο αιώνα π.Χ.), η ιατρική στην 
Ελλάδα είχε αρχίσει να αποκτά για πρώτη φορά στον κόσμο επιστημονικό 
υπόβαθρο, αντίθετα με την υπόλοιπη Ευρώπη που η ιατρική εμφανιζόταν 
περισσότερο σαν ένας κλάδος μαγείας και θρησκείας  (Guthrie 1958).  
   Ο Ιπποκράτης στην κλασσική συγγραφή του “Περί τρωμάτων κεφαλής”, 
συμβουλεύει τον έγκαιρο τρυπανισμό (εντός τριών ημερών) για θλάσεις του 
κρανιακού οστού, ενώ για επιμολυσμένα τραύματα, την 14η ημέρα τον  χειμώνα  
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και πριν την 7η ημέρα το καλοκαίρι.  Στο ίδιο του έργο ο Ιπποκράτης αναφέρει 
την αναγκαιότητα του τρυπανισμού για τις περιπτώσεις καταγμάτων με θρυμ-
ματισμό των οστών του κρανιακού θόλου, με σκοπό την απομάκρυνση των 
οστέινων θραυσμάτων που διείσδυαν στον ενδοκρανιακό χώρο πιέζοντας τον 
εγκέφαλο.  Ακόμα, στις “Επιδημίες»  αναφέρει δυο συγκεκριμένα περιστατικά 
κρανιοεγκεφαλικών κακώσεων τα  οποία αντιμετώπισε εφαρμόζοντας τρυπα-
νισμό:  Ενός νέου άνδρα με τραύμα στο κεφάλι από οπλή αλόγου και ενός 
άλλου από χτύπημα πέτρας. 
   Η επέμβαση προέβλεπε αποκάλυψη του κρανιακού οστού σε μεγαλύτερη 
έκταση από αυτή του τραύματος, ώστε να εντοπιστούν με ακρίβεια οι οστικές 
βλάβες. Για το σκοπό αυτό μπορούσε να χρησιμοποιηθεί μαύρη παχύρρευστη 
ουσία, η οποία εισχωρούσε στα ρωγματώδη κατάγματα του κρανιακού θόλου, 
βοηθώντας έτσι στον εντοπισμό και την εν συνεχεία απομάκρυνση των οστέινων 

θραυσμάτων  (Krug, !984). 
   Ο Ιπποκράτης, θέλοντας να πετύχει καλλίτερα αποτελέσματα στον 
τρυπανισμό τελειοποίησε τα διάφορα όργανα κρανιοανάτρησης και επινόησε 
νέα με τα οποία η εγχείρηση διενεργείτο τελειότερα, γρηγορότερα και 
ασφαλέστερα  (Σπανόπουλος 1970).  Επίσης, δεν συνιστούσε την ανάτρηση 
στην κροταφική χώρα διότι είχε παρατηρήσει ότι προκαλούσε σπασμούς και 
μάλιστα στην αντίθετη πλευρά του σώματος,  (εντόπιση του χιαστού της 
πυραμιδικής νευρικής οδού).  «….ήν μεν επ’ αριστερά τμηθή….τα επί δεξιά ο 
σπασμός επιλαμβάνει‘  ήν δ’ επί τα δεξιά τμηθή κροτάφου, τα επ’ αριστερά ο 
σπασμός επιλαμβάνει» . (Ιπποκρ., “Περί των εν κεφαλή τρωμάτων” L.3,234 – 
Σταματιάδης, 1967). 
   Στο σημείο αυτό, δεν θα πρέπει να παραληφθεί και η μεγάλη συμβολή του 
Ιπποκράτη στην αντισηψία. Προς τούτο συνιστά, ξύρισμα του τριχωτού της 
κεφαλής πριν την επέμβαση και επιμελημένη καθαριότητα του χειρουργικού 
πεδίου  (Κούζης 1929).  Για τον ίδιο σκοπό συμβουλεύει να χρησιμοποιούνται 
διάφορα αντισηπτικά υγρά, όπως κρασί, ξύδι, θαλασσόνερο, τερεβινθίνη (νέφτι) 
και θειϊκό χαλκό (γαλαζόπετρα), (Ρόζος, Παπαβασιλείου 1985). Τέλος, δίνει 
ιδιαίτερη σημασία στην αποστείρωση δια του βρασμού και επισημαίνει στη 
συγγραφή του “Περί αέρων, υδάτων, τόπων”, ότι: « Ταύτα μεν (τα όμβρια ύδατα) 
έστιν άριστα κατά το εικός΄ δέεται δε αφέψεσθαι και αποσήπεσθαι»  (Αναγνω-
στάκης, 1889). 
   Αργότερα, τον 1ο αιώνα μ.Χ., ο Κέλσος (Celsus Aulus Cornelius), ο μεγαλύ-
τερος ιατρικός συγγραφέας της Ρώμης, έγραψε μεταξύ 25-35 μ.Χ. επί 
αυτοκράτορα Τιβέριου, οκτώ ιατρικά βιβλία στα οποία περιγράφει στα λατινικά 
την ελληνική ιατρική με εξαιρετική ακρίβεια. Είναι το πρώτο ιατρικό έργο που 

γράφτηκε στη λατινική γλώσσα και στο οποίο αποδίδονται οι ιατρικοί όροι στα 
ελληνικά  (Ρόζος, Παπαβασιλείου 1985).   Συγκεκριμένα, ο Κέλσος, στην 
πραγματεία του “De medicina”, επισημαίνει την αναγκαιότητα του τρυπανισμού 
για τις περιπτώσεις κρανιακών τραυμάτων και δίνει οδηγίες για την ορθή 
εφαρμογή του (Spencer, 1948). 
   Προχωρώντας στους βυζαντινούς χρόνους, διαπιστώνουμε ότι η επέμβαση του 
τρυπανισμού διενεργείτο κυρίως στις περιπτώσεις κρανιακών καταγμάτων, 
εγκεφαλικού αποστήματος και υδροκεφάλου  (Ευτυχιάδης, 1983).  
   Στην πρώτη περίπτωση, σε κρανιακό κάταγμα, ο Αέτιος (6ος αιών.μ.Χ.), 
συνιστά να χύνεται τοπικά στη διατρηθείσα περιοχή, αίμα από ζώα: «…περιστε-
ράς  αίμα ειώθασιν οι ανατιτρώντες τα οστά της κεφαλής κατεαγόντα καταχείν 
της παχείας μήνιγγος…τω της φάττης αίματι χρήσθαι ή τω της τρυγόνος» . 
Επίσης, εφαρμόζεται « η του ροδίνου (ελαίου) χρήσις» , πάνω στα ανατρηθέντα 
οστά της κεφαλής. 
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   Στη δεύτερη περίπτωση, του εγκεφαλικού αποστήματος, εφαρμόζεται 
κρανιοανάτρηση με τρυπάνι και αφαίρεση τμήματος του κρανίου για τη 
διάνοιξη του κρανιακού θόλου, ενώ στη  συνέχεια  απομακρύνεται  η  
πάσχουσα περιοχή και παροχετεύεται το πύον (Ευτυχιάδης 1983). Η εγχείρηση 
αυτή εκτελείται, κατά τον Αέτιον μόνο από πολύ έμπειρους χειρουργούς: « εάν 
δ’ υπό-πυον γένηται…..εκατέρωθεν περιτιτράσθω τω τρυπάνω το της κεφαλής 
οστούν και εκκοπτέσθω….Εμπειροτάτων δε χειρουργών έστι το της ανατρήσεως 
έργον» . (Αέτιος Αμιδηνός, Λόγος 15ος ). 
   Στην τρίτη περίπτωση, σε υδροκέφαλο στα παιδιά, εφαρμόζεται, πάντα κατά 
τον Αέτιο, εγχειρητική επέμβαση για την εξωτερική παροχέτευση του 
εγκεφαλονωτιαίου υγρού.   Συγκεκριμένα, προτείνει, « κατά το μάλλον διϊστά-
μενον μέρος της ραφής καθ’ υπόρρυσιν διδόναι την διαίρεσιν»  και σταδιακή 
κένωση του υγρού. (Ευτυχιάδης, 1983). 

   Παρόμοια χειρουργική επέμβαση εφαρμόζουν και οι, Ορειβάσιος 
Περγαμηνός (4ος αιώνας μ.Χ.) και Παύλος Αιγινήτης (7ος αιώνας μ.Χ.) αν και 
δεν συνιστούν πάντα την διάτρηση ή την κοπή του κρανιακού οστού.  Αργότερα, 
μέχρι τον 19ο αιώνα, διαπιστώνουμε ότι οι τρυπανισμοί συνεχίζουν να 
εφαρμόζονται όχι μόνο σε περιπτώσεις κρανιακών τραυμάτων, αλλά και σε 
νευρολογικές ή ψυχικές διαταραχές κυρίως στην περιοχή της Ν.Δ. 
Γιουγκοσλαβίας και της βόρειας Αλβανίας. Πάνω σ’ αυτό, οι Russu και Bologa 
(1961), εκφράζουν τη γνώμη ότι πιθανόν η ευρεία εφαρμογή του τρυπανισμού 
αρχικά να σχετιζόταν με την εξάπλωση της τεχνικής στην εκσφενδόνιση λίθων 
στις μάχες, και μόνο αργότερα, προσανατολίστηκε η εφαρμογή της επέμβασης 
και σε άλλες αρρώστιες στις οποίες τα εμφανιζόμενα συμπτώματα ήταν 
παρόμοια εκείνων που ακολουθούσαν το κρανιακό τραύμα (όπως π.χ. 
νευρολογικές διαταραχές). 
 

 
 

Μικρογραφία από ιατρικό χειρόγραφο του 12ου αιώνα που αναπαριστά τρυπανισμό με 
ταυτόχρονο καυτηριασμό, σαν μέθοδο θεραπείας  της επιληψίας  (Epilepticus sir cura-bitur. 
Βρετανικό Μουσείο). 
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   Στην Αλγερία, όπως μας πληροφορεί ο Hilton-Simpson (1913), ο 
τρυπανισμός ενδείκνυται ακόμα και σήμερα για τα κατάγματα της κεφαλής 
από ξύλα ή πέτρες, ωστόσο, η χειρουργική αυτή επέμβαση εκτελείται 
περισσότερο συχνά στις περιπτώσεις επίμονου πονοκέφαλου.  
   Το ίδιο συμβαίνει και στην Κένυα όπου συνεχίζεται και εκεί η άσκηση του 
τρυπανισμού μέχρι τις μέρες μας, με κυριότερη ένδειξη τους ισχυρούς 
πονοκεφάλους  (Sood, 1960). 
   Στη Μελανησία, στον Ειρηνικό ωκεανό, μια χώρα με ιστορία στον 
τρυπανισμό, η επέμβαση αυτή επίσης συνεχίζεται να εφαρμόζεται μέχρι την 
εποχή μας από τους ιθαγενείς (Παπούα, Πυγμαίους, Μελανήσιους), για 
περιπτώσεις πονοκε-φάλων, επιληψίας και σχιζοφρένειας, αλλά περιέργως και 
σαν μια μέθοδος, που όπως πιστεύουν, συμβάλλει στη μακροβιότητα  (Crump, 

1901).  O Ford (1937), μελετώντας αυτή την εγχείρηση στην ίδια ομάδα των 
νησιών της Μελανησίας, αποφαίνεται ότι εφαρμοζόταν, εκτός των γνωστών 
περιπτώσεων (κρανιακών καταγμάτων, πονοκεφάλων) και σε μικρά παιδιά, 
ιδίως κορίτσια ηλικίας 3-5 ετών, στα οποία έκοβαν τμήμα του μετωπιαίου οστού 
προκειμένου να τα προφυλάξουν, όπως νόμιζαν, από μελλοντικές 
κρανιοεγκεφαλικές ή ψυχικές παθήσεις. 
   Εξετάζοντας, τώρα, την περίπτωση του μεταθανάτιου (Post mortem) τρυπα-
νισμού, διαπιστώνουμε ότι τα κίνητρα θα πρέπει να στηριζόντουσαν καθαρά 
στις προκαταλήψεις και τις μεταφυσικές δοξασίες του λαού που τον εφάρμοζε. 
   Συγκεκριμένα, αφαιρούσαν μικρά τμήματα σε σχήμα δίσκου (ροδέλας), από 
το κρανιακό οστό νεκρών ανθρώπων με σκοπό να τα χρησιμοποιήσουν σαν 
φυλαχτά (Dechelette 1908, Manchester 1983).  Αυτά τα οστάρια ήταν συνήθως 
κυκλικής μορφής και συχνά γυαλισμένα και τρυπημένα, έτσι ώστε να μπορούν 
να φορεθούν με ένα κορδόνι στο λαιμό, σαν περιδέραιο. 
   Οι Γαλάτες συνήθιζαν να κοσμούνε το λαιμό τους με αυτές τις ροδέλες, ενώ 
αργότερα, στους μεσαιωνικούς χρόνους, υπήρχε η πεποίθηση ότι η σκόνη απ’ 
αυτά τα οστά είχε ισχυρή θεραπευτική δύναμη  (Ruffer,1918).  Γενικά, οι 
Broca (1876αβ), Regnault (1936) και Forgue (1938), πιστεύουν ότι σ’ 
οποιαδήποτε περίπτωση, τα φυλαχτά αυτά στήριζαν τη δύναμή τους στη 
δεισιδαιμονία των λαών, αποτρέποντας τους δαίμονες και δίνοντας δύναμη και 
γοητεία σ’ αυτούς που τα φορούσαν. 
   Σε άλλες περιπτώσεις, άτομα τα οποία είχαν υποστεί τρυπανισμό κατά τη 
διάρκεια της ζωής τους, επιβίωσαν απ’ αυτόν αλλά πέθαναν αργότερα από άλλη 
αιτία, υποβάλλοντο σε μεταθανάτια επέμβαση για την αφαίρεση μικρού 
τμήματος οστού από το χείλος της θεραπευμένης ανάτρησης   (Piggott, 1940). 

Ο σκοπός και σ’ αυτή την περίπτωση ήταν η απόκτηση φυλαχτού για την 
προστασία τους από τα κακοποιά πνεύματα ή κατ’ άλλους, η μετάδοση της 
δύναμης και της ικανότητας του νεκρού σ’ αυτούς που τα έφεραν. 
   Αυτό το είδος της μεταθανάτιας επέμβασης πιστεύεται ότι συνηθιζόταν γενικά 
στην Ευρώπη κατά τη διάρκεια της προϊστορικής εποχής, ενώ εφαρμόζεται 
ακόμα και σήμερα σε ορισμένες περιοχές της Αφρικής  (Oakley et al. 1959). 
   Συνοπτικά, τα κίνητρα για την εκτέλεση του τρυπανισμού σε ζωντανά ή νεκρά 
άτομα, έχουν ως εξής:   
Α΄  Ενδείξεις τρυπανισμού σε ζωντανά άτομα. 
1)   Θ ε ρ α π ε υ τ ι κ έ ς.      (Κυρίως  κατά  τους Ιπποκρατικούς  και  ύστερους  
                                              χρόνους). 
   Για τραύματα της κεφαλής, όπως κατάγματα   (εμπιεστικά, συντριπτικά) και 
εγκεφαλική διάσειση. Ακόμα, για περιπτώσεις αλλοιώσεως του κρανίου συφιλι-
δικής μορφής, όπως αυτών που ανακαλύφθηκαν στο Περού  (Rytel, 1962). 
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2)  Μ α γ ι κ ο – θ ε ρ α π ε υ τ ι κ έ ς. 
  Στην περίπτωση αυτή το αρχικό κίνητρο ήταν κάποια πραγματική νόσος, η 
οποία όμως, στη συνέχεια, απεδίδετο σε φανταστικά αίτια (π.χ. κακοποιά 
πνεύματα ή άλλες δεισιδαιμονικές αντιλήψεις) με συνέπεια να πιστεύουν 
πως με τη διάτρηση του κρανίου αυτά θα έβγαιναν έξω, ελευθερώνοντας το 
άτομο από τη νόσο.  Οι περιπτώσεις αυτές ήταν: κεφαλαλγία, ίλιγγος, 
νευραλγίες, εγκεφαλικό απόστημα, ενδοκρανιακοί όγκοι, εγκεφαλική 
αιμορραγία, μηνιγγίτιδα, σπασμοί, επιληψία, κώμα, παραλήρημα, 
σχιζοφρένεια και άλλες ψυχώσεις.   Επίσης, στην ίδια κατηγορία εντάσσονται 
και οι περιπτώσεις τρυπανισμού στη Μελανησία που εφαρμόζονται, όπως 
αναφέρθηκε, για την προφύλαξη του ατόμου από μελλοντικές 

κρανιοεγκεφαλικές κακώσεις αλλά παράλληλα κι’ αυτές που συντελούν στη 
μακροζωία. 

3)  Μ α γ ι κ ο – τ ε λ ε τ ο υ ρ γ ι κ έ ς. 
  Οι τρυπανισμοί στην περίπτωση αυτή είχαν καθαρά μεταφυσική σημασία, 
χωρίς ορθολογικό έρεισμα, (όπως οι τελετουργικοί τρυπανισμοί των ταφικών 
θαλάμων της Κεντρικής Γαλλίας). (Oakley et al., 1959). 

Β΄  Ενδείξεις μεταθανάτιων (Post mortem) τρυπανισμών. 

   Στην κατηγορία αυτή υπάγονται τα φυλαχτά σε σχήμα ροδέλας καθώς και 
τα διάφορα ελιξήρια σε σκόνη που είχαν σαν σκοπό να προστατέψουν το 
άτομο ή να του δώσουν δύναμη και τύχη  (Janssens, 1970). 
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  ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ  ΤΕΧΝΙΚΗ  
 
  ΄Όπως ήδη έχουμε αναφέρει, η εγχείρηση του τρυπανισμού περιλαμβάνει, για 
οποιαδήποτε αιτία και αν γίνεται, τομή αρχικά στο δέρμα του τριχωτού της 
κεφαλής και στη συνέχεια κοπή και αφαίρεση ενός τμήματος του υποκείμενου 
κρανιακού οστού, με αποτέλεσμα την αποκάλυψη των μεμβρανών του 
εγκεφάλου (μηνίγγων). 
   Η περιοχή του κρανιακού θόλου στην οποία θα έπρεπε να εφαρμοστεί ο 
τρυπανισμός επιλεγόταν με βάσει ασταθή και πολλές φορές αναξιόπιστα 
διαγνωστικά κριτήρια.  Φαίνεται, όμως, ότι ειδικά στις περιπτώσεις των 
κρανιακών καταγμάτων, η γραμμή της θλάσεως εντοπιζόταν με την ψηλάφηση 

(Manchester, 1983). 
   Από τη στατιστική ανάλυση πολυάριθμων τρυπανισμών βρέθηκε ότι αυτοί 
εκτελούντο κατά πλειονότητα στην αριστερή πλευρά του κρανίου. Η αιτία γι’ 
αυτό το φαινόμενο πιστεύεται ότι οφειλόταν στο μεγάλο αριθμό κακώσεων του 
κρανίου από πλήγματα των δεξιόχειρων αντιπάλων επί του αριστερού τμήματος 
της κεφαλής των θυμάτων, καθώς συνήθως εμάχοντο αντιμέτωποι ο ένας από 
τον άλλο  (Russu και Bologa, 1961). 
   Οι περισσότεροι συγγραφείς, μεταξύ των οποίων και οι, Lucas-Champion-
nière, Ruffer, Moodie, Guiard, Forgue, Piggott, θεωρούν ότι τουλάχιστον στον 
ευρωπαϊκό χώρο, τα βρεγματικά οστά, ήταν τα περισσότερο συχνά τρυπα-
νισμένα τμήματα του κρανίου, ακολουθούμενα από το μετωπιαίο, το ινιακό και 
σπανιότερα τα κροταφικά οστά.  Ο Ruffer (1918), ισχυρίζεται ότι, εκτός των 
άλλων, η υψηλή συχνότητα της επιλογής των βρεγματικών οφείλετο στο γεγονός 
της εύκολης πρόσβασης αυτής της περιοχής του κρανίου από τον χειρουργό. 
Πράγματι, αυτός σκύβοντας μπροστά η πίσω από τον ασθενή, του συγκρατούσε 
το κεφάλι με το αριστερό του χέρι ή το ακινητοποιούσε μεταξύ των γονάτων του 
και χειρουργούσε με το δεξί χέρι. 
   Η πρώτη λεπτομερής στατιστική ανάλυση, όσον αφορά τη θέση τρυπανισμού 
στο κρανίο, έγινε από τον Stewart το 1958.  Αυτός, μελέτησε μια σειρά από 
112 κρανιοανατρήσεις από το Περού και βρήκε ότι το 48,2 % είχαν 
χειρουργηθεί στην αριστερή πλευρά, το 29,5 % στη δεξιά και το 22,3 % στη 
μέση γραμμή. Από αυτές, το 53,6 % εμφάνιζε τρυπανισμό στη μετωπιαία 
περιοχή, το 33 % στην περιοχή των βρεγματικών και το 13,4 % στην ινιακή 
περιοχή. 
   Ο Lucas-Championnière το 1912, ισχυρίστηκε ότι η οβελιαία ραφή απε-

φεύγετο επιμελώς να διατρηθεί και τούτο επειδή οι πρωτόγονοι χειρουργοί 
είχαν κάποια γνώση για τον κίνδυνο του ανώτερου οβελιαίου κόλπου. ΄Ένα 
χρόνο μετά, το 1913, ο Hilton-Simpson προεκτείνοντας την πιο πάνω άποψη, 
δήλωσε ότι όλες ανεξαιρέτως οι ραφές δεν περιλαμβανόντουσαν στους 
τρυπανισμούς. Αυτός, βασίστηκε κυρίως σε παρατηρήσεις τρυπανισμών που 
εξασκούνται πιθανόν ακόμα και σήμερα στα βουνά Aures της Αλγερίας, όπου 
εκεί οι μάγοι γιατροί ακολουθούν δύο βασικούς κανόνες: πρώτον, ότι η 
διάνοιξη του τρυπανισμού δεν πρέπει να περιλαμβάνει τις ραφές του κρανίου 
και δεύτερον, ότι η σκληρά μήνιγγα του εγκεφάλου θα πρέπει να παραμένει 
ανέπαφη. Αργότερα, ο Stewart το 1958, σε ειδική εργασία του, απέδειξε ότι οι 
πιο πάνω ισχυρισμοί ασφαλώς δεν ευσταθούσαν, καθ’ ότι μεγάλος αριθμός 
τρυπανισμένων κρανίων που μελέτησε, διαπίστωσε ότι παρουσίαζαν διατρήσεις 
δια μέσου της οβελιαίας, στεφανιαίας και λαβδοειδούς ραφής. 
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   Σχετικά με την εφαρμογή κάποιας αναλγητικής ή αναισθητικής μεθόδου 
κατά τη διάρκεια της χειρουργικής επέμβασης, οι πληροφορίες που υπάρχουν 
δεν είναι τόσο σαφείς, αλλά φαίνεται ότι αυτές διαφοροποιούνται ανάλογα με 
την εποχή και την περιοχή που εκτελείτο ο τρυπανισμός. 
   Πιθανολογείται ότι το αλκοόλ, μέσω των διαφόρων παρασκευασμάτων του, 
υπήρξε ένα από τα πρώτα ήπια ναρκωτικά φάρμακα με ευρεία χρήση στα 
περισσότερα μέρη του κόσμου, αφού οι κατασταλτικές του ιδιότητες πρέπει να 
ήταν γνωστές από το τέλος περίπου της Νεολιθικής εποχής (4.000 π.Χ.). 
(Γαρδίκας 1934, Αγιουτάντης 1978).  Ο Guiard υποστηρίζει ότι οι Σέρβοι 
χρησι-μοποιούσαν κρασί από σταφύλια και ο λαός της Ουγκάντα κρασί από 
φοίνικες, ενώ οι αρχαίοι Αιγύπτιοι, σύμφωνα με τους Parry και Sudhoft, 
γνώριζαν εκτός του αλκοόλ και τη χρήση του όπιου καθώς και του “νηπενθούς”, 
που μερικοί το ταυτίζουν με το ναρκωτικό φυτό μανδραγόρα. 

   Στην αρχαία Ελλάδα, η χρήση του όπιου σαν ναρκωτικού ήταν ευρύτατα 
γνωστή από τη μυκηναϊκή εποχή. Οι αρχαιολογικές ανασκαφές έφεραν στο φως 
ειδώλια πάνω στα οποία βρέθηκαν παραστάσεις της μήκωνος της υπνοφόρου 
(Papaver somniferum), καθώς και αγγεία από την Κύπρο με χαρακτηριστικές 
απεικονίσεις κωδιών (καρπών) της παπαρούνας του οπίου, που χρονολογούνται 
από το 1.600-1.400 π.Χ.). (Ρόζος, Παπαβασιλείου, 1985). 
   Αργότερα, κατά τη βυζαντινή περίοδο, ο Ορειβάσιος Περγαμηνός (4ος αιώνας 
μ.χ.), αρχίατρος του αυτοκράτορα Ιουλιανού, χρησιμοποιούσε για τοπική 
αναισθησία καμένο δέρμα κροκόδειλου, ενώ για τον ίδιο λόγο ο Αέτιος 
Αμιδηνός (6ος αιώνας μ.Χ.), αυτοκρατορικός γιατρός και αυτός του 
Ιουστινιανού, εφάρμοζε έμπλαστρα από σκευάσματα του σελαχιού “νάρκη” 
(κοινώς μουδιάστρα), ή χυλό από το φυτό “υοσκύαμος” (δυoσκύαμος), αλλά και 
καρπούς από τη γνωστή “μύκωνο την υπνοφόρο” (όπιο).  Την ίδια περίοδο, για 
γενική αναισθησία κατά τις χειρουργικές επεμβάσεις, ο Αέτιος, χρησιμοποιούσε 
κατά περίπτωση αλκοόλ, μανδραγόρα, όπιο, καρπούς σχοίνου και κράμβη 
(Ευτυχιάδης, 1983). 
Επίσης, ο Davison (1965) επισημαίνει ότι τον Μεσαίωνα, κατά τη διάρκεια 
δύσκολων χειρουργικών επεμβάσεων, όπως ακρωτηριασμών και κρανιοανατρή-
σεων χρησιμοποιούσαν μια μορφή αναισθητικού από μίγμα υοσκύαμου, 
μανδραγόρα, όποιου, κρασιού και χυμού μούρων, γνωστού σαν “Spognia 
somnifera”.  Με τα ναρκωτικά αυτά, που τα διατηρούσαν σε ζεστό νερό, 
έβρεχαν σπόγγους και συμβούλευαν τον άρρωστο να εισπνεύσει με δύναμη 
τους ατμούς τους  (Ρόζος, Παπαβασιλείου, 1985). 
   Από την άλλη πλευρά, στη Νότια Αμερική, ο αρχαίος λαός των ΄Ινκας στην 
περιοχή των ΄Ανδεων, στο Περού, γνώριζε τις ναρκωτικές ιδιότητες του τοπικού 

φυτού “ερυθρόξυλο της κόκας” (Erythroxylum coca) και χρησιμοποιούσε 
ποικιλία παρασκευασμάτων από τα φύλλα του σε κάθε χειρουργική επέμβαση. 
(Lisowski, 1967). Σήμερα, από το θαμνώδες αυτό φυτό, παράγεται με ειδική 
επεξεργασία, η γνωστή κοκαϊνη. Ακόμα, στη Βολιβία, όπως μας πληροφορούν ο 
Oakley και οι συνεργάτες του, οι πρακτικοί θεραπευτές χρησιμοποιούν ακόμα 
και σήμερα κατά τη διάρκεια του τρυπανισμού σαν αναισθητικό ένα τοπικό 
ποτό, το “chicha”.  Ωστόσο, δεν θα πρέπει να αγνοηθεί, ότι ειδικά στις 
περιπτώσεις κρανιοεγκεφαλικών κακώσεων, ο ασθενής συχνά ήταν αναίσθητος, 
διευκολύνοντας έτσι τη χειρουργική επέμβαση, γεγονός που εκμεταλλεύονταν 
τις περισσότερες φορές οι μάγοι-γιατροί, ιδιαίτερα στην περιοχή της 
Μελανησίας (Ford, 1937).  
   Τέλος, θα πρέπει να σημειωθεί ότι σύμφωνα με τον Hilton-Simpson, οι 
Κάβυλοι (Cabyles), ένας αυτόχθονας αρχαίος λαός που ζει απομονωμένος στην 
ορεινή Αλγερία, παρ’ ότι συνεχίζουν να εφαρμόζουν τον τρυπανισμό και στην 
εποχή μας, προτιμούν να μην χρησιμοποιούν κατά τη διάρκεια της εγχείρησης 
οποιοδήποτε αναλγητικό ή αναισθητικό σκεύασμα. 
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   Σχετικά, με τα χειρουργικά εργαλεία τα οποία χρησιμοποιήθηκαν κατά    
καιρούς για τον τρυπανισμό, θα πρέπει να σημειωθεί ότι αυτά, ανάλογα με την 
εποχή εμφανίζουν μια ευρεία ποικιλομορφία.  
   Αρχικά, οι πρώιμοι τρυπανισμοί εκτελούντο κυρίως με τη βοήθεια εργαλείων 
κατασκευασμένων από λίθινες φολίδες (απολεπίσματα από μεγάλους πυρήνες) 
πυριτόλιθου ή οψιδιανού που χρησίμευαν περισσότερο σαν μαχαίρια και 
ξέστρα.  Παράλληλα με αυτά μεταχειριζόντουσαν και εργαλεία από άλλα υλικά, 
όπως από κοχύλια, οστά και ξύλο  (Ruffer 1918, Parry 1923, Thompson 1938, 
Stewart 1958a, Rytel 1962, Ρόζος-Παπαβασιλείου 1985). 
   Αργότερα, μετά την ανακάλυψη του χαλκού, άρχισαν να χρησιμοποιούνται 
εργαλεία από χαλκό ή ορείχαλκο, διασκευασμένα κατά τέτοιο τρόπο ώστε η 
αιχμηρή άκρη τους να εμφανίζει σφηνοειδή μορφή με σκοπό να 

παρεμποδίζεται η απότομη διείσδυση του εργαλείου στο εσωτερικό πέταλο του 
κρανιακού οστού και επομένως να αποφεύγεται ο τραυματισμός των μηνίγγων 
(Thompson 1938). O Russu και ο Bologa το 1961, περιέγραψαν ένα 
πριονοειδούς μορφής εργαλείο που ανακαλύφθηκε στη Ρουμανία και θεωρείται 
ότι ανήκει στην πολιτιστική περίοδο La Tène*, του 2ου π.Χ. αιώνα. Οι πιο πάνω 
ερευνητές ισχυρί-ζονται ότι πρόκειται για χειρουργικό εργαλείο τρυπανισμού, 
τόσο από τη μορφή του, όσο και από το γεγονός ότι βρέθηκε μέσα σε ένα 
κελτικό τάφο μαζί με διάφορα άλλα κτερίσματα τα οποία γενικά πιστοποιούν 
ότι ο νεκρός ήταν κάποιος γιατρός. 
   Συγκεκριμένα, το εργαλείο αυτό, που είναι κατασκευασμένο από σίδερο, έχει 
μήκος 11 εκατοστά και αποτελείται από μια ημισεληνοειδούς σχήματος 
οδοντωτή λεπίδα που συνεχίζει σε ένα στέλεχος με μορφή λαιμού κύκνου και 
καταλήγει σε μια ευθεία λαβή. Η λεπίδα του εργαλείου εμφανίζεται 
εκλεπτυσμένη προς την οδοντωτή κοφτερή άκρη, ενώ σταδιακά παχαίνει προς 
την αντίθετη πλευρά με συνέπεια η λεπίδα να παρουσιάζει σφηνοειδή μορφή. 
Αυτή η σφηνοειδής διαμόρφωση χρησίμευε στο να εμποδίζει το πριόνι να 
εισχωρεί περισσότερο από 5-7 χιλιοστά  στο κρανιακό οστό και θεωρείται 
αντιπροσωπευτική για πολλά εργαλεία κρανιοανάτρησης. 
   ΄Ένα περισσότερο εξελιγμένο εργαλείο ήταν το “τρύπανο” που έτυχε ευρείας 
εφαρμογής κατά τους Ιπποκρατικούς χρόνους. Αυτό, έκοβε το οστό με την 
περιστροφική κίνηση του πριονωτού άκρου ενός κυλινδρικού σωλήνα που 
κατάληγε στο επάνω μέρος, σε ένα στειλεό. Ο στειλεός, στη συνέχεια, περιστρε-
φόταν από την παλινδρομική κίνηση των παλαμών του χειρουργού ή από την 
παλινδρομική κίνηση ενός εγκάρσιου ιμάντα τυλιγμένου στο στειλεό. 
   Ο Κέλσος  (Celsus Cornelius, 1ος μ.Χ. αιώνας), στο κλασσικό ιατρικό του 

σύγ-γραμμα περιγράφει με ακρίβεια τα διάφορα εργαλεία τρυπανισμού, όπως 
τρυπάνια, ένα μηνιγγοφύλακα για την προφύλαξη των μηνίγγων από τυχαίο 
τραυματισμό κατά τη διάρκεια της διάτρησης καθώς και μια ειδική λαβίδα για 
την αφαίρεση των οστικών θραυσμάτων που ακολουθούσαν την κρανιοτομή 
(Spencer, 1948). 
 
 
 
 
 
____________________________________________________________________________________________ 
 
*La Tène: Πρόκειται για αρχαιολογική θέση στην ανατολική όχθη της λίμνης Νεσατέλ στην 
Ελβετία, η ονομασία της οποίας χαρακτηρίζει κατ’ επέκταση τον πολιτισμό των Ευρωπαίων 
Κελτών κατά την Ύστερη εποχή του Σιδήρου (5ος –1ος π.Χ. αιώνας). Ο πολιτισμός των Κελτών 
τερματίστηκε στα μέσα του 1ου π.χ. αιώνα, όταν το μεγαλύτερο μέρος τους υποτάχθηκε στη Ρώμη. 
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   O Castiglioni (1941) αναφέρει ότι εργαλεία σαν αυτά ανακαλύφθηκαν κατά 
τη διάρκεια αρχαιολογικών ανασκαφών στην Πομπηία, ενώ και ο Hilton-
Simpson περιγράφει ποικιλία εργαλείων, όπως νυστεριών, αγκίστρων, 
τρυπάνων, πριονωτών λεπίδων και εξολκέων που χρησιμοποιούσαν μέχρι 
πρόσφατα στην Αλγερία.  Ακόμα, ο Ford επισημαίνει ότι στα νησιά της 
Μελανησίας που ο τρυπανισμός εφαρμόζεται ίσως και σήμερα, χρησιμοποιούν 
για τη διάνοιξη του κρανίου, εκτός των άλλων, τα αιχμηρά άκρα των κοχυλιών 
και δόντια καρχαρία.  
   Επίσης, στη Νότια Αμερική κατά τη διάρκεια της κλασικής περιόδου των 
Ίνκας, οι πρακτικοί γιατροί χρησιμοποιούσαν για τον τρυπανισμό ένα ειδικό 
μαχαίρι σε σχήμα Τ, το λεγόμενο “ Τούμι ” (Tumi). (Cabieses, 1957). 
   Το ιατρικό αυτό εργαλείο, σήμερα, έχει υιοθετηθεί σαν έμβλημα από τη 

Χειρουργική Ακαδημία του Περού. 
   Σύμφωνα με τα διαθέσιμα βιβλιογραφικά στοιχεία που προέρχονται από τις 
εργασίες κυρίως των, (κατά χρονολογική σειρά), Littrè (1863), Broca (1876), 
Lucas-Championnière (1912), Ruffer (1918), Sudhoff (1929), Κούζης (1929), 
Guiard (1930), Parry (1936), Σπανόπουλος (1937), Forgue (1938), Piggott 
(1940), Spencer (1948), Stewart (1958), Rytel (1962), Lisowski (1967), Broth-
well (1972), Steinbock (1976), Manchester (1983), Mann-Murphy (1990), 
Πίτσιος (1994,2003), οι χειρουργικές τεχνικές που εφαρμόζοντο στον 
τρυπανισμό με τις διάφορες παραλλαγές τους, θεωρούνται ότι ήταν πέντε. 
1)  Τεχνική της αποξέσεως. 

    Αυτή συνίσταται στη διάνοιξη του κρανιακού οστού μέσω της βαθμιαίας 
αποξέσεως, αρχικά του εξωτερικού πετάλου, στη συνέχεια της διπλόης και 
τέλος, με ιδιαίτερη προσοχή, του εσωτερικού πετάλου, μετά την αφαίρεση του 
οποίου αποκαλύπτεται η σκληρά μήνιγγα.  Η διάτρηση με αυτή τη μέθοδο έχει 
σαν αποτέλεσμα την εμφάνιση ευρέως λοξοτομημένων άκρων, ενώ το τμήμα του 
οστού που απομακρύνεται έχει τη μορφή ξεσμάτων ή σκόνης. 
   Αυτή η τεχνική πιθανολογείται ότι ήταν από τις πρώτες που εφαρμόστηκαν 
για τη διάνοιξη του κρανίου.  Ειδικά, στην Άγγλο-Σαξονική Βρετανία φαίνεται 
ότι ήταν η μοναδική μέθοδος που χρησιμοποιούσαν ίσως επειδή αγνοούσαν την 
τεχνική της διάτρησης  (Lisowski, 1967).  Αντίθετα, στη Ρουμανία η διαδικασία 
αυτή εφαρμόστηκε μόνο κατά τη διάρκεια των Μεσαιωνικών χρόνων  (Russu 
και Bologa 1961). 
2)  Τεχνική της κυκλικής αυλακοτομίας (χαράξεως). 

    Η μέθοδος αυτή συνίσταται στην επαναλαμβανόμενη χάραξη, πάνω στο 
κρανιακό οστό ενός προεπιλεγμένου μεγέθους κύκλου, με τη βοήθεια 
αιχμηρού οργάνου και στη συνέχεια στην απελευθέρωση του οστού που 

περικλείεται μέσα στη σχηματισμένη από το όργανο αυλάκωση.  
   Πιθανολογείται ότι αυτή ήταν η διαδικασία βάσει της οποίας αποκτώντο οι 
ροδέλλες που, όπως αναφέρθηκε, προοριζόντουσαν για να φορεθούν με κορδόνι 
στο λαιμό σαν φυλαχτά. 
   Θα πρέπει να επισημανθεί ότι ο τρυπανισμός  του κρανίου με αυτή τη 
μέθοδο (όταν η διάμετρος της διάτρησης δεν ξεπερνά τα 2 εκατοστά), πιθανόν 
να δημιουργήσει και σ’ αυτήν την περίπτωση, μια ελαφρώς λοξοτομημένη 
εμφάνιση του στομίου, με συνέπεια το εξωτερικό οστικό πέταλο να εμφανίζεται 
ευρύτερο του εσωτερικού  (Ruffer 1918, Guiard 1930). Oι πιο πολλοί συγγρα-
φείς ισχυρίζονται ότι αυτή η τεχνική ήταν η περισσότερο διαδεδομένη απ’ όλες 
τις άλλες στον κόσμο, ενώ πιστεύεται ότι εκτελείται ακόμα και σήμερα στην 
Κένυα  (Sood 1960). 
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Αναπαράσταση μεθόδων τρυπανισμού. 1- Τεχνική της αποξέσεως. 2-Τεχνική της 
κυκλικής αυλακοτομίας. 3-Τεχνική της πολλαπλής διατρήσεως και τομής. 4-Τεχνι-κή 

της ορθογώνιας αυλακοτομίας. 

 
 
 

   To κρανίο των Αβδήρων Σ : 29 που εξετάζουμε, φαίνεται να διατρήθηκε με 
την πιο πάνω μέθοδο, της κυκλικής αυλακοτομίας, όπως λεπτομερέστερα θα 
αναφερθούμε σε άλλο κεφάλαιο.   
3)  Tεχνική της πολλαπλής διατρήσεως και τομής. 

    Στην περίπτωση αυτή το οστό διατρυπάται πολλαπλά με προσοχή, μέχρι και 
το εσωτερικό πέταλο, κατά τέτοιο τρόπο, ώστε να δημιουργηθεί ένας κλειστός 
κύκλος συνεχών εφαπτόμενων διατρήσεων μικρής διαμέτρου, οι οποίες κατόπιν 
συνδέονται δια μέσου τομής των ενδιάμεσων οστέινων γεφυρών τους με ένα 
αιχμηρό όργανο. Τελικά, το ελεύθερο οστικό θραύσμα σηκώνεται προς τα 
επάνω και αφαιρείται, αποκαλύπτοντας στο βάθος την σκληρά μήνιγγα του 
εγκεφάλου. 
   Αυτή η διαδικασία περιγράφτηκε λεπτομερώς από το Κέλσο κατά τη διάρκεια 
των ρωμαϊκών χρόνων (1ος αιώνας μ.Χ.) και τη συνιστούσε στις περιπτώσεις των 
περισσότερο εκτεταμένων κρανιακών καταγμάτων  (Spencer, 1948). 
   Συγκεκριμένα, ο Κέλσος, γι’ αυτούς τους τραυματισμούς συμβούλευε την 
“δακτυλιοειδή” περικύκλωση του κατάγματος μέσω συνεχόμενων μικρών δια-

τρήσεων οι οποίες αφού στη συνέχεια ενώνοντο με κοπή, ελευθέρωναν το οστικό 
θραύσμα.  Αργότερα, αυτή η χειρουργική επέμβαση υιοθετήθηκε από τους 
Άραβες και απετέλεσε το πρότυπο καθ’ όλη τη διάρκεια της μεσαιωνικής 
εποχής. 
   Ο γνωστός χειρουργός της Σχολής του Salerno της Ιταλίας Rogerius Frugardi 
(12ος αιώνας μ.Χ.) συνιστούσε, στις περιπτώσεις των εμπιεστικών καταγμάτων να 
γίνεται πολλαπλή κυκλική διάτρηση γύρω από την προσβεβλημένη περιοχή 
του κρανίου και στη συνέχεια κοπή και αφαίρεση του οστικού θραύσματος. 
Επεσή-μαινε, όμως, ότι ο χειρουργός θα έπρεπε να εκτελεί τη διαδικασία αργά 
και με μεγάλη προσοχή, ώστε να μην τραυματιστούν οι υποκείμενες μήνιγγες. 
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   Ο Hilton-Simpson (1913), περιγράφει μια παραλλαγή τρυπανισμού με 
διάτρηση και κοπή που εφαρμόζετο μέχρι πρόσφατα μεταξύ του λαού των 
Κάβυλων * (Κabyles) στις ορεινές περιοχές της Αλγερίας. 
   Συγκεκριμένα, αυτοί, αφαιρούσαν αρχικά ένα κυκλικό τμήμα του δέρματος 
του τριχωτού της κεφαλής με τη βοήθεια ενός κυλινδρικού, σωληνοειδούς 
μορφής διατρυπητήρα που τον είχαν θερμάνει μέχρι ερυθροπυρώσεως.  Στη 
συνέχεια αφού τραβούσαν έξω το δέρμα με άγκιστρα, τρυπούσαν το κρανίο 
κυκλικά και προχωρούσαν στην κοπή με ένα πριονωτό μαχαίρι, με πολύ 
προσοχή ώστε να μην τραυματιστεί η σκληρά μήνιγγα.  Οι Κάβυλοι 
θεραπευτές, όμως, δεν ολοκλήρωναν την κοπή του κρανιακού οστού 
αυθημερόν, αλλά επαναλάμβαναν τη διαδικασία καθημερινά για 15-20 ημέρες 
μέχρι την πλήρη αποκόλληση και αφαίρεσή του. 
4)  Τεχνική της διατρήσεως με τρυπάνι.  

    Πρόκειται για ένα ειδικό εργαλείο τρυπανισμού μέσω του οποίου επιτυγχά-
νεται με γρήγορο τρόπο η αφαίρεση από το κρανίο ενός δισκοειδούς μορφής 
οστού.  Το όργανο αυτό φαίνεται ότι χρησιμοποιούσαν ερύτατα στην αρχαία Ελ-
λάδα αλλά και λίγο αργότερα στην αρχαία Ρώμη. 
   Ο Ιπποκράτης συνιστούσε τη χρήση του σε μια ποικιλία καταγμάτων του 
κρανιακού θόλου και επισήμαινε ότι η διάτρηση θα πρέπει να εκτελείται, για 
λόγους ασφαλείας, κατά τέτοιο τρόπο, ώστε το τρυπάνι να μην διαπερνά όλο το 
οστό, φθάνοντας γρήγορα στη σκληρά μήνιγγα. Αντίθετα, η τελική αποκόλληση 
του οστικού θραύσματος πρέπει να γίνεται με προσοχή σε δεύτερο στάδιο με τη 
βοήθεια λεπτότερων κοπτικών εργαλείων. Κατά τη διάρκεια της χειρουργικής 
επέμβασης, ο Ιπποκράτης, συμβούλευε το εργαλείο να βυθίζεται συχνά μέσα σε 
κρύο νερό για να αποφεύγεται η υπερθέρμανση του οστού από την τριβή της 
κοπής  (Littrè, 1863). 
   Στον ελληνικό χώρο, έχουν διαπιστωθεί τρεις περιπτώσεις τρυπανισμών κατά 
τις οποίες, όπως φαίνεται, εφαρμόστηκε αυτού του είδους το όργανο. Πρόκειται 
για τα κρανία 7992, 8024 και 8103 από το αρχαίο νεκροταφείο της Ακάνθου, 
στη Μακεδονία (7ος αι. π.Χ. – 3ος αι. μ.Χ.), τα οποία, όπως ήδη αναφέραμε σε 
προηγούμενο κεφάλαιο, παρουσιάζουν κυκλικές διατρήσεις της ίδιας μορφής 
και μεγέθους, με τόση ομοιότητα ώστε να συμπεραίνεται  ότι η επέμβαση έγινε 
με τυποποιημένης διαμέτρου τρυπάνι, σαν αυτό που περιγράφει ο 
Ιπποκράτης.(Εργαστήριο Ανθρωπολογίας Πανεπιστημίου Θράκης, 1999). 
   Ο Κέλσος, σύμφωνα με τον Spencer (1948), συνιστούσε ειδικά για τη 
χειρουργική αντιμετώπιση μικρότερων κρανιακών κακώσεων, το τρυπάνι 
“στεφάνης” (modiolus). Το Modiolus ήταν ένα κυλινδρικό σιδερένιο όργανο, 
κοίλο εσωτερικά, σαν σωλήνας, που έφερε οδόντωση στο κάτω του άκρο. Από το 
κέντρο του κυλίνδρου διερχόταν ένας άξονας που στο κατώτερο τμήμα του 
κατέληγε σε αιχμή για σταθεροποίηση του εργαλείου κατά την κοπή, ενώ λίγο 
πιο πάνω από την αιχμή, ο άξονας περνούσε από το κέντρο ενός εσωτερικού 
δίσκου που είχε σαν σκοπό την οριοθέτηση του βάθους της διάτρησης. 
   Όπως αναφέρθηκε προηγουμένως, για περισσότερο εκτεταμένα κατάγματα 
της κεφαλής, ο Κέλσος πρότεινε τη διαδικασία πολλαπλής διατρήσεως και 
κοπής. 
 
 
 
 
 
___________________________________________________________________________ 
* Κάβυλοι ή Καβύλιοι ή Ζουάουα (Kabyles): Αυτόχθονας λαός που προέρχεται από τους 
αρχαίους Βερβέρους και ζει απομονωμένος σε ορεινές περιοχές της βόρειας Αλγερίας,  
διατηρώντας  ακόμα τις παραδόσεις του. 
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Μέθοδος τρυπανισμού μέσω του κυλινδοειδούς οδοντωτού μηχανισμού του χειροκί-

νητου δραπάνου, που περιγράφει ο Ρωμαίος γιατρός Κέλσος στο διάσημο έργο του “De 

Medicina” (25-37 μ.Χ.). 

 

 
 

 
 
Σκηνή τρυπανισμού του κρανίου με τη βοήθεια μιας παραλλαγής χειρουργικού 

“τρυπανιού”, το οποίο, όπως είναι γνωστό, χρησιμοποιείτο ευρύτατα τους μεσαιωνικούς 

και αναγεννησιακούς χρόνους. (Από το βιβλίο του John Brown με τίτλο «Πλήρης 

πραγματεία περί τραυμάτων», Λονδίνο, 1678). 
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5)  Τεχνική της ορθογώνιας αυλακοτομίας. 

   Αυτή η τεχνική αποσκοπεί στη διάνοιξη, με αιχμηρό όργανο, τεσσάρων 
αυλακώσεων συνήθως ορθογωνίου σχήματος στο κρανιακό οστό, κατά τρόπο 
ώστε, με την προοδευτική εκβάθυνση των χαραγών να επιτευχθεί η πλήρης 
εκτομή του. 
   Τη μέθοδο αυτή χρησιμοποιούσαν συχνά οι αρχαίοι Περουβιανοί, αν και 
μεμονωμένες περιπτώσεις με αυτού του τύπου την κρανιοανάτρηση έχουν 
ανακαλυφθεί και σε άλλα μέρη του κόσμου. 
   Συγκεκριμένα, οι Terrier και Pèraire (1895), περιγράφουν ένα τέτοιο 
περιστατικό από την περιοχή Lizières στη Γαλλία, χρονολογημένο από τη 
Νεολι-θική περίοδο.  Επίσης, οι Parry και Starkey (1936), αναφέρονται σε δυο 
κρανία που ανακάλυψε ο Risdon στην Παλαιστίνη από την εποχή του Σιδήρου, 
καθώς και ενός άλλου που βρέθηκε στην ίδια περιοχή από τον Giles (1953) και 
εμφανίζει μια ημιτελή προσπάθεια τρυπανισμού με αυτή την τεχνική. Ακόμα, ο 
Forgue (1938) σημειώνει ότι αυτή η χειρουργική μέθοδος εφαρμοζόταν αρκετά 
συχνά από τους Κάβυλους (Kabyles) της ορεινής Αλγερίας οι οποίοι, όπως 
αναφερθήκαμε και πιο πάνω, σε μερικές περιπτώσεις διατηρούν τον 
τρυπανισμό ακόμα και σήμερα. 
   Πιθανολογείται από τον Rytel (1962), ότι η τεχνική της ορθογώνιας αυλακο-
τομίας υπήρξε μια από τις αρχαιότερες μεθόδους διανοίξεως του κρανίου η 
οποία κατόπιν εξελικτικής τάσεως μετέπεσε δια μέσου μιας πολυγωνικής 
μορφής στην κυκλική τομή και τελικά στη διάτρηση και κοπή. 
   Από την πλευρά της χρονικής διάρκειας που απαιτείται για την εκτέλεση ενός 
τρυπανισμού, μέχρι σήμερα έχουν γίνει διάφορες προσπάθειες για τον 
προσδιορισμό της. 
   Πρώτος ο Broca (1876), επανέλαβε τη διαδικασία τρυπανισμού πειραματικά 
σε κρανία πτωμάτων ενηλίκων ατόμων και διαπίστωσε ότι χρειάστηκε, ανάλογα 
με τη μέθοδο διάτρησης, από μισή έως μία ώρα μέχρι να ολοκληρωθεί η 
επέμβαση. Ο Cabièses (1957), προσθέτει, ότι διαπίστωσε την ίδια περίπου 
διάρκεια χρόνου να χρειάζονται και οι σύγχρονοι Περουβιανοί πρωτόγονοι 
χειρουργοί σε τρυπανισμούς επί ζωντανών ατόμων. 
   Στο άλλο άκρο βρίσκονται οι Κάβυλοι της Αλγερίας, οι οποίοι, όταν χρησιμο-
ποιούν τη μέθοδο της βαθμιαίας τομής, χρειάζονται μέχρι και 20 ημέρες για 
την ολοκλήρωση της επέμβασης. 
   Η διάμετρος των διατρήσεων που έχουν παρατηρηθεί στα διάφορα ευρήματα 
με τρυπανισμό ποικίλει από λίγα χιλιοστά, μέχρι 82Χ62 χιλιοστά σε πολύ 
ευρείες διανοίξεις, με ένα μέσο όρο μεταξύ 30-45 χιλιοστά  (Regnault, 1936). 
   Επίσης, έχει διαπιστωθεί ότι οι μορφές που παρουσιάζουν οι διατρήσεις του 
τρυπανισμού είναι συνήθως ωοειδείς (με τη μεγαλύτερη διάμετρο να τείνει να 
είναι προσθιοπίσθια), αλλά και τριγωνικές, τετράγωνες ή κυκλικές για τις 
μικρότερες διανοίξεις. 
   Σχετικά, τώρα, με την αιμόσταση του κρανιακού τραύματος, οι πληροφορίες 
που υπάρχουν είναι ρευστές.  Ο Rytel (1962), ισχυρίζεται ότι ο αρχαίος λαός 
των Ίνκας χρησιμοποιούσε εκχυλίσματα από τη ρίζα του φυτού Ratania και 
από το θάμνο Pumacbuca των βουνών των ΄Ανδεων, που είναι πλούσια σε 
ταννικό οξύ (δεψικό οξύ ή ταννίνη). Επίσης, ο Κέλσος συνιστούσε τη χρήση 
όξου (ξυδιού) στα τραύματα, με σκοπό την επίσχεση της αιμορραγίας  (Spencer, 
1948). 
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   To τελικό στάδιο της χειρουργικής διαδικασίας, κατά τον Manchester (1983), 
θα πρέπει να περιλάμβανε κάποιο κλείσιμο της διάτρησης και γενικότερα της 
τραυματικής περιοχής. Αυτό πιστεύεται ότι το πετύχαιναν είτε με την έλξη και 
συρραφή του δερματικού κρημνού του τριχωτού της κεφαλής, είτε με την 
εφαρμογή παρεμβυσμάτων από φυτά κυρίως φύλλων μπανάνας ή φλοιού 
καρύδας.  Οι Crump (1901) και Ford (1937) που μελέτησαν λεπτομερώς τους 
τρυπανισμούς στη Μελανησία, μας πληροφορούν ότι οι ιθαγενείς μάγοι-γιατροί, 
αρχικά έπλεναν την τρυπανισμένη διάνοιξη με χυμό από άγουρες καρύδες και 
στη συνέχεια τοποθετούσαν και πάλι το τμήμα του δέρματος του τριχωτού της 
κεφαλής που είχαν παραμερίσει κατά την αποκάλυψη του κρανιακού οστού 
και αφού το έραβαν με μια βελόνα, έδεναν το κεφάλι του ασθενούς με στεγνές 

λουρίδες από φύλλα μπανάνας. 
   Γύρω από τη μετεγχειρητική περιποίηση του τραύματος και τις καθημερινές 
αλλαγές από την επίδεσή του, ο Hilton-Simpson (1913), αναφέρει ότι οι 
Κάβυλοι της Αλγερίας χρησιμοποιούσαν περίπου για ένα μήνα, επιθέματα μιας 
αλοιφής φτιαγμένης από ζεστό μέλι, βούτυρο και εκχύλισμα φύλλων από το 
φυτό Labiatae. 
   Πάντως, οποιαδήποτε διαδικασία τρυπανισμού κι’ αν ακολουθείτο και πέρα 
από οποιοδήποτε θεραπευτικό αποτέλεσμα, δεν υπάρχει αμφιβολία ότι κάτω 
απ’ αυτές τις πρωτόγονες συνθήκες, χωρίς τη χρήση ειδικών εργαλείων και 
επαρκούς αναισθησίας, ο ασθενής υποβάλλετο  σ’ ένα απερίγραπτο μαρτύριο.  
Σ’ ένα μαρτύριο, που κατά τον Manchester (1983), δεν θα πρέπει να έχει 
εμφανιστεί όμοιό του από τότε. 
   Σήμερα, με την αλματώδη εξέλιξη του τεχνολογικού μας πολιτισμού και της 
ιατρικής επιστήμης, όλ’ αυτά φαντάζουν σχεδόν εξωπραγματικά και ίσως, 
πολλοί είναι εκείνοι που θα αμφέβαλλαν για τις χειρουργικές επιτυχίες των 
μακρινών αυτών γιατρών, αν δεν υπήρχαν τα κρανία με τους επουλωμένους 
τρυπανισμούς που στέκονται αδιάψευστοι μάρτυρες στο πέρασμα των αιώνων. 
 
 
 

 
 
 
Πίνακας με ποικιλία χειρουργικών εργαλείων κρανιοτομής κατά την περίοδο της 
αναγέννησης. (Από το βιβλίο “Άπαντα περί χειρουργικής” του Leonardo Botallo, 1660). 
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  ΜΕΤΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΗ  ΠΟΡΕΙΑ  ΚΑΙ  ΕΠΙΒΙΩΣΗ  
    

   Ο τρυπανισμός αποτελεί, ακόμα και με τα σημερινά δεδομένα, μια σοβαρή 
νευροχειρουργική επέμβαση. Ιδιαίτερα, όμως, τη μακρινή εκείνη εποχή, χωρίς 
τη γνώση της αντισηψίας, της γενικής αναισθησίας, των ειδικών φαρμάκων και 
τη χρήση εξειδικευμένων εργαλείων, ο ασθενής εκτίθετο σε πολλαπλούς 
κινδύνους, που αρκετές φορές τον οδηγούσαν στο θάνατο. 
   Δεν υπάρχει αμφιβολία, επομένως, ότι την εποχή εκείνη η επιβίωση του 
ασθενούς εξαρτάτο πιο πολύ από τη δεξιοτεχνία του γιατρού, ο οποίος κατά τη 
διαδικασία του τρυπανισμού θα έπρεπε να αποφύγει τη διάτρηση των μηνίγγων 
του εγκεφάλου και παράλληλα να κατορθώσει να ανασχέσει την αιμορραγία των 

αγγείων από τους γύρω ιστούς. 
Οι πιθανότερες επιπλοκές από αυτή τη χειρουργική επέμβαση ήταν: 
- Ρήξη των περιβλημάτων του εγκεφάλου (μηνίγγων) ή κάκωση του ίδιου του 

εγκεφάλου με εμφάνιση νευρολογικών ή ψυχικών διαταραχών. 
- Επιμένουσα αιμορραγία των γύρω αγγείων (όπως κλάδων της μέσης μηνιγ-

γικής αρτηρίας και του βρεγματοσφηνοειδούς φλεβώδους κόλπου) και 
ειδικά επισκληρίδιος, υποσκληρίδιος, ή υπαραχνοειδής αιμορραγία. 

- Μηνιγγίτιδα, λόγω λοιμώξεως των μηνίγγων. 
- Φλεγμονώδεις διεργασίες λόγω λοιμώξεως της τραυματικής περιοχής με 

κλωστηρίδια τετάνου, βακίλων αεριογόνου γαγγραίνης και πυογόνων κόκ-
κων. 

- Εγκεφαλικό απόστημα. 
- Καταπληξία. 
- Μετατραυματική εγκεφαλοπάθεια και επιληψία. (Ηλιάκης, 1976).    
  Παρ’ όλα αυτά, αποτελεί έκπληξη το γεγονός, ότι μεγάλος αριθμός τρυπανι-
σμένων ατόμων κατάφερνε να επιβιώσει, όπως αυτό επιβεβαιώνεται από την 
επούλωση του οστίτου ιστού γύρω από την περιοχή της ανάτρησης σε κρανία 
που κατά καιρούς έχουν ανακαλυφθεί.  Βεβαίως, σχετικά με την εξήγηση 
αυτής της ανάρρωσης, εκτός των άλλων, δεν θα πρέπει να υποτιμήσουμε και τη 
σημασία των βιολογικών παραγόντων της ιδιοσυγκρασίας του ατόμου, όπως τη 
γενική φυσική του κατάσταση, την ηλικία του και την ανοσολογική του 
απόκριση, τα οποία χωρίς αμφιβολία συμβάλλουν στην εξέλιξη της 
μετεγχειρητικής του πορείας. 
   Σχετικά με την αποκατάσταση της οστικής βλάβης που δημιουργείται από τον 
τρυπανισμό, πρώτος ο Pritchard (1946), κατάφερε να αποδείξει πειραματικά 

ότι τα κατάγματα στο κρανίο δημιουργούν στη θέση της βλάβης, κάτω από 
ανεπίπλεκτες συνθήκες, νέο οστίτη ιστό αραιής υφής.  Όταν όμως υπάρξουν 
επι-πλοκές κατά το στάδιο της επούλωσης, όπως επιμένουσα αιμορραγία ή 
μόλυνση, τότε αναπτύσσεται εκτεταμένος υποπερικρανιακός σχηματισμός νέου 
οστού με ταυτόχρονη απορρόφηση του παλαιού. Παρομοίως, ο Schröder 
(1957) διαπίστωσε ότι τόσο ο ενδοστικός πώρος που παράγεται από τη διπλόη, 
όσο και ο περιοστικός πώρος του επικράνιου, έχουν μικρή ανάπτυξη με 
συνέπεια η οστική αναγέννηση να εμφανίζεται αραιή. 
   Είναι προφανές, επομένως, ότι η περιοχή της επούλωσης με το νεόπλαστο 
οστό που έχει σχηματιστεί γύρω από τον τρυπανισμό εμφανίζεται, από 
ακτινολογικής πλευράς, περισσότερο διαφανής από το όριο της περιφέρειας της 
διάτρησης  (Schröder, 1957).  Ο ίδιος συγγραφέας ισχυρίζεται ότι κατάφερε, 
μέσω αυτού του ακτινολογικού ευρήματος, να διαφοροποιήσει εάν ένα άτομο 
είχε επιζήσει της εγχείρησης τουλάχιστον για μερικές εβδομάδες, μήνες ή ένα 
χρόνο. 
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   Από μακροσκοπικής πλευράς, η διάγνωση της επούλωσης διαπιστώνεται από 
την προσεκτική παρατήρηση του χείλους της τρύπας που σχηματίστηκε από 
την κρανιοανάτρηση. Συγκεκριμένα, διαπιστώνεται το κλείσιμο της σπογγώδους 
ουσίας (διπλόης), η ομαλοποίηση των άκρων του εξωτερικού και εσωτερικού 
πετάλου που παρεμβάλλονται μεταξύ της διπλόης και η εμφάνιση σποραδικών 
οστεόφυτων.  
   Σε μερικά κρανία, επίσης, είναι δυνατόν να παρατηρηθεί γύρω από τη 
διάνοιξη του τρυπανισμού, μια κυκλική περιοχή οστεϊτιδας (Stewart, 1956).  
Αυτή, εμφανίζεται σαν ένα οστεοπορωτικό εντύπωμα, πορώδους υφής, που 
περιβάλλει την κρανιοτομή σαν στεφάνη.   
   Πιστεύεται, ότι η εξωτερική περιφέρεια της οστεϊτιδας ανταποκρίνεται στα 

άκρα του δέρματος του τριχωτού της κεφαλής που αποκόπηκε κατά τη 
διαδικασία αποκάλυψης του κρανιακού οστού για τον τρυπανισμό.  Σύμφωνα 
με τον Stewart (1958a), η οστεοπορωτική στεφάνη δείχνει έμμεσα ότι ο ασθενής 
επιβίωσε της εγχείρησης για κάποιο μικρό χρονικό διάστημα, αλλά παράλληλα 
μολύνθηκε η περιοχή του τρυπανισμού δημιουργώντας σηπτική οστεϊτιδα. 
Μερικοί άλλοι ερευνητές ισχυρίζονται ότι η αιτία που δημιουργεί την οστεϊτιδα, 
δεν είναι η μικροβιακή μόλυνση, αλλά η εφαρμογή πάνω στο τραύμα διαφόρων 
ερεθιστικών βιολογικών ή χημικών ουσιών, όπως βοτάνων και αντισηπτικών 
υγρών με βάση ίσως το ξύδι, νέφτι, αλάτι κ.α. (χημική οστεϊτις).  
   Στην περίπτωση της ολικής επούλωσης κατά την οποία η διάτρηση έχει 
κλείσει τελείως, το οστό στην περιοχή εκείνη παίρνει τη μορφή οστεοπορωτικής 
διάβρωσης  (Stewart, 1956c). 
   Όπως αναφέρθηκε, η αναλογία των ασθενών που κατάφερναν να αναρρώσουν 
απ’ αυτή την επικίνδυνη και επώδυνη χειρουργική επέμβαση, ήταν περιέργως 
υψηλή για τα δεδομένα εκείνης της εποχής.  Ο Stewart (1958), εξετάζοντας 
214 τρυπανισμένα κρανία από το Περού, που φυλάσσονται σήμερα σε τρεις 
συλ-λογές στις Ηνωμένες Πολιτείες, διαπίστωσε ότι απ’ αυτά το 55,6 % 
εμφάνιζαν πλήρη επούλωση, το 16,4 % πρώιμου σταδίου επούλωση και το 28 
% κανένα σημείο επούλωσης.  Τα πιο πάνω στοιχεία, επομένως, οδηγούν στο 
συμπέρασμα ότι από τους 214 αρχαίους Περουβιανούς ασθενείς, ανάρρωσαν 
τελείως 119, επέζησαν για μικρό χρονικό διάστημα και πέθαναν ίσως από 
κάποια  επιπλοκή 35, ενώ πέθαναν κατά τη διάρκεια της εγχείρησης ή λίγο 
μετά, οι υπόλοιποι 60. 
   Τη χειρουργική δεξιοτεχνία των αρχαίων Περουβιανών επιβεβαιώνει και ο 
Rytel, ο οποίος μελετώντας 400 τρυπανισμούς από διάφορες περιοχές του 

Περού, διαπίστωσε ότι οι 250 εμφάνιζαν επούλωση. ΄Αρα, το 52,5 % των 
ατόμων αυτών ανάρρωσαν. 
   Από τις ίδιες περουβιανές συλλογές περιγράφεται και η αξιοθαύμαστη 
περίπτωση ενός κρανίου από το Cusco, το οποίο εμφανίζει επτά διατρήσεις 
τρυπανισμού με στοιχεία επούλωσης  (Oakley, Brooke, Akester and Brothwell, 
1959).  
   Ακόμα, ο Derums (1979), αναφέρει ένα σπάνιο περιστατικό τριπλού 
τρυπανισμού νεολιθικού κρανίου από τη Λετονία (Latvia), στο οποίο όλες οι 
τρύπες συγχωνεύτηκαν για τη δημιουργία ενός τεράστιου ωοειδούς ανοίγματος 
διαστάσεων 60-120 χιλιοστών. Το εκπληκτικό είναι ότι το άτομο αυτό κατάφερε 
να επιζήσει για πάνω από ένα χρόνο, και όπως ισχυρίζεται ο Derums, πέθανε 
από κάποια άλλη αιτία. 
   Επίσης, ο Brunn (1936), εξετάζοντας 16 κρανία με τρυπανισμό από την 
Κεντρική Γερμανία, σε σκελετικό υλικό χρονολογημένο από τη Νεολιθική 
εποχή μέχρι τον 6ο μ.Χ. αιώνα, διαπίστωσε ότι 13 άτομα επέζησαν της 
εγχείρησης και μόνο τρία πέθαναν. Δηλαδή, ποσοστό θνησιμότητας μόνο 19 %. 
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   Σε παρόμοιο συμπέρασμα καταλήγει και ο Crump (1901), ο οποίος διαπί-
στωσε ότι η αναλογία της θνησιμότητας από τον τρυπανισμό στη Νέα Βρετανία 
ήταν περίπου 20 %, ενώ ισχυρίζεται ότι πολλές μετεγχειρητικές περιπτώσεις 
θανάτων θα πρέπει να προέρχονται μάλλον από το αρχικό τραύμα, παρά από 
τις επιπλοκές της εγχείρησης. Σχετικά με το μεγάλο αυτό ποσοστό επιβίωσης 
που παρατηρείται σ’ αυτές τις περιοχές, ο Manchester (1983), ισχυρίζεται ότι 
προέρχεται, εκτός των άλλων και από τη μέθοδο τρυπανισμού που 
χρησιμοποιούσαν.  
   Πράγματι, ειδικά στην Άγγλο-Σαξωνική Βρετανία, που εφαρμοζόταν 
αποκλειστικά η μέθοδος της απόξεσης, επιτρεπόταν μέσω της βαθμιαίας 

χάραξης του κρανίου, όπως είδαμε στο προηγούμενο κεφάλαιο, περισσότερη 
ακρίβεια και ελεγχόμενη διείσδυση στο εσωτερικό οστικό πέταλο  και επομένως 
μικρότερη πιθανότητα κακώσεως του εγκεφάλου. 
 
 
 
Μετεγχειρητική  εξέλιξη  και  επιβίωση  του  ατόμου με τον τρυπανισμό 

Σ :29 
 

   Εξετάζοντας την περίπτωση του κρανίου Σ :29 των Αβδήρων, διαπιστώνουμε 
ότι το άτομο δεν κατάφερε να επιβιώσει της χειρουργικής επέμβασης του 
τρυπανισμού.  Αυτό επιβεβαιώνεται από τους εξής ισχυρισμούς: 
1) Δεν παρατηρείται επουλωτική δραστηριότητα με παραγωγή νέου οστίτου 

ιστού στα χείλη των διατρήσεων, αλλά ούτε και η οστεοπορωτική στεφάνη 
γύρω από τα άκρα των τρυπανισμών, η οποία θα μπορούσε να υποδείξει 
έστω και μικρή μετεγχειρητική επιβίωση, (ίσως, ημερών ή εβδομάδων). 

2) Το άτομο θα πρέπει, λογικά, να παρουσίαζε τρία κρανιακά κατάγματα. Άρα 
επρόκειτο για ένα βαρύ περιστατικό πολλαπλών κρανιοεγκεφαλικών 
κακώσεων που κινδύνευε να καταλήξει στο θάνατο από τη σοβαρότητα και 
μόνον των τραυμάτων του, ανεξάρτητα από την επιτυχή ή όχι εφαρμογή της 
κρανιοανάτρησης. 

3) Από τα τρία κατάγματα χειρουργήθηκε μάλλον με επιτυχία το πρώτο, στο 
άνω δεξιό τμήμα του ινιακού οστού ενώ, στη συνέχεια, επιχειρήθηκε και ο 
δεύτερος τρυπανισμός, στην αριστερή περιοχή του ινιακού, κατά τη 
διάρκεια του οποίου το άτομο απεβίωσε, με συνέπεια ο χειρουργός να 

αφήσει τη διάτρηση ημιτελή.  Έτσι εξηγείται και η παρουσία του 
συμπιεστικού κατάγματος στο οπίσθιο τριτημόριο της οβελιαίας ραφής, στο 
οποίο δεν παρατηρείται να έχει εφαρμοστεί καμιά χειρουργική θεραπεία, 
επειδή ακριβώς προηγήθηκε ο θάνατος του ατόμου. 
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Η ΠΕΡΙΠΤΩΣΗ ΤΡΥΠΑΝΙΣΜΟΥ ΤΟΥ ΚΡΑΝΙΟΥ Σ:29 ΤΩΝ ΑΒΔΗΡΩΝ 

 
   ΣΚΕΛΕΤΙΚΟ  ΥΛΙΚΟ  ΤΟΥ  Σ :29 

 
   Πρόκειται για σκελετό αρκετά ελλιπή, αφού αποτελείται μόνο από τμήμα 
κρανίου (Calvaria), τέσσερα δόντια και ένα σπόνδυλο. 
   Συγκεκριμένα σώζονται : τμήμα κρανίου αποτελούμενο από τα δύο βρεγμα-
τικά οστά, το ινιακό, τμήματα των δύο κροταφικών και το αριστερό σφηνοειδές 
οστό. 
   Επίσης, βρέθηκαν μαζί τους και πρέπει να ανήκουν στο ίδιο άτομο, ο πρώτος 

αυχενικός σπόνδυλος και τέσσερα δόντια. (Δύο κυνόδοντες, ένας προγόμφιος 
και ένας γομφίος). 
 
 
 
   ΠΡΟΣΔΙΟΡΙΣΜΟΣ  ΦΥΛΟΥ  ΚΑΙ  ΗΛΙΚΙΑΣ 
 
   Το φύλο του ατόμου με βάση τους περιορισμένους διαγνωστικούς 
χαρακτήρες που σώζονται, (κυρίως από τα μορφολογικά χαρακτηριστικά του 
κρανίου), θα μπορούσε με σχετική βεβαιότητα να θεωρηθεί ανδρικό  (Πίτσιος 
1997). 
   Σχετικά με τον προσδιορισμό της βιολογικής ηλικίας του ατόμου 
υπολογίστηκαν κυρίως, ο βαθμός συνοστέωσης των κρανιακών ραφών και η 
αποτριβή των δοντιών. Από τη μελέτη των πιο πάνω στοιχείων το άτομο θα 

πρέπει να πέθανε κατά προσέγγιση στην ηλικία των 204 ετών  (Πίτσιος 1997). 
 
 
 

   ΠΕΡΙΓΡΑΦΗ  ΤΟΥ  ΚΡΑΝΙΟΥ  ΚΑΙ  ΤΩΝ  ΔΙΑΤΡΗΣΕΩΝ 
 
   Από το κρανίο σώζεται μόνο το νευροκράνιο (Calvaria) και συγκεκριμένα το 
τμήμα εκείνο που σχηματίζεται από τα δύο βρεγματικά, το ινιακό, τα δύο 
κροταφικά και το αριστερό σφηνοειδές οστό. 
   Παρατηρώντας το κρανίο από επάνω (norma verticalis), διαπιστώνεται ότι η 
λαβδοειδής και η οβελιαία ραφή βρίσκονται στο αρχικό  στάδιο συνοστέωσης 

(Νο 1 κατά Walker), γεγονός που συνηγορεί στο σχετικά νεαρό της ηλικίας του 
ατόμου  (περίπου 20-30 ετών).  Επίσης, θα πρέπει να σημειωθεί πως το κάτω 
τριτημόριο του αριστερού σκέλους της λαβδοειδούς ραφής εμφανίζει τρία 
εμβόλιμα οστάρια που προέρχονται από παραλλαγή στη διακλάδωση της πιο 
πάνω ραφής, χωρίς παθολογική σημασία. 
   Από την ίδια θέση παρατήρησης, διαπιστώνεται ακόμα η ύπαρξη τριών 
διατρήσεων.  Πρόκειται για τις γνωστές δύο σκόπιμες διατρήσεις που αφορούν 
επέμβαση τρυπανισμού και μιας ακόμα προερχόμενης από συμπιεστικό 
κάταγμα. 
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   Το κρανίο του σκελετού Σ:29 στο οποίο διακρίνονται οι διατρήσεις από τη χειρουργι-

κή επέμβαση του τρυπανισμού. Συγκεκριμένα, η διάτρηση 1 αποτελεί την ολοκλη-
ρωμένη κρανιοτομή, η διάτρηση 2 την αποτυχημένη ημιτελή κρανιοτομή, της οποίας 

σώζονται μόνο τα 2/3 και τέλος, η διάνοιξη 3 κοντά στην οβελιαία ραφή, η οποία 

οφείλεται σε συμπιεστικό κάταγμα. 

 
   Συγκεκριμένα, στο άνω δεξιό τμήμα του ινιακού οστού παρατηρείται  
διάνοιξη, σχεδόν κυκλικής μορφής, διαμέτρου 24 χιλιοστών (προσθιοπίσθια 
διάμετρος 24 χιλιοστά και εγκάρσια διάμετρος 21 χιλιοστά), η οποία πρέπει να 
θεωρηθεί σαφής περίπτωση τρυπανισμού. Δηλαδή, προθανάτιας (ante mortem) 
χειρουργικής επέμβασης διατρήσεως του κρανίου του ατόμου, η οποία, όπως 
ήδη αναφέρθηκε, φαίνεται να έγινε με την τεχνική της κυκλικής χαράξεως 
(αυλακοτομίας). 
   Θα πρέπει να σημειωθεί ότι, το επίπεδο τομής του κρανιακού οστού είναι 
κάθετο στο φρανκφούρτιο επίπεδο του κρανίου. Ακόμα, στην περιφέρεια της 
κρανιοτομής δεν διαπιστώθηκαν ίχνη επούλωσης του οστίτη ιστού και στην 
εσωτερική επιφάνεια του κρανίου δεν βρέθηκαν παθολογικοί χαρακτήρες στη 

διαμόρφωση του ινιακού οστού (Πίτσιος,1997). 
   Στο αριστερό τμήμα του ινιακού οστού και σε απόσταση 25 χιλιοστών από το 
αριστερό σκέλος της λαβδοειδούς ραφής, διαπιστώνεται η παρουσία μιας 
δεύτερης, μη ολοκληρωμένης διάνοιξης του κρανίου, η οποία θα μπορούσε να 
οφείλεται σε αποτυχημένη απόπειρα δεύτερης επέμβασης τρυπανισμού του 
ίδιου κρανίου, αφού στην περιφέρεια του οστού υπάρχουν θραύσματα οστίτη 
ιστού σε θέση διείσδυσης στο εσωτερικό του εγκεφαλικού κρανίου.  Η δεύτερη 
αυτή διάτρηση, της οποίας σώζονται τα 2/3 της κυκλικής κρανιοτομής, έχει 
διάμετρο 20 χιλιοστά και μορφολογία όμοια με αυτήν της πρώτης διάτρησης. 
   Τέλος, στο οπίσθιο τριτημόριο της οβελιαίας ραφής, 3 εκατ. ψηλότερα από το 
Λάβδα (ή Λάμδα), ο κρανιακός θόλος έχει υποστεί συμπιεστικό κάταγμα, 
διαστάσεων 12Χ12 χιλιοστά, (συνολικής επιφάνειας περίπου 140 mm2 ).  Στη 
θέση αυτή τα θραύσματα της εξωτερικής οστέινης πλάκας (πετάλου) του 
κρανίου έχουν υποχωρήσει, προφανώς μετά από εξωτερικό πλήγμα, πιεζόμενα 
προς την κρανιακή κοιλότητα.  
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   Στην εσωτερική επιφάνεια του κρανιακού θόλου, στη θέση του τραύματος, 
έχει  αποσπαστεί τμήμα της εσωτερικής οστέινης πλάκας μαζί με σπογγώδη 
ουσία σε έκταση τετραπλάσια (περίπου 570 mm2  και διαστάσεων 25Χ23 mm2 ) 
από αυτήν της εξωτερικής πλάκας, φαινόμενο χαρακτηριστικό για την 
αρχιτεκτονική και τη μηχανική συμπεριφορά των πλατιών κρανιακών οστών σε 
περιπτώσεις εξωτερικών πληγμάτων (Ηλιάκης 1963).  
 
 

 
 
 

Η περιοχή με το συμπιεστικό κάταγμα κοντά στην οβελιαία ραφή του κρανίου Σ:29. 

 

 
 
 

   ΔΙΑΦΟΡΙΚΗ  ΔΙΑΓΝΩΣΗ 
 
   Υπάρχουν αρκετές περιπτώσεις που η διάγνωση του τρυπανισμού εμφανίζει 
διαφοροδιαγνωστικές δυσκολίες, καθώς ορισμένες καταστάσεις, εξωγενείς ή 

ενδογενείς (παθολογικές), δημιουργούν παρόμοια αποτελέσματα. 
   Ένα ξίφος, για παράδειγμα, μπορεί να κόψει και να απομακρύνει ένα μικρό 
τμήμα από το οστό του κρανίου, κατά τέτοιο τρόπο, ώστε κατόπιν να 
παρουσιάζει την εικόνα διάτρησης από τρυπανισμό. 
   Πράγματι, ο Bircher (1908), έδειξε ότι μερικοί δήθεν τρυπανισμοί σε 
ενήλικες ήταν το αποτέλεσμα από τη χρήση ορισμένων ιδιόμορφων όπλων κατά 
τον Μεσαίωνα.  Ο Brothwell (1963), ακόμα, επισημαίνει την προσοχή στις 
διατρήσεις εκείνες που προέρχονται από τη δράση των σκαθαριών, ακανθό-
χοιρων ή διάφορων τρωκτικών, ειδικά τον πρώτο καιρό της ταφής. 
   Επίσης, κατά τη διάρκεια των ανασκαφών, πιθανόν να δημιουργηθούν από 
απροσεξία μηχανικές βλάβες από τις αξίνες και τα άλλα ανασκαφικά εργαλεία, 
οι οποίες εσφαλμένα κατόπιν, μπορούν να αποδοθούν σε μη επουλωμένο 
τρυπανισμό  (Brothwell, 1963).  
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   Ακόμα, μεταθανάτιες διατρήσεις που οφείλονται σε διαβρώσεις από 
οργανικούς ή ανόργανους εδαφολογικούς παράγοντες κατά την παραμονή των 
οστών στο έδαφος, αρκετές φορές παρουσιάζουν σοβαρά διαγνωστικά 
προβλήματα.  Τέτοιες διαβρώσεις συμβαίνουν συχνότερα στα κρανία που 
εμφανίζουν τα τοιχωματικά τους οστικά πέταλα παρά φύση λεπτά, όπως στην 
οστεοπόρωση της μεγάλης ηλικίας, σε ενδοκρινικές διαταραχές ή σε κάποιο εκ 
γενετής ελάττωμα  (Lisowski, 1967). 
   Ωστόσο, υπάρχουν τρεις συγκεκριμένες περιπτώσεις διάτρησης των βρεγμα-
τικών οστών οι οποίες, αν δεν δοθεί ιδιαίτερη προσοχή, είναι δυνατόν να 
οδηγήσουν σε εσφαλμένη διάγνωση.  Αυτές είναι : “Διευρυμένο βρεγματικό 
τρήμα”, “θυριδωτά συμμετρικά βρεγματικά” και “αμφοτερόπλευρη οστεοπό-
ρωση των βρεγματικών”. 

1) Διευρυμένο  βρεγματικό  τρήμα. 
   Τα βρεγματικά τρήματα, που είναι δύο, ένα για κάθε βρεγματικό οστό, 
συνήθως βρίσκονται αμφοτερόπλευρα της οβελιαίας ραφής, στο οπίσθιο τμήμα 
της και περίπου 3,5 εκατοστά μπροστά από το λάβδα ή λάμδα (σημείο 
συναντήσεως της οβελιαίας με τη λαβδοειδή ραφή). Τα τρήματα αυτά 
θεωρούνται υπολείμματα της οβελιαίας πηγής και είναι δυνατόν να λείπουν 
τελείως, να εμφανίζεται μόνο ένα ετερόπλευρα ή να υπάρχουν πολλαπλά. 
   Η διάμετρος του τρήματος ποικίλει, αλλά συνήθως βρίσκεται μεταξύ του 1-4 
χιλιοστών, ενώ σε πολύ πιο σπάνιες περιπτώσεις μπορεί να φθάσει τα 30-40 
χιλιοστά, οπότε πρόκειται για ελάττωμα και θεωρείται “διευρυμένο βρεγματικό 
τρήμα”. Επίσης, καμιά φορά στη θέση του οβελίου υπάρχει εγκάρσια σχισμή, η 
“βρεγματική σχισμή”, η οποία θεωρείται και αυτή υπόλειμμα της οβελιαίας 
πηγής  (Σάββας, 1968).  
   Είναι φανερό, επομένως, ότι τα διευρυμένα βρεγματικά τρήματα μπορούν 
εύκολα να δημιουργήσουν σύγχυση και λανθασμένα να αποδοθούν σε 
τρυπανισμό.  
   Ο Lisowski (1967), μας περιγράφει την περίπτωση ενός γυναικείου αιγυπτι-
ακού κρανίου της ρωμαϊκής εποχής (περ. 200 μ.Χ.), από την περιοχή Shurafa 
της Κάτω Αιγύπτου, το οποίο διαπιστώθηκε ότι εμφανίζει διευρυμένο δεξιό 
βρεγματικό τρήμα.  Εν τούτοις, ο Horsley το 1888 το εξέλαβε εσφαλμένα σαν 
τρυπανισμό, ενώ στη συνέχεια και ο Derry (1914), ισχυρίστηκε ότι οφειλόταν σε 
δερμοειδή κύστη. 
2) Θυριδωτά  συμμετρικά  βρεγματικά. 
   Πρόκειται για αμφοτερόπλευρη κληρονομική ανωμαλία κατά την οποία 
εμφανίζονται επί των βρεγματικών οστών τρήματα ωοειδούς έως κυκλικού 

σχήματος, με σαφή “επουλωμένα” άκρα, οι “θυρίδες” (fenestrae). 
   Ο Goldsmith (1941), θεωρεί ότι τα θυριδωτά βρεγματικά αποτελούν 
ξεχωριστή ανωμαλία από τα διευρυμένα βρεγματικά αφού, όπως ισχυρίζεται, 
έχουν διαφορετική προέλευση. Ο ίδιος αναφέρει περιπτώσεις κρανίων τα οποία 
παρουσιάζουν τόσο θυρίδες όσο και διευρυμένα βρεγματικά τρήματα και 
επισημαίνει τον κίνδυνο αυτές οι διατρήσεις να εκληφθούν λανθασμένα σαν 
θεραπευμένοι τρυπανισμοί. 
3) Αμφοτερόπλευρη  οστεοπόρωση  των  βρεγματικών.  
   Όπως είναι γνωστό, η οστεοπόρωση οφείλεται στην ατροφία του οστίτου ιστού 
που προέρχεται από την αδυναμία σχηματισμού της οργανικής ουσίας του 
οστού, της “οστεοειδούς ουσίας”. 
Οι παράγοντες που μπορούν να οδηγήσουν στην οστεοπόρωση είναι : 
α)  Η διαταραχή της εκκρίσεως της οστεοειδούς ουσίας λόγω υπολειτουργίας 
των οστεοβλαστών. (Οστεοβλαστική οστεοπόρωση). 
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β)  Η οστική ατροφία που προκύπτει από τη μείωση του ποσού των κατακρη-
μνιζομένων ανόργανων αλάτων. (Οστεοειδική οστεοπόρωση ή οστεομαλακία 
κατά τον Αμερικανό γιατρό Fuller Albright). 
γ)  Η οστική ατροφία που οφείλεται στην αυξημένη οστεοκλαστική λειτουργία. 
(Οστεοκλαστική οστεοπόρωση). (Γαροφαλίδης κ.α., 1976). 
   Ανάλογα με τις αιτίες που δημιουργούν τη διαταραχή της παραγωγής της 
οστεοειδούς ουσίας, έχουμε τις εξής μορφές οστεοπόρωσης : 1)  Οστεοπόρωση 
υποσιτισμού.  2) Οστεοπόρωση αδράνειας (από ακινησία). 3) Γεροντική οστεο-
πόρωση. 4) Μετακλιμακτήρια οστεοπόρωση. 5) Κληρονομική μορφή οστεοπό-
ρωσης, και 6) Οστεοπόρωση λόγω θυρεοτοξίκωσης (υπερθυρεοειδισμού). 
(Γαροφαλίδης κ.α. 1976,  Ποντίφηξ 1977). 
   Η χαρακτηριστική θέση της οστεοπόρωσης στο κρανίο, βρίσκεται στα 

βρεγματικά οστά, μεταξύ της οβελιαίας ραφής και του βρεγματικού ογκώματος. 
Σε σπανιότερες περιπτώσεις είναι δυνατόν να εμφανιστεί οστεοπόρωση στα 
κροταφικά, το μετωπιαίο και το ινιακό οστό  (Lisowski, 1967). 
   Από μακροσκοπικής πλευράς, η βρεγματική οστεοπόρωση εμφανίζει εικόνα 
πορώδους εντυπώματος στο σημείο της βλάβης, τριγωνικής, τετράπλευρης ή 
σκαφοειδούς μορφής (Greig, 1926). Χαρακτηριστικό στοιχείο αυτού του 
εντυπώματος είναι ότι δεν παρουσιάζει σαφή περιγεγραμμένα άκρα, αλλά 
αντίθετα το εξωτερικό πέταλο του παρακείμενου φυσιολογικού οστού σχηματίζει 
την εν λόγω οστεοπορωτική συμπίεση με βαθμιαία κλίση. 
   Από ακτινολογικής πλευράς τα βρεγματικά οστά στο σημείο της βλάβης 
εμφανίζουν εικόνα οστικής αραίωσης, λόγω λεπτύνσεως της συμπαγούς ουσίας 
και αραιώσεως των δοκίδων της σπογγώδους. 
   Ο Camp και ο Nash (1944), διαπίστωσαν ακτινογραφικά ότι η επίπτωση της 
οστεοπόρωσης των βρεγματικών οστών στα ζωντανά άτομα ηλικίας άνω των 50 
ετών, είναι 1/217.  
   Η διαφορική διάγνωση μεταξύ ενός επουλωμένου τρυπανισμού (με αποκατά-
σταση του οστικού ελλείμματος ) και μιας βρεγματικής οστεοπόρωσης, στηρί-
ζεται στην παρατήρηση ότι στη δεύτερη περίπτωση το φυσιολογικό οστό κλίνει 
βαθμιαία εντός μιας εκλεπτυσμένης περιοχής (του εντυπώματος), η οποία είναι 
εξαιρετικά εύθραυστη. Η περιοχή αυτή, μάλιστα, είναι δυνατόν να σπάσει 
μεταθανάτια από οποιαδήποτε αιτία, δημιουργώντας έτσι την εντύπωση 
διατρήσεως από επέμβαση τρυπανισμού  (Lisowski, 1967) 
   Ένα άλλο διαφοροδιαγνωστικό στοιχείο που θα πρέπει να συνυπολογίζεται 
ανάλογα, είναι και η αμφοτερόπλευρη παρουσία της βλάβης που σχεδόν πάντα 
συμβαίνει στην οστεοπορωτική διεργασία των βρεγματικών. Αυτό, βεβαίως 

ισχύει, εάν στο εξεταζόμενο κρανίο σώζονται και τα δύο βρεγματικά οστά. 
   Ο Lisowski (1967),  περιγράφει την περίπτωση ενός αιγυπτιακού κρανίου της 
12ης Δυναστείας (περ. 1.900 π.Χ.), στο οποίο αρχικά είχε διαγνωστεί εσφαλμένα 
τρυπανισμός από τον Breasted (1930). Αργότερα, το 1952, ο Stewart αφού το 
μελέτησε προσεκτικά, διαπίστωσε ότι επρόκειτο για μεταθανάτια διάτρηση στην 
εκλεπτυσμένη περιοχή από την οστεοπόρωση του βρεγματικού. 
   Στη διαφορική διάγνωση θα πρέπει ακόμα να προστεθούν, τα καλοήθη και 
κακοήθη νεοπλάσματα (μεταστατικό καρκίνωμα, σάρκωμα), διάφορες 
οστικές κύστεις, δερμοειδής κύστις, και σε μερικές περιπτώσεις, το πολ-
λαπλούν  μυέλωμα, η σύφιλη (συφιλιδικό κομμίωμα), η φυματίωση και η 
εντοπισμένη οστεομυελίτιδα, τα οποία, έστω και σπάνια προξενούν 
οστεολυτικά ελλείμματα παρόμοια με μη επουλωμένη διάτρηση από 
τρυπανισμό. 
   Σε όλες τις πιο πάνω περιπτώσεις η διάγνωση του τρυπανισμού θα πρέπει να 
τίθεται υπό αμφισβήτηση  (Steinbock 1976, Brothwell 1972). 
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   Διαφορική διάγνωση του κρανίου Σ:29 
 
   Η διάγνωση του τρυπανισμού για το κρανίο των Αβδήρων Σ:29, με βάσει τα 
πιο πάνω διαφοροδιαγνωστικά στοιχεία, στηρίχθηκε στις εξής παρατηρήσεις: 

1) Εμφανίζει διάτρηση κυκλικής μορφής, σε αρκετά κανονικό σχήμα που 
θεωρείται απίθανο να έγινε από τυχαίο περιστατικό. (π.χ. από κάποιο 
εργαλείο ανασκαφής, ή από τη διαβρωτική επίδραση του εδάφους, ή 
ακόμα από τη δράση τρωκτικών, σκαθαριών ή άλλων εδαφόβιων 
οργανισμών). 

2) Ο κύριος τρυπανισμός, αλλά και ο ημιτελής δευτερεύον, βρίσκονται στο 
ινιακό οστό με συνέπεια να μην υπάρχει περιθώριο σύγχυσης με τις 

περιπτώσεις των διευρυμένων, θυριδωτών ή οστεοπορωτικών βρεγματικών. 
3) Οι τρυπανισμοί του Σ :29 εμφανίζουν χείλη τραχιά, μη “επουλωμένα”, 

(βλ.την πιο κάτω φωτογραφία), γεγονός που αποκλείει διανοίξεις από 
παθολογικές διεργασίες, όπως νεοπλάσματα, οστικές κύστεις, πολλαπλούν 
μυέλωμα, ή σύφιλη. Οι αρρώστιες αυτές, αναμφίβολα, θα δημιουργούσαν 
ειδικές αλλοιώσεις με επουλωμένα ομαλά άκρα και πιθανόν, αναλόγως 
των περιπτώσεων, δευτεροπαθή στοιχεία σε άλλες περιοχές του κρανίου. 

4) Το κρανίο, στο οπίσθιο τριτημόριο της οβελιαίας ραφής παρουσιάζει 
συμπιεστικό κάταγμα λόγω εξωτερικού πλήγματος, γεγονός που 
συνηγορεί στην υπόθεση του τρυπανισμού για την αποκατάσταση των 
κρανιοεγκεφαλικών κακώσεων του ατόμου. 

 
 
 
 

 
 
 
    Λεπτομέρεια από τον ολοκληρωμένο πρώτο τρυπανισμό του κρανίου Σ:29. 

Όπως διαπιστώνεται, η πρώτη διάτρηση του κρανίου, (αλλά και η ημιτελής δεύτερη), 

εμφανίζουν τραχιά χείλη που η μορφή τους αποδεικνύει την μη επούλωση του οστικού 

τραύματος και επομένως τον σύντομο μετεγχειρητικό θάνατο του ατόμου.  
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ΑΛΛΕΣ ΠΕΡΙΠΤΩΣΕΙΣ ΤΡΥΠΑΝΙΣΜΟΥ ΑΠΟ ΤΗ ΔΙΕΘΝΗ ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑ 

 
Ε υ ρ ώ π η 
 
Σκανδιναβία (Νορβηγία, Σουηδία) : 20 περιπτώσεις (Fischer-Moller 1936,    
Piggott, Karolyi 1963). 
Ισλανδία : (Boev 1959). 
Αγγλία και Σκωτία : 14 περιπτώσεις (Parry 1921, 1936, McKenzie 1936, 
Piggott, Brothwell 1963).       
Ιρλανδία : 5 περιπτώσεις (Martin 1935, Fleetwood 1951, Rynne 1962, 
Brothwell). 
Γαλλία : 70 περιπτώσεις (Prunières 1874, Broca 1876a και b, Guiard, Giot 

1949, Karolyi). 
Γερμανία : 45 περιπτώσεις (Brunn 1936, Breitinger 1938, Schröder 1957, 
Karolyi). 
Ελβετία : 10 περιπτώσεις (Karolyi). 
Αυστρία : 2 περιπτώσεις (Karolyi). 
Τσεχοσλοβακία : 18 περιπτώσεις (Matiegka 1928, Karolyi). 
Ουγγαρία : 16 περιπτώσεις (Karolyi). 
Ρουμανία : 5 περιπτώσεις (Russu και Bologa 1961). 
Βουλγαρία : 4 περιπτώσεις (Boev). 
Γιουγκοσλαβία : (Giot και Desse 1950, Boev). 
Αλβανία : (Giot και Desse, Boev). 
Ελλάδα: 13 περιπτώσεις (Littrè 1863, Angel 1971,1973,1982, Πίτσιος, 
Μερδενισιάνος 2002, Μερδενισιάνος, Ζαφείρη 2003, Εργαστήριο Ανθρωπο-
λογίας Δημοκρ. Πανεπιστ. Θράκης 1999). 
Ιταλία : 11 περιπτώσεις (Maxia και Cossu 1951, Karolyi). 
Ιβηρική χερσόνησος  (Ισπανία, Πορτογαλία) : 16 περιπτώσεις (Piggott, 
Karolyi). 
Πολωνία : 2 περιπτώσεις (Boev). 
Πρώην Ε.Σ.Σ.Δ. (Ευρωπαϊκό και Ασιατικό τμήμα) : Λετονία (Boev), Ουκρανία 
(Rokhlin 1964), Κριμαία (Bobin 1964), Νταγκεστάν στον Καύκασο (Terrier και 
Pèraire 1895, Guiard),  Μινουσίνσκ στην περιοχή του Άνω Γενισέι (Boev), 
περιοχή του Βλαδιβοστόκ (Montandon 1926), Ογκλάκτι στη νότια Σιβηρία 
(Tallgren 1936). 
 
 Α σ ί α 

 
Κίνα : (Wong και Wo 1936, Needham 1954, 1964, Boev). 
Ιαπωνία : περιοχή Χοκκάιντο (Boev). 
Ινδία : (Müller 1950). 
Αφγανιστάν : (Giot και Desse, Roney 1954). 
Πακιστάν : Περιοχή Hindu Kush (Giot και Desse ). 
Παλαιστίνη (Ισραήλ) : (Parry και Starkey 1936, Risdon 1939, Giles 1953, 
Oakley, Brooke, Akester και Brothwell 1959). 
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 Α φ ρ ι κ ή 

 
Αίγυπτος : 6 περιπτώσεις (Elliot Smith και Jones 1910, Ruffer 1918, Batrawi 
1935, 1957, Lisowski 1954, 1959). 
Κένυα : (Sood 1960, Margetts 1962), 
Βόρειος Αφρική : (Hilton-Simson 1913, Sudhoff 1929, Oakley et al). 
Κανάριοι νήσοι : (Sudhoff, Stewart 1958, Karolyi).  
 
Β ό ρ ε ι α   κ α ι   Κ ε ν τ ρ ι κ ή   Α μ ε ρ ι κ ή  
Stewart 1958. 
Ν ό τ ι α   Α μ ε ρ ι κ ή  
Ιδιαίτερα στην περιοχή της αρχαίας αυτοκρατορίας των Ίνκας. 
(Bandelier 1904, Moodie 1923, Cabieses 1957, Stewart, Oakley et al, Rytel). 
Ω κ ε α ν ί α   

 
Μελανησία : (Crump 1901, Ford 1937).  
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   ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑ 

 
   Το κρανίο του σκελετού Σ: 29, που ανήκε σε άνδρα ηλικίας περίπου 20±4 
ετών, συμπεραίνεται, βάσει των διαθέσιμων μέχρι σήμερα στοιχείων, ότι οι 
απροσδόκητες διατρήσεις που παρουσιάζει προέρχονται από χειρουργική 
επέμβαση τρυπανισμού που του εφαρμόστηκε για την αντιμετώπιση κρανιακών 
καταγμάτων. 
   Συγκεκριμένα, το τμήμα του κρανιακού θόλου που σώζεται (Calvaria), 
παρουσιάζει τρεις διανοίξεις :  

1) Στο άνω δεξιό τμήμα του ινιακού οστού διάτρηση, σχεδόν κυκλικής 
μορφής, διαστάσεων 24Χ21 χιλιοστών, που αντιστοιχεί σε τρυπανισμό. 

2) Στο αριστερό τμήμα του ινιακού οστού μια δεύτερη διάτρηση, διαστάσεων 

περίπου 20 χιλιοστών, που αντιστοιχεί σε ημιτελή τρυπανισμό και, 
3) Στο οπίσθιο τριτημόριο της οβελιαίας ραφής μια διάνοιξη που προέρχεται 

από συμπιεστικό κάταγμα, διαστάσεων 12Χ12 χιλιοστών. 
   Από τα στοιχεία που προκύπτουν και αναλύθηκαν λεπτομερώς πιο πάνω, το 
νεαρό αυτό άτομο, πιθανολογείται ότι υπέστη, λόγω κάποιας βίαιης αιτίας, 
(όπως ατυχήματος, πολεμικής συμπλοκής ή εγκληματικής ενέργειας), βαριά 
κρανιοεγκεφαλική κάκωση με τρία συμπιεστικά κατάγματα στον κρανιακό 
θόλο. 
   Για την αντιμετώπιση της επείγουσας αυτής κατάστασης, του εφαρμόστηκε, 
βάσει της ισχύουσας χειρουργικής θεραπείας εκείνης της εποχής, τρυπανισμός 
με τη μέθοδο της κυκλικής αυλακοτομίας (χαράξεως), μέσω του οποίου 
επιχειρήθηκε η αφαίρεση των οστικών θραυσμάτων από τα κατάγματα του 
κρανίου, που δημιουργούν, όπως είναι γνωστό, επικίνδυνα πιεστικά φαινόμενα 
στον εγκέφαλο. 
   Ο χειρουργός, πιστεύεται ότι ολοκλήρωσε με επιτυχία τον πρώτο τρυπανισμό, 
στο κάταγμα του άνω δεξιού τμήματος του ινιακού οστού και συνέχισε με την 
εφαρμογή του δεύτερου στο κάταγμα της αριστερής περιοχής του ινιακού, κατά 
τη διάρκεια του οποίου το άτομο θα πρέπει να πέθανε πριν συμπληρωθεί η 
διάτρηση.  Ο τρίτος τρυπανισμός, προφανώς δεν είχε νόημα να εκτελεστεί, 
αφήνοντας έτσι ανέπαφο το κάταγμα μέχρι σήμερα, που σαν αδιάψευστος 
μάρτυρας πιστοποιεί την αιτία της χειρουργικής επέμβασης. 
   Λογικό είναι, επομένως, να μην εμφανίζονται γύρω από τις διατρήσεις 
στοιχεία επούλωσης του οστίτη ιστού ή σημεία “οστεοπορωτικής στεφάνης”, τα 
οποία αφού απουσιάζουν παντελώς, ενισχύουν την άποψη του άμεσου θανάτου 
του ατόμου. 

   Από παλαιοπαθολογικής πλευράς ο τρυπανισμός του κρανίου Σ :29 εμφανίζει 
ιδιαίτερο ενδιαφέρον επειδή προσεγγίζει την ιατρική αντιμετώπιση και τη 
χειρουργική τεχνική της σκοτεινής εκείνης  εποχής του Μεσαίωνα και βεβαίως 
αποτελεί μια από τις ελάχιστες περιπτώσεις (ίσως 13), που έχουν μέχρι σήμερα 
περιγραφεί στον ελληνικό χώρο. 
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Α Ρ Θ Ρ Ι Τ Ι Δ Ε Σ 
 

    Στην παλαιοπαθολογία, με τον γενικό όρο "αρθρίτιδες" περιλαμβάνονται όλες 
οι ρευματικές νόσοι των αρθρώσεων που δημιουργούν στο σκελετό μια ποικιλία 
χαρακτηριστικών οστικών αλλοιώσεων, με στοιχεία φλεγμονώδους ή όχι 
συμπτωματολογίας.  
    Βάσει αυτού του τελευταίου γνωρίσματος, τις νόσους των αρθρώσεων τις 
διακρίνουμε σε δύο κύριες κατηγορίες:  
α) Στις αρθριτικές νόσους στις οποίες η φλεγμονή κυριαρχεί στη   

συμπτωματολογία, και 
β)  Στις αρθριτικές νόσους στις οποίες δεν υπάρχει φλεγμονή ή τουλάχιστον 

αυτή δεν αποτελεί το ουσιώδες χαρακτηριστικό, (όπως π.χ. ύστερα από μια 
κάκωση). (Sokoloff, 1969). 

 
    Είναι γεγονός ότι, οι νόσοι των αρθρώσεων, παρ' όλο που σπάνια απειλούν τη 
ζωή, προκαλούν περισσότερες, πιθανώς, αναπηρίες στον άνθρωπο από κάθε 
άλλη αιτία. Πιο σοβαρά προσβάλλονται οι ηλικιωμένοι, χωρίς αυτό να σημαίνει 
ότι οι νεότερες ηλικίες είναι απρόσβλητες. Οι διαταραχές που προκαλούν 
μπορεί να είναι βραχυχρόνιες, ποικίλης διάρκειας ή ασυνήθιστα μακροχρόνιες 
και να περιορίζονται σε μιαν άρθρωση ή να έχουν προσβάλει συγχρόνως πολλές 
αρθρώσεις του σκελετού. 
 
 
 
 

Ιστορικά  στοιχεία 
 

    Έχουν διαπιστωθεί οστικές αλλοιώσεις που αποδίδονται σε εκφυλιστικής 
μορφής αρθροπάθεια, στους σκελετούς απολιθωμένων ερπετών του Μεσοζωϊκού 
αιώνα (225-65 εκατομμύρια χρόνια πριν). Η συχνότητά της μπορεί ίσως να 
υπολογιστεί από το γεγονός ότι σε 6 από τα 11 σωζόμενα δείγματα γιγαντιαίων 
σαυρόποδων δεινοσαύρων (Diplodocus longus) υπάρχει αγκύλωση των 
σπονδύλων. Όμως, σπονδυλαρθροπάθεια βρέθηκε και σε αρκετούς σκελετούς 
νεαντερτάλιων ανθρώπων, και αυτό εξηγεί πιθανόν τις παλαιότερα ισχύουσες 
απόψεις ότι ο πρωτόγονος άνθρωπος είχε ημιόρθια στάση.  Επίσης, πολλές 
περιπτώσεις αλλοιώσεων που αποδίδονται σε ρευματοειδή αρθρίτιδα έχουν 

ανακαλυφθεί σε αιγυπτιακές μούμιες, ενώ με αγκυλοποιητική σπονδυλίτιδα σε 
προκολομβιανούς Ινδιάνους  (Sokoloff, 1969). 
    Ο Ιπποκράτης, στα ιατρικά του συγγράμματα, περιγράφει με σαφήνεια τα 
εξαρθρήματα και δίνει οδηγίες για τη θεραπεία τους. Επίσης, οι αρχαίοι 
Έλληνες γιατροί συνιστούσαν για τις αρθριτικές παθήσεις την πόση φυσικών 
μεταλλικών νερών, ενώ οι Ρωμαίοι, αντίστοιχα, παρέπεμπαν σε 
λουτροθεραπεία.  Παρ΄ όλ' αυτά, την εποχή εκείνη και μέχρι τα πρόσφατα, 
σχετικά, χρόνια, όλες οι μορφές της χρόνιας αρθρίτιδας θεωρούνταν εκδηλώσεις 
της ουρικής αρθρίτιδας. Βεβαίως, κατά διαστήματα, υπήρξαν κάποιες πρώιμες 
απόπειρες διάκρισης μεταξύ ουρικής αρθρίτιδας και άλλων αρθριτικών 
καταστάσεων, όπως η αναγνώριση του ρευματισμού από τον Γάλλο G. de 
Baillou τo 1591, που αναμφισβήτητα θα πρέπει να θεωρηθεί σαν ιστορικό 
ορόσημο.  
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    Στη συνέχεια, μια άλλη μορφή αρθρίτιδας, η γονοκοκκική, περιγράφηκε 
από τον William Musgrave, το 1703, και επιβεβαιώθηκε ύστερα από 83 χρόνια 
από τον John Hunter. Επίσης, ο Musgrave συσχέτισε τον "λευκό όγκο" των 
αρθρώσεων με τη χοιράδωση, πολύ προτού ανακαλυφθεί το βακτήριο της 
φυματίωσης. 
    Ένα άλλο ορόσημο στην κατανόηση και το διαχωρισμό των αρθριτικών 
εκδηλώσεων, αποτελεί η έκδοση του βιβλίου του J. B. Bouillaud, το 1836, στο 
οποίο παρουσιάζεται ο ρευματικός πυρετός σαν συστηματική νόσος που 
προσβάλλει εκτός από τις αρθρώσεις και την καρδιά.  Όμως, ο οριστικός 
διαχωρισμός της ουρικής αρθρίτιδας από τις άλλες ρευματικές νόσους έγινε 
μόνο ύστερα από την αναγνώριση της σχέσης της με τη διαταραχή του 
μεταβολισμού του ουρικού οξέος, από τον Sir Alfred Garrod, το 1859.  

    Τέλος, αξίζει να σημειωθεί ότι, η ρευματοειδής αρθρίτιδα και η οστεο-
αρθρίτιδα περιέργως συγχέονταν μεταξύ τους για μεγάλο χρονικό διάστημα, 
σφάλμα στο οποίο υπέπεσε και ο πατέρας της κυτταροπαθολογίας, R. Virchow 
(1869), μόνο δε τα πρώτα χρόνια του 20ου αιώνα κατορθώθηκε λεπτομερής 
περιγραφή της κάθε νόσου χωριστά. 
 
 
 
 
 
 

Κλινική ταξινόμηση των αρθριτικών νόσων 
(κατά Morse, 1969) 

 
 
 
    Παρ' όλο που οι κλινικές μορφές της αρθρίτιδας είναι πολλές και 
πολύπλοκες, στην πράξη, για την εξέταση ξηρών δειγμάτων σκελετικού 
αρχαιολογικού υλικού, χρησιμοποιείται η πιο κάτω απλοποιημένη ταξινόμηση.  
 

 
1) Οστεοαρθρίτιδα  (εκφυλιστική νόσος των αρθρώσεων  ή  εκφυλιστική αρθρο- 
                                        πάθεια). 
2) Σπονδυλαρθροπάθεια  (σπονδυλική οστεοφύτωση ή  εκφυλιστική  αρθροπά-            
                                         θεια της σπονδυλικής στήλης). 

3) Μετατραυματική  αρθρίτιδα. 
 
4) Ρευματοειδής  αρθρίτιδα. 
 
5) Αγκυλοποιητική  σπονδυλίτιδα (αγκύλωση σπονδυλικής στήλης). 
 
6) Ουρική  αρθρίτιδα.  
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ΟΣΤΕΟΑΡΘΡΙΤΙΔΑ 

 
    Πρόκειται αναμφισβήτητα για την πιο κοινή μορφή αρθρίτιδας αφού 
προσβάλλει τους περισσότερους ανθρώπους δημιουργώντας ορατές αλλοιώσεις 
στα οστά, ειδικά μετά την ηλικία των 40 ή 50 ετών. 
Ο όρος οστεοαρθρίτιδα, έχοντας την κατάληξη -ιτιδα ή ιτις, υποδηλώνει 
φλεγμονώδη εξεργασία η οποία, όμως, είναι ανακριβής, τουλάχιστον στα 
πρώιμα στάδια της νόσου  (Rothschild,1982,1993).  Αντίθετα, ο περιγραφικός 
όρος, "εκφυλιστική νόσος των αρθρώσεων", θεωρείται περισσότερο ακριβής 
αφού χαρακτηρίζει καλλίτερα  τη μορφή της νοσογόνου κατάστασης. Μερικά 
άλλα ονόματα που κατά καιρούς έχουν χρησιμοποιηθεί από διάφορους 
συγγραφείς για την ίδια νόσο, είναι: "παραμορφωτική αρθρίτιδα", "υπερτροφική 

αρθρίτιδα" και "εκφυλιστική αρθροπάθεια". 
    Γενικά, οι εκφυλιστικές αρθροπάθειες (οστεοαρθρίτιδες), είναι ολιγοαρθρο-
πάθειες ή μονοαρθροπάθειες. Και στην μεν πρώτη περίπτωση θεωρούνται 
πρωτοπαθείς και είναι συχνότερες, ενώ στη δεύτερη είναι συνήθως 
μετατραυματικής αιτιολογίας.  
    Οι αρθρώσεις που προσβάλλονται συχνότερα είναι αυτές που υπόκεινται σε 
μεγάλες φορτίσεις ή εμφανίζουν μεγάλο εύρος κινήσεως, όπως  του ισχίου, του 
γόνατος, οι μεσοφαλαγγικές των δακτύλων, η καρπομετακάρπιος, η 
μεταταρσιοφαλαγγική του μεγάλου δακτύλου του ποδός, η κροταφογναθική και 
λιγότερο η ώμική  (Γαροφαλίδης και συν. 1976).   Ειδικά η εκφυλιστική 
αρθροπάθεια της σπονδυλικής στήλης ονομάζεται σπονδυλαρθροπάθεια ή 
σπονδυλική οστεοφύτωση και λόγω της ιδιαίτερης σημασίας που παρουσιάζει, 
εξετάζεται χωριστά σε άλλο κεφάλαιο. 
   Τέλος, έχει διαπιστωθεί ότι, στις περισσότερες περιπτώσεις η επίπτωση της 
οστεοαρθρίτιδας είναι ελαφρώς μεγαλύτερη στους άνδρες  (Steinbock,1976). 
 
Αιτιολογία 
    Ανάλογα με τα αίτια διακρίνονται δυο μεγάλες κατηγορίες εκφυλιστικών 
αρθροπαθειών, οι πρωτοπαθείς και οι δευτεροπαθείς. 
    Κατά τον Sokoloff (1963,1969), ο κυριότερος παράγοντας πρωτοπαθούς 
εκφυλιστικής αρθροπάθειας θεωρείται η βιολογική γήρανση του αρθρικού 
χόνδρου με ταυτόχρονη ελάττωση της αγγείωσης του οστού και ικανότητάς του 
για επιδιόρθωση των φθορών.  Πράγματι, διαπιστώθηκε ότι αλλεπάλληλοι 
μικροτραυματισμοί λόγω καταπόνησης των αρθρώσεων προκαλούν βαθμιαία 
φθορά και εκφυλιστική αλλοίωση στον αρθρικό χόνδρο και μεταγενέστερη 

οστική αντίδραση.  Παρ' όλ' αυτά η βαθύτερη αιτία που οδηγεί σ' αυτή την 
πρώιμη γήρανση του αρθρικού χόνδρου δεν είναι απόλυτα γνωστή, αν και 
φαίνεται ότι σημαντικό ρόλο διαδραματίζουν γενετικοί παράγοντες (Lawrence et 
al. 1962), καθώς και η ελάττωση της έκκρισης των οιστρογόνων και ανδρογόνων 
ορμονών κατά την κλιμακτήριο. Παρόμοια νοσογόνο δράση πιθανολογείται ότι 
ασκεί ο χαμηλός μεταβολισμός και η ανεπάρκεια του θυρεοειδούς αδένα. 
(Γαροφαλίδης και συν. 1976). 
    Επίσης, ο Seltzer (1943), αναφερόμενος σε ανθρωπομετρικές μελέτες που 
κατά καιρούς έχουν πραγματοποιηθεί, επισημαίνει τη σχέση μεταξύ των 
διαφόρων σωματικών τύπων και της συχνότητας της εκφυλιστικής 
αρθροπάθειας αφού διαπιστώθηκε αύξηση της επίπτωσης της νόσου σε άτομα 
με ανεπτυγμένο μυϊκό σύστημα, ευρύ κορμό και λεπτά κάτω άκρα. 
    Όπως αναφέρθηκε η εκφυλιστική αρθροπάθεια (οστεοαρθρίτιδα) προσβάλλει 
τον χόνδρο στις επιφάνειες των φορτίων εδράσεως των αρθρώσεων. Ωστόσο, μια 
επιφάνεια που δεν φέρει φορτίο εδράσεως, η επιγονατίδα, υποβάλλεται σε 
υπερμεγέθεις  φορτίσεις   οφειλόμενες   στη  δύναμη  μοχλού   όταν  το  γόνατο 
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κάμπτεται για να καθίσει το άτομο στη θέση οκλαδόν, με συνέπεια να 
παρατηρεί κανείς συχνά διαβρωμένες επιφάνειες πάνω στο κεντρικό τμήμα της 
έδρας τους. 
    Σχετικά με τις δευτεροπαθούς αιτιολογίας εκφυλιστικές αρθροπάθειες, αυτές 
αναπτύσσονται σε αρθρώσεις των οποίων οι αρθρικές επιφάνειες υπέστησαν 
φθορά λόγω τραυματισμού, φλεγμονής ή δυσπλασίας. Επίσης, στην ίδια 
κατηγορία κατατάσσονται και οι "επαγγελματικές" οστεοαρθρίτιδες λόγω 
ιδιαίτερης καταπόνησης ορισμένων αρθρώσεων, όπως π.χ. των αγκώνων στην 
περίπτωση των σκαπανέων ή των γονάτων και ισχίων λόγω στατικής φόρτισης, 
των αχθοφόρων. 
  
Παθογένεια 

    Στις εκφυλιστικές αρθροπάθειες οι αλλοιώσεις αρχίζουν να εμφανίζονται 
κυρίως στον αρθρικό χόνδρο των αρθρώσεων. 
    Η βλάβη του χόνδρου, βασικά, δημιουργείται από την έλλειψη του 
χονδροϊτινοθειικού οξέoς, συνεπεία της οποίας καταστρέφεται η διάμεσος 
συνδετική ουσία και αποχωρίζονται μεταξύ τους οι κολλαγόνες ίνες. Στη 
συνέχεια, τα χονδρικά κύτταρα απονεκρώνονται και έτσι ο χόνδρος γίνεται 
ανώμαλος, υποκίτρινος και μαλακός. Αυτές οι αλλοιώσεις αποτελούν το πρώτο 
στάδιο της εκφυλιστικής νόσου των αρθρώσεων που χαρακτηρίζεται από την 
χονδρομαλακία. ( Γαροφαλίδης και συν. 1976, Rothschild 1993). 
    Στη συνέχεια, με το πέρασμα του χρόνου, σε ορισμένες περιοχές του 
χόνδρου παρατηρείται κατακερματισμός και απόπτωσή του και ως εκ τούτου 
απογύμνωση της οστικής επιφάνειας της άρθρωσης, ενώ σε άλλες περιοχές 
εμφανίζεται πάχυνση του χόνδρου και δημιουργία κύστεων γεμάτων με βλέννη. 
Αυτές οι ζώνες της βλάβης, αρχικά, κατέχουν το κεντρικό τμήμα της επιφάνειας 
της άρθρωσης στο οποίο η δύναμη του φορτίου εδράσεως είναι μεγαλύτερη. 
Ακολούθως, οι επιφάνειες των αρθρώσεων που απογυμνώνονται από τον 
χόνδρο, έρχονται σε επαφή μεταξύ τους με συνέπεια να τρίβονται, να 
σκληρύνονται, να εμφανίζουν στην περιφέρεια οστεοφυτικές αλλοιώσεις και 
τέλος διαβρώσεις εν είδη οστικών  κοιλοτήτων, τις "οστικές κύστεις". Οι κυστικοί 
αυτοί σχηματισμοί μερικές φορές ενώνονται, ειδικά στην κεφαλή του μηριαίου, 
δημιουργώντας μεγάλες κοιλότητες που μερικές φορές ξεπερνάνε σε διάμετρο 
τα 2 cm. (Steinbock, 1976). Έτσι, παρ' όλο που το οστό της προσβεβλημένης 
άρθρωσης παρουσιάζει επιφανειακά σκληρή και πυκνή υφή, εν τούτοις το 
κατώτερο στρώμα εμφανίζεται εξασθενημένο από την παρουσία των πολλών 
κυστικών ανωμαλιών.  

    Ο σχηματισμός αυτών των οστικών κύστεων πιστεύεται ότι προέρχεται από 
την υδραυλική πίεση που ασκεί το αρθρικό υγρό μέσω του εκφυλισμένου 
αρθρικού χόνδρου στο σπογγώδη ιστό. (Landells, 1953). Αντίθετα, άλλοι 
ερευνητές ισχυρίζονται ότι  αυτές οι κύστεις προκύπτουν λόγω εντοπισμένων 
μικροαιμορραγιών που συντελούνται ενδοκαψικά (Pommer 1913, Steinbock 
1976, Γαροφαλίδης και συν. 1976).  Σε κάθε περίπτωση, η εξασθενημένη από 
την οστική εκφύλιση δομή της άρθρωσης δεν μπορεί να αντέξει την πίεση του 
φορτίου με συνέπεια να ακολουθεί ολική παραμόρφωση του οστού. 
    Σχετικά με τη δημιουργία οστεόφυτων, θα πρέπει να σημειωθεί ότι αυτά 
εμφανίζονται προσανατολισμένα στην κατεύθυνση της μηχανικής φόρτισης που 
εξασκείται στο οστό. (Πίτσιος, 2003).  Για παράδειγμα, στις μεσοφαλαγγικές 
αρθρώσεις των δακτύλων του ποδιού, οι προβολές των οστεόφυτων στις βάσεις 
των φαλάγγων εκτείνονται κατά μήκος της ραχιαίας επιφάνειας της άρθρωσης 
και είναι γνωστές σαν όζοι του Heberden. Στη συνέχεια, η προοδευτική 
υπερπλασία  και  μεγέθυνση   των  οστεόφυτων  στα  περιθώρια  της  άρθρωσης,  
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μπορεί να οδηγήσει στη δημιουργία πραγματικών εξοστώσεων με σπογγώδες 
οστό σαν προέκταση με τη μυελική κοιλότητα.  
    Πάντως, παρά την υπερτροφική  παραγωγή οστίτη ιστού που σχεδόν πάντοτε 
συνοδεύει την οστεοαρθρίτιδα, η αγκύλωση με συγκόλληση των οστών και 
συνεπώς η ακινητοποίηση της άρθρωσης, θεωρείται σπάνια. (Steinbock 1976, 
Πίτσιος 2003). 
 
 

ΟΣΤΕΟΦΥΤΩΣΗ ΤΗΣ ΣΠΟΝΔΥΛΙΚΗΣ ΣΤΗΛΗΣ 
(Εκφυλιστική αρθροπάθεια της σπονδυλικής στήλης ή Σπονδυλαρθροπάθεια) 

 

    Οι σπόνδυλοι, όπως είναι γνωστό, αρθρούνται μεταξύ τους μέσω δύο ειδών 
αρθρώσεων. Των μεσοσπονδυλίων συγχονδρώσεων και των μεσοσπονδυλίων 
διαρθρώσεων. 
   - Οι μεσοσπονδύλιες συγχονδρώσεις διαθέτουν τον ελαστικό μεσοσπονδύλιο 
δίσκο, που εξασφαλίζει τη σταθερότητα της σπονδυλικής στήλης και αμβλύνει 
τους κραδασμούς και τις φορτίσεις. Έτσι, οι μεσοσπονδύλιες αρθρώσεις 
μπορούν να θεωρηθούν σαν δευτερεύοντες αρθρικοί χόνδροι, χωρίς αρθρικό 
υμένα. Αυτός είναι και ο λόγος που οι εκφυλιστικές αλλοιώσεις των 
μεσοσπονδυλίων αρθρώσεων ορίζονται σαν μια ξεχωριστή οντότητα 
οστεοφύτωσης της σπονδυλικής στήλης  (Collins 1949, Steinbock 1976). 
   - Οι μεσοσπονδύλιες διαρθρώσεις προσανατολίζονται ανάλογα με τις διάφορες 
κλίσεις της σπονδυλικής στήλης, έτσι ώστε να επιτρέπουν ορισμένης μορφής 
κινήσεις. Σ' αυτή την περίπτωση, επειδή πρόκειται για αληθινές αρθρώσεις, οι 
εκφυλιστικές αλλοιώσεις τους συγκαταλέγονται στις οστεοαρθρίτιδες. 
    Γενικά, η σπονδυλική στήλη εμφανίζει περιοχές μέγιστης κίνησης (όπως 
στην αυχενική μοίρα) και περιοχές μέγιστης φόρτισης και κίνησης (όπως 
συμβαίνει στην οσφυϊκή μοίρα. Επίσης, παρουσιάζει τέσσερα προσθιοπίσθια  
κυρτώματα, ήτοι το αυχενικό, το θωρακικό, το οσφυϊκό και το ιεροκοκκυγικό,   
στα οποία επιδρούν μεγάλες ροπές, όπως συμβαίνει στις αρθρώσεις Α5, Α6 της 
αυχενικής μοίρας και τις Ο4, Ο5, Ι1 της οσφυοϊεράς μοίρας. 
    Ο σχηματισμός των πιο πάνω κυρτωμάτων θεωρείται ότι έχει ιδιαίτερη 
σημασία στην όρθια στάση και βάδιση του ανθρώπου, αφού μέσω αυτών η 
σπονδυλική στήλη αποκτά μεγαλύτερη ελαστικότητα και στηρικτική ικανότητα, 
έτσι ώστε να αντιδρά σαν σπειροειδές ελατήριο απέναντι όλων των δυνάμεων 
που τη φορτίζουν  (Σάββας, 1961). 
 
Αιτιολογία 
    Η κύρια αιτία που συμβάλλει στην εμφάνιση της εκφυλιστικής αρθροπά-
θειας της σπονδυλικής στήλης είναι η πρώιμη γήρανση των μεσοσπονδυλίων 
δίσκων. Φυσιολογικά, οι μεσοσπονδύλιοι δίσκοι αρχίζουν να γερνάνε μετά την 
ηλικία των 30 ετών (Steinbock 1976, Γαροφαλίδης και συν. 1976, Adler 2000), 
με συνέπεια να εμφανίζονται οστεοφυτικές προσεκβολές στους σπονδύλους, ο 
βαθμός του μεγέθους των οποίων μπορεί, κάτω από ορισμένες προϋποθέσεις, 
να αξιολογηθεί και για τον προσδιορισμό της βιολογικής ηλικίας του ατόμου. 
    Γενικά, μπορούμε να ισχυριστούμε ότι, η οστεοφύτωση της σπονδυλικής 
στήλης είναι μια πολύ κοινή νόσος που προσβάλλει, όλα σχεδόν τα άτομα 
τουλάχιστον πάνω από την ηλικία των 60 ετών. Επίσης, έχει διαπιστωθεί από τη 
μελέτη πολυάριθμων σκελετικών σειρών μια μεγαλύτερη επίπτωση στους 
άρρενες, φαινόμενο που όμως πιθανόν να οφείλεται στη μεγαλύτερη φόρτιση 
της σπονδυλικής στήλης λόγω της εντονότερης σωματικής εργασίας των ανδρών. 
    Αν και η οστεοφύτωση της σπονδυλικής στήλης, όπως προαναφέρθηκε, 
θεωρείται σαν μια φυσιολογική  συνέπεια  της  γήρανσης  των  μεσοσπονδυλίων  
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δίσκων, δεν παύουν να επιδρούν διάφοροι εξωγενείς παράγοντες που 
επιταχύνουν αυτή τη διαδικασία.  
    Τέτοιοι παράγοντες θεωρούνται: το μεγάλο εύρος κινήσεων της σπονδυλικής 
στήλης και οι αυξημένες ροπές που αναπτύσσονται ειδικά στους 
μεσοσπονδυλίους δίσκους των Α5-Α6 αυχενικών σπονδύλων και Ο4-Ο5-Ι1 
οσφυοϊερών, που φθείρονται γρηγορότερα. Επίσης, προς την ίδια κατεύθυνση 
μπορούν να συμβάλλουν και οι διάφορες συγγενείς ανωμαλίες γύρω από τη 
διάπλαση των σπονδύλων, όπως η ιεροποίηση του Ο5 οσφυϊκού σπονδύλου, η 
συνοστέωση ορισμένων σπονδύλων, οι ημισπόνδυλοι, η σπονδυλολίσθηση, 
καθώς ακόμα η σκολίωση, οι τραυματισμοί και οι διάφορες φλεγμονές των 
σπονδύλων και των μεσοσπονδυλίων δίσκων. 
  

Παθογένεια 
    Στην περίπτωση της σπονδυλαρθροπάθειας (οστεοφύτωσης της σπονδυλικής 
στήλης), οι βλάβες αρχίζουν από τους μεσοσπονδύλιους δίσκους, ενώ οι βλάβες 
των αρθρικών χόνδρων σχηματίζονται αργότερα. Ακριβώς, γι' αυτόν το λόγο 
χρησιμοποιείται από ορισμένους συγγραφείς και ο όρος δισκαρθροπάθεια. 
    Από ιστολογικής πλευράς, οι μεσοσπονδύλιοι δίσκοι αποτελούνται από τον 
ινώδη δακτύλιο και τον πηκτοειδή πυρήνα και βρίσκονται τοποθετημένοι 
ανάμεσα στους σπονδύλους με τους οποίους στερεώνονται με τη βοήθεια 
συνδέσμων. 
    Συγκεκριμένα, o ινώδης δακτύλιος αποτελείται από ένα εξωτερικό στρώμα 
πυκνού συνδετικού ιστού που κυρίως περιέχει ινώδη χόνδρο, ενώ ο πηκτοειδής 
πυρήνας που βρίσκεται στο κέντρο, αποτελείται από στρογγυλά κύτταρα 
τοποθετημένα μέσα σε μια άμορφη ημίρευστη ουσία πλούσια σε υαλουρονικό 
οξύ και νερό  (Junqueira, Carneiro, Long, 1988). 
    Ο μεσοσπονδύλιος δίσκος, με την πάροδο του χρόνου και κάτω από την 
επίδραση συνεχών φορτίσεων παρουσιάζει μικροκακώσεις και αρχίζει να 
φθείρεται. Έτσι, ο ινώδης δακτύλιος του μεσοσπονδύλιου δίσκου εμφανίζει 
ρωγμές ενώ ο πηκτοειδής πυρήνας του μετακινείται προβάλλοντας συχνά προς 
τον νωτιαίο σωλήνα, όπου ακολουθεί η αφυδάτωση και η αποξήρανσή του. Στο 
επόμενο στάδιο ο δίσκος απορροφάται εντελώς και ακολουθεί η φθορά και η 
απογύμνωση των οστικών επιφανειών των σπονδυλικών σωμάτων από τον 
αρθρικό χόνδρο, με συνέπεια οι επιφάνειες αυτές να σκληρύνουν και να 
εμφανίσουν οστεοφυτικές επεξεργασίες, σαν ένα είδος άμυνας του οργανισμού. 
    Όπως είναι γνωστό, τα σπονδυλικά σώματα είναι στερεά ενωμένα κατά μήκος 
του χείλους της ράχης τους τόσο από τις ίνες του μεσοσπονδύλιου δίσκου, όσο 
και από τους πρόσθιους και οπίσθιους επιμήκεις συνδέσμους.  
 Έχει διαπιστωθεί ότι, ο πρόσθιος επιμήκης σύνδεσμος που προσφύεται στα 
χείλη των σπονδυλικών σωμάτων, δέχεται το μεγαλύτερο μέρος των φορτίσεων 
και γι' αυτό αναπτύσσει συντομότερα οστεόφυτα, σε αντίθεση με τον οπίσθιο 
επιμήκη σύνδεσμο ο οποίος επειδή είναι λεπτός και προσφύεται στην οπίσθια 
επιφάνεια των μεσοσπονδύλιων δίσκων που δέχονται μικρότερη φόρτιση και 
άρα συμπιέζονται λιγότερο, αναπτύσσονται οστεόφυτα πιο σπάνια (Γαροφαλίδης 
και συν. 1976). 
    Αρκετές φορές τα οστεόφυτα που σχηματίζονται στα πρόσθια χείλη των 
σπονδυλικών σωμάτων αυξάνονται σε τέτοιο βαθμό ώστε να έρχονται σε επαφή 
με τα άλλα οστεόφυτα των γειτονικών σπονδύλων. Το διάστημα μεταξύ των δύο 
οστεόφυτων που έρχονται σε επαφή, συχνά, περιέχει υλικό από τον 
εκφυλισμένο μεσοσπονδύλιο δίσκο ο οποίος αφού απορροφηθεί, συντελείται 
συνήθως η τήξη και συνένωση των οστεόφυτων με συνέπεια την αγκύλωση των 
σπονδύλων. Παρ' όλ' αυτά, στη σπονδυλική οστεοφύτωση εκφυλιστικής 
αιτιολογίας, δεν απαντάται η μορφή της συνολικής ανάπτυξης  οστεόφυτων  των  
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πρόσθιων και οπίσθιων συνδέσμων με σύγχρονη αγκύλωση των σπονδύλων  
(τύπου bamboo) που παρουσιάζεται στην αγκυλωτική σπονδυλίτιδα. 
 

Μέθοδος βαθμολόγησης των οστεόφυτων της σπονδυλικής στήλης 
 
    Σχετικά με τη βαθμολόγηση των οστεοφυτικών αλλοιώσεων της σπονδυλικής 
στήλης έχουν προταθεί κατά καιρούς διάφορες μέθοδοι. Μια απλή και αρκετά 
αξιόπιστη μέθοδος περιγράφεται από τον R. Ted Steibock (1976), ο οποίος 
αξιολογεί τα οστεόφυτα των σπονδύλων σε τέσσερα στάδια ανάλογα με το βαθμό 
μεγέθους τους. Αυτή η μέθοδος θεωρήθηκε σαν η καταλληλότερη προκειμένου 
να χρησιμοποιηθεί και στην παρούσα διατριβή για να περιγραφούν όσο το 
δυνατόν ακριβέστερα οι οστεοφυτικές αλλοιώσεις των σπονδύλων στο σκελετικό 

υλικό των Αβδήρων. 
 
    Βάσει αυτής της μεθόδου οι βαθμοί αξιολόγησης είναι: 
 
Βαθμός  0  :    Το σπονδυλικό σώμα δεν εμφανίζει κανένα οστεοφυτικό χείλος. 
 
Βαθμός  1  :   Εμφάνιση λεπτού οστεοφυτικού χείλους στην περιφέρεια της άνω 

και κάτω επιφάνειας του σπονδυλικού σώματος. 
Βαθμός  2  :    Παρουσία μεγαλύτερου οστεοφυτικού χείλους από τον βαθμό 1. 
 
Βαθμός 3  :  Πολύ μεγάλο οστεοφυτικό χείλος με τη μορφή ανεστραμμένου   

μανιταριού. 
Βαθμός  4  :    Οστική συγκόλληση (αγκύλωση) δύο ή περισσοτέρων σπονδύλων 
 
                                                                                                                             

ΜΕΤΑΤΡΑΥΜΑΤΙΚΗ  ΑΡΘΡΙΤΙΔΑ 
 

     Με τον όρο μετατραυματική αρθρίτιδα ή μετατραυματική οστεοαρθρίτιδα, 
αποκαλούνται όλες εκείνες οι παθολογικές επεξεργασίες της άρθρωσης, οι 
οποίες δημιουργούνται λόγω μηχανικού τραυματισμού της. 
     Γίνεται επομένως αντιληπτό, ότι η μετατραυματική αρθρίτιδα αποτελεί μια 
δευτερεύουσα μορφή οστεοαρθρίτιδας τραυματικής αιτιολογίας, με 
δευτερογενείς εκφυλιστικές αλλοιώσεις των ιστών της, όπως αυτό συμβαίνει π.χ. 
στην εξάρθρωση ή θλάση της άρθρωσης ύστερα από βίαιη εφαρμογή δύναμης. 
    Είναι γνωστό ότι, μετά από μια μηχανική κάκωση της άρθρωσης, ο αρθρικός 

θύλακας ερεθίζεται, υπεραιμεί, εμφανίζει οίδημα και η άρθρωση γεμίζει με 
εξιδρωματικό υγρό. Σε περιπτώσεις σοβαρότερων κακώσεων δημιουργείται ρήξη 
του θύλακα και αίμαρθρο (αιμορραγία). Παρ' όλ' αυτά, το αίμα αυτό δεν πήζει 
επειδή παρεμποδίζεται από το υγρό της άρθρωσης (ενδάρθριο υγρό) με 
συνέπεια, ύστερα από μερικές μέρες να απορροφηθεί. Εάν, όμως, το αίμα 
παραμείνει, τότε πήζει ανάμεσα στα διαστήματα των αρθρικών πτυχών, ενώ ο 
αρθρικός θύλακας που είχε υποστεί ρήξη επουλώνεται και παχαίνει με 
αποτέλεσμα να περιορίζεται η κινητικότητα της άρθρωσης. Στη συνέχεια, λόγω 
αυτής της υποκινησίας, δημιουργείται συρρίκνωση των μυών και τενόντων που 
περιβάλλουν την άρθρωση και παράλληλα ατροφία των μυών που την κινούν με 
τελικό αποτέλεσμα την εμφάνιση περιαρθρίτιδας. Έτσι, η ήδη αλλοιωμένη 
άρθρωση γίνεται ευαίσθητη ακόμα και σε μικρότερες κακώσεις που συνεχώς 
την επιβαρύνουν, ενώ ο αρθρικός χόνδρος λόγω της πλημμελούς του διατροφής 
από το ενδάρθριο υγρό φθείρεται, με συνέπεια να απογυμνώνονται τα 
υποκείμενα οστά της άρθρωσης, πράγμα που τελικά οδηγεί στην ανάπτυξη 
εκφυλιστικών αλλοιώσεων  (Γαροφαλίδης και συν. 1976). 
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    Οι αρθρώσεις που προσβάλλονται περισσότερο συχνά από μετατραυματική 
αρθρίτιδα είναι των κάτω άκρων και κυρίως, των ισχίων, των γονάτων και των 
αστραγάλων (Steinbock 1976, Πίτσιος 2003). Επίσης, από πλευράς διαφορικής 
διάγνωσης μεταξύ οστεοαρθρίτιδας και μετατραυματικής αρθρίτιδας, ειδικά 
όταν εξετάζεται σκελετικό υλικό, θα πρέπει να προσεχθούν τα πιο κάτω:  
1) Η οστεοαρθρίτιδα προσβάλλει τις αρθρώσεις συνήθως συμμετρικά, ενώ η   

μετατραυματική αρθρίτιδα έχει μονήρη εντοπισμό. 
2) Η οστεοαρθρίτιδα είναι κυρίως νόσος των ηλικιωμένων, αντίθετα με τη 

μετατραυματική αρθρίτιδα που μπορεί να εμφανιστεί σε κάθε ηλικία. 
3) Σοβαροί τραυματισμοί των αρθρώσεων συχνά προκαλούν αγκύλωση, μια 

εξέλιξη που απαντάται πολύ σπάνια στην οστεοαρθρίτιδα. 
(Steinbock 1976) 

 
 
 

ΡΕΥΜΑΤΟΕΙΔΗΣ  ΑΡΘΡΙΤΙΔΑ 
(Χρόνια εξελικτική πολυαρθρίτιδα των ενηλίκων) 

 
    H ρευματοειδής αρθρίτιδα είναι μια χρόνια συστηματική νόσος που 
προοδευτικά προσβάλλει, συνήθως, όλους τους συνδετικούς ιστούς και 
ιδιαίτερα τις αρθρώσεις.  
    Γενικά, χαρακτηρίζεται από την εμφάνιση φλεγμονωδών διεργασιών των 
αρθρώσεων, των περιαρθρικών ιστών και αλλοιώσεων των σπλάχνων. Επίσης, σε 
αντίθεση με την εκφυλιστική αρθροπάθεια που η αρχική βλάβη εντοπίζεται 
στους αρθρικούς χόνδρους και τα οστά, στη ρευματοειδή αρθρίτιδα η αρχική 
βλάβη παρουσιάζεται στο θύλακα και τους περιαρθρικούς ιστούς, ενώ η 
καταστροφή των αρθρικών επιφανειών θεωρείται δευτεροπαθούς αιτιολογίας. 
 
Αιτιολογία 
    Δεν έχει ακόμα επακριβώς διευκρινιστεί η αιτία που οδηγεί στην εμφάνιση 
της ρευματοειδούς αρθρίτιδας. Οι δύο κυριότερες υποθέσεις που επικρατούν 
σήμερα είναι:  
1) Ότι πρόκειται για λοίμωξη, της οποίας ο αιτιολογικός παράγοντας δεν 

μπορεί να ανακαλυφθεί με τις διαθέσιμες τεχνικές. 
2) Ότι πρόκειται για νόσο υπερευαισθησίας, πιθανόν, προς κάποιο λοιμώδη 

παράγοντα. 
    Στο σύνολο σχεδόν των περιπτώσεων ο ορός του αίματος των ασθενών 

περιέχει παθολογικές σφαιρίνες, που μοιάζουν με αντισώματα. Αυτά τα 
αντισώματα, έχει διαπιστωθεί, ότι παράγονται από το κυτταρόπλασμα των 
κυττάρων του φλεγμένοντος αρθρικού υμένα και των λεμφαδένων κοντά στις 
προσβεβλημένες αρθρώσεις (Steinbock, 1976). Πρόκειται για τους  
"ρευματοειδείς παράγοντες" που έχουν την ιδιότητα να συνδέονται εκλεκτικά με 
την γ-σφαιρίνη του ορού, δηλαδή την πρωτείνη του αίματος στην οποία 
ανήκουν τα αντισώματα. Έτσι, οι παράγοντες αυτοί, αν και δεν έχει αποδειχθεί 
μέχρι σήμερα ο παθογενετικός τους ρόλος, στρέφονται εναντίον ενός 
φυσιολογικού συστατικού του σώματος, όπως είναι οι γ-σφαιρίνες, με συνέπεια  
να θεωρούνται σαν αυτοαντισώματα. 
    Άλλοι αιτιολογικοί παράγοντες που θα μπορούσαν να ενοχοποιηθούν για την 
εμφάνιση της ρευματοειδούς αρθρίτιδας είναι: η γενετική προδιάθεση, οι 
ενδοκρινικές διαταραχές, οι νόσοι του μεταβολισμού και η ιδιοσυγκρασία της 
προσωπικότητας του ατόμου  (Robinson 1966, Steinbock 1976).  
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Συχνότητα 
    Συνήθως, η συχνότητα της ρευματοειδούς αρθρίτιδας παρουσιάζεται τρεις 
φορές μεγαλύτερη στις γυναίκες σε σύγκριση με τους άνδρες και αυτό οφείλεται 
μάλλον σε κάποιο γενετικό ή ενδοκρινικό παράγοντα που επηρεάζει τον 
γυναικείο οργανισμό. 
    Η νόσος προσβάλλει συνήθως ενήλικα άτομα μεταξύ της ηλικίας των 30-45 
ετών, αν και δεν είναι σπάνιες οι περιπτώσεις που έχουν νοσήσει άτομα ακόμα 
και κατά τη διάρκεια της εφηβικής τους ηλικίας. Επίσης, εάν κάποια από τα 
άτομα που έχουν προσβληθεί από ρευματοειδή αρθρίτιδα μεταπέσουν στη 
χρόνια φάση της νόσου, γίνεται κατανοητό ότι αυτή η εξέλιξη θα έχει σαν 
συνέπεια την αύξηση του δείκτη νοσηρότητας λόγω της αύξησης της ηλικίας 
που αναγκαστικά οδηγεί και στην αύξηση του αριθμού του νοσούντος 

πληθυσμού. 
    Η ρευματοειδής αρθρίτιδα εμφανίζει μεγαλύτερη αύξηση συχνότητας σε 
πληθυσμούς που κατοικούν στις εύκρατες περιοχές, ενώ δεν φαίνεται να 
συνδέεται με το επάγγελμα ή γενικότερα τη φυσική δραστηριότητα του ατόμου 
που νοσεί  (Kellgren et al, 1953). 
 
Εντοπισμός 
    Σαν συστηματική νόσος, η ρευματοειδής αρθρίτιδα προσβάλλει πολλές 
αρθρώσεις και κατά τρόπο συμμετρικό. Στα χέρια, οι αρθριτικές αλλοιώσεις 
εντοπίζονται συνήθως, στις κεντρικές μεσοφαλαγγικές αρθρώσεις, μετακαρπο-
φαλαγγικές αρθρώσεις και λιγότερο συχνά στις μεσοκαρπικές αρθρώσεις. 
    Άλλες συνήθεις θέσεις εντοπισμού της ρευματοειδούς αρθρίτιδας είναι: οι 
καρποί των χεριών, οι αγκώνες, οι ώμοι, η κάτω κροταφογναθική άρθρωση, οι 
ταρσικές αρθρώσεις και τα γόνατα. Επίσης, συχνά προσβάλλονται οι αρθρώσεις 
των αποφύσεων της σπονδυλικής στήλης και ιδιαίτερα αυτές της αυχενικής 
μοίρας  (Garrod 1859, Steinbock 1976). 
 
Παθολογική ανατομική 
    Η ρευματοειδής αρθρίτιδα αρχικά εισβάλλει με φλεγμονή του αρθρικού 
θύλακα ο οποίος εμφανίζει έντονη κυτταρική διήθηση, υπερτροφία, υπεραιμία, 
οίδημα και αύξηση του ενδάρθριου υγρού.. Τα κύτταρα της έσω στιβάδας του 
αρθρικού υμένα πολλαπλασιάζονται και σχηματίζουν δύο οι περισσότερα 
στρώματα, ενώ η έξω στιβάδα διηθείται από λεμφοκύτταρα και 
πλασματοκύτταρα. 
    Από μακροσκοπικής πλευράς, οι κυτταρικές επεξεργασίες του αρθρικού 

υμένα εμφανίζονται σαν "κοκκιώδης ιστός" ο οποίος σταδιακά επεκτείνεται και 
προς τις παρακείμενες αρθρικές επιφάνειες στις οποίες αφού καταστρέψει τον 
αρθρικό χόνδρο, τον αντικαθιστά.  Στη συνέχεια, σε περισσότερο προχωρημένα 
στάδια της νόσου, η άρθρωση γεμίζει ολόκληρη από αυτόν τον κοκκιώδη ιστό, 
με συνέπεια να οδηγηθεί σε ινώδη αγκύλωση η οποία αργότερα, μέσω 
μετάπλασης, καταλήγει σε οστική αγκύλωση και πλήρη ακινητοποίηση της 
άρθρωσης  (Γαροφαλίδης και συν. 1976). 
 
Αδρή μορφολογία και ακτινογραφική απεικόνιση 
    Το κυριότερο ακτινογραφικό εύρημα, κατά τα πρώτα στάδια της 
ρευματοειδούς αρθρίτιδας θεωρείται ότι είναι η οστεοπόρωση των οστών των 
προσβεβλημένων αρθρώσεων. Συγκεκριμένα, στην ακτινογραφία οι 
προσβεβλημένες αρθρώσεις απεικονίζονται με έντονη διαύγαση ("υαλώδεις"), 
λόγω της αραίωσης των οστικών δοκίδων αλλά και του λεπτού φλοιού της 
άρθρωσης.  
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    Σε μεταγενέστερα στάδια της νόσου, η συνεχιζόμενη φλεγμονή του 
υποχόνδρινου οστού προκαλεί μεγαλύτερες καταστροφές στον φλοιό και στο 
σπογγώδη ιστό λόγω της παρουσίας οστικών κύστεων, ενώ στις τελικές μορφές 
μπορούν να παρατηρηθούν ακόμα και συγκολλήσεις των οστών της άρθρωσης 
(αγκύλωση). 
 
Διαφορική διάγνωση 
     Η διαφορική διάγνωση μεταξύ ρευματοειδούς αρθρίτιδας και 
οστεοαρθρίτιδας, ειδικά σε αρχαιολογικό σκελετικό υλικό, θεωρείται δύσκολη 
εργασία επειδή συμβαίνει σε αρκετές περιπτώσεις ρευματοειδούς αρθρίτιδας να 
εμφανίζονται και εκφυλιστικές αλλοιώσεις των αρθρώσεων που προφανώς 
ταιριάζουν καλλίτερα με την οστεοαρθρίτιδα. 

    Παρ' όλ' αυτά κατά τη  μελέτη του σκελετικού υλικού θα πρέπει να 
λαμβάνονται υπ' όψιν και τα πιο κάτω κριτήρια: 
1) Η ρευματοειδής αρθρίτιδα συνήθως προσβάλλει άτομα νεαρής, σχετικά, 

ηλικίας.  Οι περιπτώσεις ατόμων με ηλικία μεγαλύτερη των 45 ετών θα 
πρέπει να τυγχάνουν αυστηρής κριτικής επειδή λόγω της χρονιότητάς της η 
νόσος προφανώς καλύπτει και τις μεγαλύτερες ηλικίες.  

2) Η ρευματοειδής αρθρίτιδα περιλαμβάνει συνήθως πολλές αρθρώσεις και 
κατά τρόπο συμμετρικό, αντίθετα με την οστεοαρθρίτιδα που προσβάλλει 
μόνο μερικές αρθρώσεις και χωρίς συμμετρία. 

3) Στη ρευματοειδή αρθρίτιδα παρατηρούνται οστεοπορωτικές διεργασίες στις 
επιφύσεις (ατροφική αρθρίτιδα), σε αντίθεση με την οστεοαρθρίτιδα που 
χαρακτηρίζεται σαν υπερτροφική αρθρίτιδα και εμφανίζει τις γνωστές 
περιφερειακές εξοστώσεις. 

4) Η προσβολή των  μεσοφαλαγγικών  αρθρώσεων των χεριών θεωρείται 
περισσότερο συχνή στη ρευματοειδή αρθρίτιδα (ίσως και παθογνωμονική)  
σε σχέση με την οστεοαρθρίτιδα.  

5) Η αγκύλωση της άρθρωσης θεωρείται μια συχνή εξέλιξη της ρευματοειδούς 
αρθρίτιδας, σε αντίθεση με την οστεοαρθρίτιδα που παρουσιάζεται μόνο σε 
σπάνιες περιπτώσεις.  

  
     

ΑΓΚΥΛΩΤΙΚΗ  ΣΠΟΝΔΥΛΟΑΡΘΡΙΤΙΔΑ 
(Ρευματοειδής σπονδυλίτιδα ή Νόσος Marie-Strümpell-Bechterew) 

 
    H αγκυλωτική σπονδυλοαρθρίτιδα ή αγκυλωτική σπονδυλίτιδα, 

χαρακτηρίζεται από χρόνιες και προοδευτικά εξελισσόμενες φλεγμονώδεις 
αλλοιώσεις της σπονδυλικής στήλης που στα τελικά στάδια οδηγούν σε 
αγκύλωση.  
    Συνήθως, αρχίζει από τις ιερολαγόνιες διαρθρώσεις και εξαπλώνεται ανοδικά 
προς τις αρθρώσεις της σπονδυλικής στήλης (αποφυσιακές και πλευρο-
σπονδυλικές). Επίσης, σε ποσοστό περίπου 20% επί του συνόλου των 
περιπτώσεων  προσβάλλονται και οι αρθρώσεις των ισχίων, των ώμων και των 
γόνατων.  
    Θα πρέπει να σημειωθεί ότι παρ' όλο που οι μακροσκοπικές παθολογικές 
αλλοιώσεις στη σπονδυλική στήλη και τις περιφερικές αρθρώσεις  
παρουσιάζουν την ίδια εικόνα με αυτές της ρευματοειδούς αρθρίτιδας, εν 
τούτοις η αγκυλωτική σπονδυλαρθρίτιδα ταξινομείται σαν μια ξεχωριστή νόσος 
για λόγους που θα περιγραφούν στη συνέχεια. 
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    Κατ' αρχήν η αγκυλωτική σπονδυλαρθρίτιδα παρατηρείται περισσότερο 
συχνά στους άνδρες, σε αναλογία 7-9 προς 1, σε αντίθεση με τη ρευματοειδή 
αρθρίτιδα που εμφανίζεται πιο συχνά στις γυναίκες.  
    Επίσης, τα άτομα με αγκυλωτική σπονδυλαρθρίτιδα παρουσιάζουν μια σαφή 
κληρονομική προδιάθεση προς τη νόσο σε σχέση με αυτά που νοσούν από 
ρευματοειδή αρθρίτιδα προς την οποία δεν φαίνεται να συνδέονται 
κληρονομικά (De Blecourt et al.,1961).  Ακόμα, η αγκυλωτική 
σπονδυλαρθρίτιδα εμφανίζει μεγαλύτερη συχνότητα προσβολής των οφθαλμών 
και της αορτής, χωρίς σ' αυτήν να εντοπίζεται ο ρευματοειδής παράγοντας 
(Γαροφαλίδης και συν. 1976). 
 
Αιτιολογία 
    Η βασική αιτία της νόσου, είναι και εδώ άγνωστη. Σαν πιθανές αιτίες 

περιγράφονται από διάφορους συγγραφείς οι λοιμώξεις των ουρογεννητικών 
οργάνων και βεβαίως η κληρονομική προδιάθεση του ατόμου. 
 
Συχνότητα 
    Η αγκυλωτική σπονδυλαρθρίτιδα προσβάλλει συνήθως άτομα ηλικίας 16-40 
ετών (Boland and Present 1945, Steinbock 1976).  Επίσης, όπως ήδη 
αναφέρθηκε, τα άρρενα άτομα περιλαμβάνουν σχεδόν το 90% των 
περιπτώσεων, ενώ διαπιστώθηκε ότι η συχνότητα της νόσου στο γενικό 
πληθυσμό ανέρχεται στο ένα περιστατικό κάθε 2.000 άτομα  (West,1949). 
 
Παθογένεια και αδρή μορφολογία 
    Οι αλλοιώσεις που παρατηρούνται στην αγκυλωτική σπονδυλαρθρίτιδα είναι 
παρόμοιες με αυτές που εντοπίζονται στη χρόνια ρευματοειδή αρθρίτιδα, με τη 
διαφορά ότι στην πρώτη νόσο οι αλλοιώσεις συνήθως εξελίσσονται μέχρις 
ινώδους ή οστικής αγκύλωσης των αρθρώσεων. 
    Οι περιοχές που προσβάλλονται περισσότερο συχνά είναι οι μεσοσπονδύλιοι 
δίσκοι, η ηβική σύμφυση, οι στερνοκλειδικές αρθρώσεις, και η μεταξύ της 
λαβής και του σώματος του στέρνου συγχόνδρωση.  Ακόμα, σε μερικές 
περιπτώσεις, μπορούν να συνυπάρξουν αλλοιώσεις των ισχίων, των 
τροχαντήρων, των σπονδυλικών διαρθρώσεων, των ώμων, των γονάτων και του 
άκρου ποδός. 
    Η αρχική βλάβη που παρουσιάζεται στην αγκυλωτική σπονδυλαρθρίτιδα 
είναι μια ρευματοειδούς μορφής φλεγμονή των ιερολαγόνιων αρθρώσεων που 
σύντομα εξελίσσεται σε αμφοτερόπλευρη οστική αγκύλωση. Στη συνέχεια, με 
μια παρόμοια φλεγμονώδη διεργασία προκαλείται αλλοίωση των αποφυσιακών 

και πλευροσπονδυλικών αρθρώσεων, με συνέπεια προοδευτικά και εδώ να 
αγυλώνεται ολόκληρη η σπονδυλική στήλη. 
    Σε προχωρημένα στάδια  της νόσου, οι σπονδυλικές διαρθρώσεις καθώς και 
το σύνολο των μεσοσπονδυλίων δίσκων οστεοποιούνται εμφανίζοντας μια λεία, 
κυματοειδή επιφάνεια, δημιουργώντας έτσι τη γνωστή εικόνα της εν είδη 
ινδοκάλαμου (Bamboo) σπονδυλικής στήλης. Ειδικά, η οστεοποίηση των 
μεσοσπονδυλίων δίσκων αρχίζει από τις εξωτερικές ίνες του ινώδους δακτυλίου 
και στη συνέχεια εξαπλώνεται στον πυκτοειδή πυρήνα έτσι ώστε τελικά 
ολόκληρος ο δίσκος να αποτελείται από σπογγώδες οστό. 
 
Διαφορική διάγνωση 
    Κατά τη μελέτη αρχαίου σκελετικού υλικού χρειάζεται ιδιαίτερη προσοχή  
στη διαφορική διάγνωση της αγκυλωτικής σπονδυλαρθρίτιδας από την 
οστεοφύτωση της σπονδυλικής στήλης. Πράγματι, σοβαρές περιπτώσεις 
οστεοφύτωσης,  αρκετές  φορές  συγχέονται  με  αγκυλωτική  σπονδυλαρθρίτιδα 
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επειδή οι οστεοφυτικοί σχηματισμοί όταν ενώνονται δημιουργούν αγκύλωση 
μερικών σπονδύλων. 
    Γενικά, όμως, θα πρέπει να επισημανθεί ότι τα οστεόφυτα αναπτύσσονται 
στις άκρες των σπονδυλικών σωμάτων και επεκτείνονται οριζόντια, 
σχηματίζοντας έτσι τις χαρακτηριστικές οστικές προβολές, που μοιάζουν με 
"ράμφος παπαγάλου". Αυτά τα οστεόφυτα όταν συγκολλούνται είναι χονδρά και 
βρίσκονται μερικά χιλιοστά έξω από τα σπονδυλικά σώματα, σε αντίθεση με την 
αγκυλωτική σπονδυλαρθρίτιδα στην οποία η οστική γεφύρωση βρίσκεται πολύ 
κοντά στα σπονδυλικά σώματα. 
    Επίσης, στην αγυλωτική σπονδυλαρθρίτιδα τα συνδεσμόφυτα μεταξύ των 
σπονδύλων συνήθως σχηματίζουν μια λεία οστική πλάκα, ενώ αντίθετα στη 
σπονδυλική οστεοφύτωση οι οστικές γέφυρες που ενώνουν τους σπονδύλους 
παρουσιάζουν μια αρκετά ανώμαλη επιφάνεια. 

    Ακόμα, στην οστεοφύτωση της σπονδυλικής στήλης, τα οστεόφυτα είναι λίγα 
στον αριθμό και συχνά εμφανίζονται μονομερώς, ενώ σχεδόν ποτέ δεν 
περιλαμβάνονται παράλληλα και αλλοιώσεις των ιερολαγόνιων αρθρώσεων 
(Steinbock, 1976). 
 
 
 

ΛΟΙΜΩΔΗΣ  ΑΡΘΡΙΤΙΔΑ 
 

    Σε ορισμένες λοιμώδεις νόσους και ειδικά στην πυώδη οστεομυελίτιδα, τη 
φυματίωση και τη σύφιλη, είναι δυνατόν να προσβληθούν εκτός των άλλων και 
οι αρθρώσεις. 
    Πράγματι, σχεδόν 15% των περιπτώσεων πυώδους οστεομυελίτιδας 
επιπλέκονται και από πυώδη αρθρίτιδα που συνήθως, προσβάλλει τα γόνατα, 
τα ισχία ή τους ώμους παιδιών, ηλικίας κάτω των 16 ετών.   
    Προδιαθεσικοί παράγοντες για τη νόσο, θεωρούνται αφ' ενός η νεαρή ηλικία 
του ατόμου και αφ' ετέρου η επιμόλυνση από τραυματισμό. Συνηθέστερες 
αιτίες είναι ο χρυσίζων σταφυλόκοκκος και ο λευκάζων, σπανιότερα δε, ο 
πνευμονιόκοκκος, ο μηνιγγιτιδόκοκκος, ο γονόκοκκος και το βακτήριο του 
τύφου. Ειδικά τα νήπια μολύνονται συχνότερα από τον στρεπτόκκοκο που 
μεταφέρεται από κάποια δερματική μικροβιακή εστία (π.χ. δοθιήνας). 
    Οι αλλοιώσεις των οστών παρ' όλο που μοιάζουν με αυτές της 
οστεοαρθρίτιδας, συχνά, στα τελικά στάδια, καταλήγουν σε αγκύλωση των 
αρθρώσεων, εξέλιξη που σπάνια εμφανίζεται στην οστεοαρθρίτιδα. Επίσης, ένα 
άλλο παθογνωμονικό για την πυώδη αρθρίτιδα σημείο, είναι η εμφάνιση 

εκτεταμένων κολπωμάτων στις επιφύσεις και διαφύσεις των οστών, αλλοιώσεις 
που υπαινίσσονται την πυώδη φύση της αρθρίτιδας. 
    Σχετικά με τη φυματιώδη αρθρίτιδα αυτή μοιάζει, σε πολλά κλινικά και 
παθολογοανατομικά σημεία με την πυώδη αρθρίτιδα.  Πράγματι, αρκετές 
φορές, το μυκοβακτηρίδιο της φυματιώσεως μέσα στα πλαίσια της άμυνας του 
οργανισμού, διεγείρει την παραγωγή των λευκοκυττάρων με συνέπεια τη 
δημιουργία τοπικού εξιδρώματος παρόμοιου με αυτού της πυώδους αρθρίτιδας. 
Σ' αυτήν την περίπτωση, η διαφορική διάγνωση θα πρέπει να στηριχτεί και σε 
άλλες παρατηρήσεις, μεταξύ των οποίων και στη διαπίστωση της προσβολής της 
σπονδυλικής στήλης από τη φυματίωση που θεωρείται μια συνηθισμένη εξέλιξη 
της φυματιώδους αρθρίτιδας. 
    Η φυματιώδης αρθρίτιδα, προσβάλλει κυρίως, τα ισχία και τα γόνατα 
παιδιών ηλικίας μικρότερης των 16 ετών. 
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    Τέλος, αναφορικά με τη συφιλιδική αρθρίτιδα, θα πρέπει να σημειωθεί ότι 
αποτελεί μια σπάνια επιπλοκή της συφιλιδικής νόσου και εμφανίζεται σε τρεις 
μορφές, που κατά σειρά συχνότητας είναι: α) αρθρώσεις Charcot 
(νευροπαθητική νόσος των αρθρώσεων) στη νωτιαία  φθίση  και  συριγγομυελία, 
β) αρθρώσεις Clutton, στην αργής εξέλιξης εκ γενετής συφιλίδα και  γ) κομμιω-
ματώδη  οστείτιδα με διάβρωση των αρθρικών επιφανειών (Steinbock, 1976). 
 
 

ΟΥΡΙΚΗ  ΑΡΘΡΙΤΙΔΑ 
 

    Η ουρική αρθρίτιδα είναι μια μεταβολική νόσος που οφείλεται στη 
διαταραχή του μεταβολισμού των πουρινών, με αποτέλεσμα την παθολογική 

αύξηση της παραγωγής του ουρικού οξέος. 
    Από κλινικής πλευράς, διακρίνονται τρία στάδια της νόσου: α) το στάδιο της 
υπερουρικαιμίας, χωρίς κλινικές εκδηλώσεις, β) το στάδιο των οξέων κρίσεων 
και γ) το στάδιο των μόνιμων παραμορφώσεων και τόφων. 
    Από πλευράς αιτιολογίας, η ουρική αρθρίτιδα διακρίνεται: α) σε πρωτοπαθή, 
όταν οφείλεται στην υπερπαραγωγή ουρικού οξέος ή στην ενζυματική βλάβη 
που παρεμποδίζει την αποβολή του από τα ουροφόρα σωληνάρια, και β) σε 
δευτεροπαθή, όταν οφείλεται στις δυσκρασίες του αίματος (π.χ. πολυ-
ερυθραιμία, λευχαιμία, πολλαπλό μυέλωμα, κακοήθη αναιμία, αιμολυτική 
αναιμία κ.α.), στις διαταραχές της νεφρικής διηθήσεως και στη χρήση 
φαρμάκων που αναστέλλουν την απέκκριση του ουρικού οξέος από τα νεφρά 
(π.χ. σαλικυλικά, γαλακτικό οξύ, χρυσομυκίνη κ.α.). (Γαροφαλίδης και 
συν.,1976).   
    Γενικά, η πρωτοπαθής ουρική αρθρίτιδα είναι μια νόσος που προσβάλλει 
κυρίως τους ενήλικες άνδρες και μάλιστα σε μια αναλογία 95% σε σχέση με τις 
γυναίκες, οι οποίες εμφανίζουν τη νόσο μόνο μετά την κλιμακτήριο. 
    Η πρώτη άρθρωση που προσβάλλεται είναι συνήθως η μεταταρσοφαλαγγική 
του μεγάλου δακτύλου του ποδιού, ενώ ακολουθούν και οι υπόλοιπες 
αρθρώσεις των κάτω άκρων και των χεριών.  Οι παθολογοανατομικές αλλοιώσεις 
στην ουρική αρθρίτιδα προέρχονται από την εναπόθεση του ουρικού οξέος με 
τη μορφή κρυστάλλων ουρικού νατρίου στους αρθρικούς χόνδρους των 
προσβαλλόμενων αρθρώσεων, οι οποίοι κρύσταλλοι, με τη σειρά τους, 
προκαλούν φλεγμονή και ελευθέρωση λευκοκυτταρικών ενζύμων που 
καταστρέφουν τον αρθρικό χόνδρο δημιουργώντας εκφυλιστικές αλλοιώσεις.  
Θα πρέπει να τονιστεί ότι αυτές οι εκφυλιστικές αλλοιώσεις των αρθρώσεων 

παρουσιάζουν μεγάλη ομοιότητα με την οστεοαρθρίτιδα, με συνέπεια ειδικά 
όταν εξετάζεται σκελετικό υλικό να θεωρείται πολύ δύσκολη, αν όχι αδύνατη η 
διαφορική τους διάγνωση  (Steinbock,1976).  
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ΠΕΡΙΠΤΩΣΕΙΣ ΑΡΘΡΙΤΙΔΩΝ ΑΠΟ ΤΟ ΣΚΕΛΕΤΙΚΟ ΥΛΙΚΟ ΤΩΝ ΑΒΔΗΡΩΝ 

 
 
 

Περίπτωση του Σ:2 
 
 

Γ ε ν ι κ ά   Σ τ ο ι χ ε ί α 
 
Τ ά φ ο ς : CCX1 
Σ κ ε λ ε τ ό ς : Σ Ι. 2 

 
Η λ ι κ ί α : 25-35 ετών 
Προσδιορισμός της ηλικίας: 
              α) Βάσει των οδοντικών στοιχείων της άνω και κάτω γνάθου. 

β) Βάσει του βαθμού συνοστέωσης των κρανιακών ραφών. 
γ) Βάσει του βαθμού συνοστέωσης του ιερού οστού. 
 

Φ ύ λ ο : Θήλυ  
Προσδιορισμός του φύλου: 

Βάσει των μορφολογικών στοιχείων της λεκάνης και ιδιαίτερα της 
γωνίας της ηβικής σύμφυσης των ανώνυμων οστών που εδώ 
παρουσιάζεται αμβλεία (Phenice,1969), καθώς και της μείζονος 
ισχιακής εντομής που εμφανίζεται ευρεία (Walker,1994). Επίσης, 
βάσει των χαρακτηριστικών μορφολογικών στοιχείων του ιερού οστού 
και του κρανίου, τα οποία παραπέμπουν σε τυπική εικόνα γυναικείου 
φύλου. 
 

Π ε ρ ι γ ρ α φ ή   τ ο υ   σ κ ε λ ε τ ι κ ο ύ   υ λ ι κ ο ύ   τ ο υ   Σ : 2 
Κρανίο: Μαζί με την άνω και κάτω γνάθο (Cranium). 
Σπόνδυλοι: Σώζονται 20 σπόνδυλοι και το ιερό οστό. Ανώνυμα οστά: 
Δεξιό και αριστερό. Βραχιόνια: Δεξιό και αριστερό. Κερκίδες: Δεξιά 
και αριστερή. Ωλένες: Δεξιά και αριστερή. Κλείδες: Δεξιά και 
αριστερή. Πλευρές: Θραύσματα. Μηριαία: Δεξιό και αριστερό. 
Κνήμες: Δεξιά και Αριστερή. Περόνες: Δεξιά και αριστερή. 
Επιγονατίδες: Δεξιά και αριστερή. Οστά ταρσού, μετατάρσιου και 

φάλαγγες δακτύλων: Δεξιά και αριστερά. 
 
 
 

Σπονδυλική οστεοφύτωση (σπονδυλαρθροπάθεια) 
 
 

Περιγραφή της σπονδυλικής στήλης 
 

    Σώζονται 20 από τους 24 σπονδύλους της σπονδυλικής στήλης, μαζί και το 
ιερό οστό σε αρκετά ικανοποιητική κατάσταση.  
    Συγκεκριμένα, σώζονται οι Α1, Α2, Α3, Α4, σπόνδυλοι της αυχενικής μοίρας, 
Θ2 έως και Θ12 της θωρακικής μοίρας και Ο1 έως και Ο5 της οσφυϊκής μοίρας. 
Παράλληλα, διαπιστώθηκε ότι απουσιάζουν οι: Α5, Α6, Α7 της αυχενικής μοίρας 
και ο Θ1 της θωρακικής μοίρας της σπονδυλικής στήλης. 
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    Οστεοφυτικές αλλοιώσεις μετρίου βαθμού (Νο ΙΙ), εμφανίζουν οι Θ8 και Θ9 
σπόνδυλοι της θωρακικής μοίρας. Και ο μεν Θ8 σπόνδυλος παρουσιάζει 
οστεοφυτική προεξοχή στο πρόσθιο κάτω χείλος του σπονδυλικού σώματος  
στραμμένη  προς τα κάτω, ο δε Θ9 σπόνδυλος στο πρόσθιο άνω χείλος του 
σπονδυλικού σώματος αλλά στραμμένη προς τα πάνω.  
 
Διάγνωση 

 
    Οι εκφυλιστικής μορφής οστεοφυτικές αλλοιώσεις που παρουσιάζονται μόνο 
σε δύο γειτονικούς σπονδύλους της θωρακικής μοίρας χωρίς στοιχεία 
αγκύλωσης (συγκόλλησης), συνηγορούν υπέρ της διάγνωσης της οστεοφύτωσης 
της σπονδυλικής στήλης (σπονδυλαρθροπάθειας) μετρίου βαθμού (ΙΙ). Το 

γεγονός ότι εμφανίζονται στην θωρακική μοίρα η οποία δέχεται μικρότερη 
φόρτιση από την οσφυϊκή και επιτρέπει μόνο πλάγιες κινήσεις, παραπέμπει 
στην υπόθεση της προσβολής των σπονδύλων λόγω σκολίωσης ή εξ αιτίας 
τραυματισμού και φθοράς του υποκείμενου μεσοσπονδυλίου δίσκου.  
 
 
 
Συνοδά παλαιοπαθολογικά ευρήματα στον Σ:2 

 
Οδοντοπαθολογικές παρατηρήσεις 
 
Σύνολο οδόντων που βρέθηκαν: 28 (Άνω γνάθος:12. Κάτω γνάθος: 16). 
Μεταθανάτιες απώλειες (post mortem): Άνω γνάθος: 4 
Προθανάτιες απώλειες (ante mortem): 0 
 
Τερηδόνα  
Άνω γνάθος: RM3 (II), LM3 (II).  Κάτω γνάθος: 0 
 
Περιοδοντίτιδα 
Άνω γνάθος και Κάτω γνάθος: Διαπιστώθηκε μετρίου βαθμού (ΙΙ), οριζόντιου 
τύπου. 
 
Οδοντική τρυγία (πέτρα) 
Άνω γνάθος: Απουσιάζει -0- 
Κάτω γνάθος: Ελαφρού βαθμού (Ι), υπερουλική. 

 
Αποτριβή 
Άνω και Κάτω γνάθου στην κλίμακα 25-35 ετών κατά Brothwell (1981). 
 
Εξοστώσεις 
 
Επιγονατίδες: Εμφάνιση εξοστώσεων μετρίου βαθμού (ΙΙ). 
Πτέρνες: Εξοστώσεις μετρίου βαθμού στην πρόσφυση του αχιλλείου τένοντος (ΙΙ) 
Οι πιο πάνω εξοστώσεις θεωρούνται συμβατές με την ηλικία του ατόμου καθώς 
και με τη σωματική του καταπόνηση, πιθανόν λόγω έντονης εργασίας και 
βάδισης.  
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Περίπτωση του Σ:6 

 
Γ ε ν ι κ ά   Σ τ ο ι χ ε ί α 
 
Τ ά φ ο ς : CCXVIII 
Σ κ ε λ ε τ ό ς : Σ 6 
 
Η λ ι κ ί α : 20-30 ετών 
Προσδιορισμός της ηλικίας:  

α) Βάσει των οδοντικών στοιχείων της άνω και κάτω γνάθου: Αν και 
δεν σώζονται παρά ελάχιστα δόντια, εκ των οποίων μόνο δύο 
γομφίοι, ωστόσο η αποτριβή τους, η μεγάλη τους καταστροφή από 

τερηδόνα, αλλά και η διαπίστωση της προθανάτιας απώλειας 
πολλών εξ' αυτών, συνηγορούν τουλάχιστον για την ηλικία των 25-
30 ετών. 

β) Βάσει  του βαθμού συνοστέωσης των κρανιακών  ραφών:  Έναρξη 
συνοστέωσης των τμημάτων S1,S2,S3,S4, της οβελιαίας ραφής και  
παραμονής ακόμα ανοικτών των τμημάτων C1,C2,C3, της 
στεφανιαίας ραφής. 

 
Φ ύ λ ο :     Άρρεν 
Προσδιορισμός του φύλου: 

Βάσει των μορφολογικών στοιχείων των ανώνυμων οστών της 
πυέλου και ιδιαίτερα της γωνίας της ηβικής σύμφυσης (οξεία) και 
της μείζονος ισχιακής εντομής (στενή). Ακόμα, βάσει των 
χαρακτηριστικών μορφολογικών στοιχείων της κάτω γνάθου, η 
οποία παρουσιάζει εικόνα αποκλίνουσα προς το ανδρικό φύλο. 

 
Π ε ρ ι γ ρ α φ ή   τ ο υ   σ κ ε λ ε τ ι κ ο ύ    υ λ ι κ ο ύ   τ ο υ   Σ : 6 

Κρανίο: Σώζεται ολόκληρη η κάψα του εγκεφαλικού κρανίου, η 
κάτω γνάθος και τμήμα της άνω γνάθου.  Σπόνδυλοι: Σχεδόν 
ολόκληρη η σπονδυλική στήλη (χωρίς το ιερό οστό). Ωμοπλάτες: 
Δεξ. και Αριστερή σε θραύσματα. Ανώνυμα οστά: Δεξιό και αριστερό 
σε θραύσματα. Βραχιόνια: Δεξιό και Αριστερό. Κερκίδες: Δεξ. και 
Αριστερή. Ωλένες: Δεξ. και Αριστερή. Οστά καρπού μετακάρπιου 
και φάλαγγες δακτύλων Δεξιά και Αριστερά. Κλείδες: Δεξιά και 
Αριστερή. Πλευρές: θραύσματα. Μηριαία: Δεξ. και Αριστερό. 

Κνήμες: Δεξ. και Αριστερή. Περόνες: Δεξιά και Αριστερή. Οστά 
ταρσού, μετατάρσιου και φάλαγγες δακτύλων: Δεξ. και Αριστερά. 
Επιγονατίδα: (μία). Στέρνο: Θραύσματα. 

 
 

Σπονδυλική οστεοφύτωση (σπονδυλαρθροπάθεια) 
 

Περιγραφή της σπονδυλικής στήλης 
 
    Σώζονται οι περισσότεροι σπόνδυλοι της σπονδυλικής στήλης εκ των οποίων 
μερικοί σε μικρά θραύσματα.  
    Από τη μελέτη της σπονδυλικής στήλης διαπιστώθηκε ότι εμφανίζουν μικρές 
οστεοφυτικές αλλοιώσεις μόνο οι τελευταίοι σπόνδυλοι της οσφυϊκής μοίρας. 
Από αυτή την παρατήρηση συμπεραίνεται ότι πρόκειται για εκφυλιστικής 
μορφής βλάβες των σπονδύλων προερχόμενες από τη φυσιολογική γήρανση των 
μεσοσπονδυλίων δίσκων λόγω χρόνιας φόρτισης της οσφυϊκής μοίρας. 
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Διάγνωση 

 
    Πρόκειται για μικρού βαθμού (Ι) οστεοφύτωση της σπονδυλικής στήλης 
(σπονδυλαρθροπάθειας), εκφυλιστικής αιτιολογίας.  
Η εμφάνιση των αλλοιώσεων μόνο στους κατώτερους σπονδύλους της οσφυϊκής 
μοίρας, αποδεικνύει ότι πρόκειται για βλάβες προερχόμενες από τη φόρτιση 
της σπονδυλικής στήλης και εκφύλισης των υποκείμενων μεσοσπονδυλίων 
δίσκων που φυσιολογικά μπορούν να παρουσιαστούν μέσα στα γενικότερα 
πλαίσια της γηράνσεως του ατόμου. Παρουσιάζονται με την πάροδο της 
ηλικίας.  Εξ' άλλου το φύλο του ατόμου (άρρεν) σε συνδυασμό με τις εξοστώσεις 
των επιγονατίδων και πτερνών συνηγορούν για την έντονη σωματική άσκηση και 
συνεπώς φόρτιση της οσφυϊκής μοίρας της σπονδυλικής στήλης του. 

 
 

Συνοδά παλαιοπαθολογικά ευρήματα στον Σ:6 
 

Οδοντοπαθολογικές παρατηρήσεις 
 
Σύνολο οδόντων που βρέθηκαν: 10 (Άνω γνάθος:8 και Κάτω γνάθος:2). 
Μεταθανάτιες απώλειες:15 (Άνω γνάθος:7 και Κάτω γνάθος:8) 
Προθανάτιες απώλειες οδόντων (ante mortem): Άνω γνάθος:RP2, Κάτω γνάθος: 
LM1, LM2, LM3, RM1, RM2, RM3. 
 
Τερηδόνα 
Άνω γνάθος: RI1 (III), RM1 (III) 
Κάτω γνάθος: LC (I), LP2 (III) 
 
Περιοδοντίτιδα 
Άνω γνάθος: 0 
Κάτω γνάθος: Σοβαρού βαθμού (ΙΙΙ), οριζόντιου τύπου. 
 
Οδοντική τρυγία (πέτρα) 
Δεν παρατηρείται. (Χωρίς αυτό να σημαίνει ότι δεν απωλέσθηκε το ίζημα 
μεταθανάτια). 
 
Οδοντικές ανωμαλίες 
Εμφανίζεται ανωμαλία σχετικά με τη θέση (ετεροτοπία) του RI2 και RC.  

Συγκεκριμένα υπάρχει ο RI2 στη θέση του RC και ο RC στη θέση του RI2. 
 
 
Εξοστώσεις 
 
Επιγονατίδες: Σώζεται μόνο μία, η οποία εμφανίζει μετρίου βαθμού εξοστώσεις 
Νο (ΙΙ). 
Πτέρνες: Εμφάνιση εξοστώσεων σοβαρού βαθμού Νο (ΙΙΙ) στην πρόσφυση του 
αχίλλειου τένοντος και στις δύο πτέρνες. 
Οι πιο πάνω εξοστώσεις θεωρούνται συμβατές με το φύλο του ατόμου (άνδρας) 
καθώς και με την σωματική καταπόνηση που προφανώς θα υποβαλλόταν λόγω 
έντονης εργασίας και βάδισης. 
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Στην αριστερή φωτογραφία παρουσιάζεται επιγονατίδα από τον σκελετό Σ:6 με  

εξοστώσεις μετρίου βαθμού, ενώ στη δεξιά, ζεύγος πτερνών με εξοστώσεις σοβαρού 
βαθμού στην πρόσφυση του αχίλλειου τένοντα. 

 
 
 
 

Περίπτωση του Σ:7 
 

Γ ε ν ι κ ά   Σ τα ο ι χ ε ί α 
 
Τα ά φ ο ς : CCXVIIIA 
Σ κ ε λ ε τα ό ς : Σ 7 
 
Η λ ι κ ί α : 50-60 ετών 
Προσδιορισμός της ηλικίας: 

α) Βάσει των οδοντικών στοιχείων της άνω και κάτω γνάθου. 
Συγκεκριμένα, υπάρχουν ενδείξεις υπάρξεως του 3ου γομφίου, καθ' 
ότι διακρίνονται αφ' ενός οι ρίζες του αριστ. σωφρονιστήρα στην 
κάτω γνάθο και αφ' ετέρου το φατνίο του δεξιού σωφρονιστήρα στην 
άνω γνάθο.  Άρα, κατά Brothwell (1972) και Buikstra-Ubelaker 
(1994), η βιολογική ηλικία του ατόμου θα πρέπει να ήταν 
μεγαλύτερη των 21 ετών. 
Επίσης, η αποτριβή των δοντιών του βρίσκεται, κατά Brothwell 
(1981), στην ηλικιακή κλίμακα άνω  45 ετών.  

β) Βάσει του βαθμού συνοστέωσης των κρανιακών ραφών. 
    Στην προκειμένη περίπτωση το τμήμα C1 της στεφανιαίας ραφής 

εμφανίζει ολοκληρωμένη συνοστέωση, το τμήμα C2 της ίδιας ραφής  
μέτρια συνοστέωση και τέλος το τμήμα S1 της οβελιαίας ραφής 
αρκετά προχωρημένη συνοστέωση. Ο μέσος όρος της πιο πάνω 
βαθμολόγησης μας οδηγεί στην ηλικία περίπου των 50-60 ετών. 

 
Φ ύ λ ο :     Άρρεν (με σχετική αμφιβολία). 
Προσδιορισμός του φύλου:  

Βάσει των περιορισμένων διαθέσιμων στοιχείων (απουσιάζουν τα 
οστά της πυέλου), μόνο από τα μορφολογικά χαρακτηριστικά του 
κρανίου και του δεξιού μηρού, ο οποίος συγκεκριμένα παρουσιάζει 
εικόνα έντονης αναγλυφότητας στη διάφυση και ειδικά στα σημεία 
πρόσφυσης των τενόντων που συνηγορούν, με σχετική επιφύλαξη 
στο ανδρικό φύλο. 
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Π ε ρ ι γ ρ α φ ή   τ ο υ   σ κ ε λ ε τα ι κ ο ύ   υ λ ι κ ο ύ   Σ : 7  

Κρανίο: Σώζεται το μεγαλύτερο μέρος της κρανιακής κάψας. 
Επίσης, η άνω γνάθος με τα ζυγωματικά και τμήματα των 
οφθαλμικών κογχών, καθώς και η κάτω γνάθος. 
Σπόνδυλοι: Σώζονται όλοι της αυχενικής μοίρας και οι υπόλοιποι 
σε μη αναγνωρίσιμα θραύσματα. Ωμοπλάτες: Δεξιά και αριστερή. 
Μηριαία: Δεξιό και κάτω ήμισυ αριστερού. Κλείδες: Δεξιά και 
αριστερή. Στέρνο: Θραύσματα. Πλευρές: Θραύσματα. Βραχιόνιο: 
Μόνο η δεξιά κεφαλή. 
 
 
Σπονδυλική οστεοφύτωση (σπονδυλαρθροπάθεια) 

 
Περιγραφή της σπονδυλικής στήλης 

 
    Η σπονδυλική στήλη του Σ:7 εμφανίζεται ατελής και γενικά σε κακή 
κατάσταση διατήρησης. Συγκεκριμένα, σώζονται μόνο 4 σπόνδυλοι της 
αυχενικής μοίρας της σπονδυλικής στήλης, ενώ οι υπόλοιποι αποτελούνται από 
ελάχιστα, μικρά και μη ευχερώς αναγνωρίσιμα θραύσματα. 
    Στο χείλος των σωμάτων των  πιο πάνω σπονδύλων της αυχενικής μοίρας 
διακρίνονται οστεοφυτικές διεργασίες, μικρού έως μετρίου βαθμού (Ι-ΙΙ). 
 
Διάγνωση 

 
    Από τη μακροσκοπική παρατήρηση των οστεοφυτικών αλλοιώσεων των 
σπονδύλων της αυχενικής μοίρας, συμπεραίνεται ότι πρόκειται για 
εκφυλιστικής μορφής διεργασίες που οδηγούν στη διάγνωση της σπονδυλικής 
οστεοφύτωσης (σπονδυλαρθροπάθειας), μικρού έως μετρίου βαθμού (Ι-ΙΙ). 
    Θα πρέπει να σημειωθεί, ότι τα πιο πάνω ευρήματα σε συνδυασμό με τη 
μεγάλη ηλικία του ατόμου για τα δεδομένα της εποχής (περίπου 50-60 ετών), 
θεωρούνται σαν φυσιολογική συνέπεια της γηράνσεως και των 
μικροτραυματισμών που υπόκεινται οι μεσοσπονδύλιοι δίσκοι, ιδίως λόγω 
μακροχρόνιων κινήσεων και λιγότερο λόγω φορτίσεων (Γαροφαλίδης και συν. 
1976).  Πάντως, οι κυρίως καταπονούμενοι εξ' αιτίας μηχανικών και στατικών 
φορτίσεων σπόνδυλοι της οσφυϊκής μοίρας της σπονδυλικής στήλης, (που 
προφανώς θα αναμενόντουσαν με ευμεγέθη οστεόφυτα)  δυστυχώς 
απουσιάζουν, με συνέπεια να στερούμαστε παράλληλου διαγνωστικού 

κριτηρίου που θα επιβεβαίωνε την τελική διάγνωση. 
 
 
 

Συνοδά παλαιοπαθολογικά ευρήματα στον Σ:7 
 
Οδοντοπαθολογικές παρατηρήσεις 
 
Σύνολο οδόντων που ανεβρέθηκαν: 26 (Άνω νάθος:12 και Κάτω γνάθος:14) 
Μεταθανάτιες απώλειες (post mortem): 2 (Άνω γνάθος: 2,  Κάτω γνάθος: 0) 
 
Προθανάτιες απώλειες οδόντων (ante mortem): 4  
                   Άνω γνάθος: LM2, LM3 
                   Κάτω γνάθος: RM2, RM3 
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Τερηδόνα 
Άνω γνάθος: RP1 (I), RP2 (I), RM1 (I), LP1 (I), LP2 (I) 
Κάτω γνάθος: RC (I), RP1 (I), RP2 (I), RM1 (I), LM1 (III), LP1 (I), LP2 (I), LM2 (III), 
                     LM3 (III). 
 
Περιοδοντίτιδα 
Άνω γνάθος: Σοβαρού βαθμού (III), οριζόντιου τύπου. 
Κάτω γνάθος: Σοβαρού βαθμού (III), οριζόντιου τύπου και κάθετου ο RM1 

 
Οδοντική τρυγία (πέτρα): 0 (Δεν παρατηρήθηκε, ίσως όμως και να χάθηκε). 
 
Αποτριβή 

Άνω και κάτω γνάθου στην ηλικιακή κλίμακα άνω των 45 ετών (Brothwell, 
1981). 
 
 
 
 
 
 
 

Περίπτωση του Σ:9 
 
 

Γ ε ν ι κ ά   Σ τ ο ι χ ε ί α 
 
Τ ά φ ο ς : CCXX 
Σ κ ε λ ε τ ό ς : Σ. 9 
 
 
 
Η λ ι κ ί α : 25-35 ετών 
Προσδιορισμός της ηλικίας: 

α) Βάσει των οδοντικών στοιχείων της κάτω γνάθου. 
Στο σωζόμενο τμήμα της κάτω γνάθου διακρίνεται το φατνίο του 
τρίτου γομφίου, με συνέπεια η ηλικία του ατόμου να υπολογίζεται 
μεγαλύτερη των 21 ετών. Επίσης η αποτριβή των δοντιών του 

τοποθετείται, κατά Brothwell (1981), στην κλίμακα των 25-35 ετών. 
β) Βάσει του βαθμού συνοστέωσης του ιερού οστού, το οποίο εμφα-

νίζει πλήρη συνοστέωση, με εξάλειψη όλων των μεσοσπονδύλιων 
σχισμών. Άρα, κατά Mckern-Stewart (1957), Σάββας (1961) και 
Ubelaker (1989), η βιολογική ηλικία του ατόμου θεωρείται 
μεγαλύτερη των 30 ετών. 

      
Φ ύ λ ο :     Θήλυ 
Προσδιορισμός του φύλου: 

Βάσει των μορφολογικών στοιχείων της πυέλου, από την οποία 
σώζονται τμήματα του δεξιού ανώνυμου οστού ικανά να 
πιστοποιήσουν το φύλο του ατόμου. Επίσης, στην πιο πάνω 
διάγνωση συνηγορούν και τα χαρακτηριστικά μορφολογικά 
στοιχεία της κάτω γνάθου και των μακρών οστών. 
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Π ε ρ ι γ ρ α φ ή   τ ο υ   σ κ ε λ ε τ ι κ ο ύ   υ λ ι κ ο ύ   τ ο υ   Σ : 9 

Κάτω γνάθος: Σώζονται μόνο τα 2/3 με επτά δόντια. Στέρνο. 
Πλευρές: Τμήματα. Ανώνυμα οστά: Μόνο τμήματα του δεξιού. 
Σπόνδυλοι: Σώζεται το μεγαλύτερο τμήμα της σπονδυλικής στήλης 
μαζί με το ιερό οστό. Οστά ταρσού, μετατάρσιου και φάλαγγες 
δακτύλων: Δεξιά και αριστερά. 
 
 
Σπονδυλική οστεοφύτωση (σπονδυλαρθροπάθεια) 

 
Περιγραφή της σπονδυλικής στήλης 

 

    Σώζεται σχεδόν ολόκληρη η σπονδυλική στήλη με τους περισσότερους 
σπονδύλους σε μέτρια έως καλή κατάσταση διατήρησης. 
    Οστεοφυτικές αλλοιώσεις μικρού βαθμού (Ι), εμφανίζονται στο πρόσθιο 
χείλος τριών  σπονδύλων της αυχενικής μοίρας καθώς επίσης του Ο1 και Ο2   
της οσφυϊκής μοίρας.  Οι υπόλοιποι σπόνδυλοι της οσφυϊκής μοίρας, ήτοι ο  
Ο3, Ο4 και Ο5 παρουσιάζουν μεσαίου βαθμού αλλοιώσεις (ΙΙ), ενώ ειδικά ο Ο5 
ευρισκόμενος σε επαφή με τον Ι1 σπόνδυλο της ιερής μοίρας τον επηρέασε, 
δημιουργώντας του οστεοφυτικές διεργασίες επίσης μεσαίου βαθμού (ΙΙ). 
 
 
Διάγνωση 

 
    Πρόκειται για κλασσική περίπτωση οστεοφύτωσης της σπονδυλικής στήλης 
(σπονδυλαρθροπάθειας) μέτριου βαθμού (ΙΙ), η οποία αναπτύχθηκε μέσα στα 
πλαίσια της γήρανσης και εκφύλισης των μεσοσπονδυλίων δίσκων. 
     Η πιο πάνω διάγνωση επιβεβαιώνεται τόσο από τη μορφή των οστεόφυτων 
και την παρουσία τους μόνο στο πρόσθιο χείλος των σπονδυλικών σωμάτων, όσο 
και από το είδος που ακολουθεί η ανάπτυξή τους στις διάφορες μοίρες της 
σπονδυλικής στήλης (μικρού βαθμού στην αυχενική μοίρα και μέτριου στην 
οσφυϊκή). 
 

 
 
 

Συνοδά παλαιοπαθολογικά ευρήματα στον Σ:9 

 
Οδοντοπαθολογικές παρατηρήσεις 
 
Σύνολο οδόντων που βρέθηκαν: 22 (Άνω γνάθος: 10 και Κάτω γνάθος: 12) 
Μεταθανάτιες απώλειες (Post mortem): 10 (Άνω γνάθος: 6  και Κάτω γνάθος: 4) 
Προθανάτιες απώλειες (Ante mortem):Επί των υπαρχόντων ατελών ευρημάτων 0 

 
Τερηδόνα 
Άνω γνάθος: (απουσιάζει) 
Κάτω γνάθος: RM2 (I) 
 
Περιοδοντίτιδα 
Άνω γνάθος: (απουσιάζει) 
Κάτω γνάθος: Μετρίου βαθμού (ΙΙ), οριζόντιου τύπου. 
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Οδοντική τρυγία 
Άνω γνάθος: (απουσιάζει) 
Κάτω γνάθος: Σοβαρού βαθμού (ΙΙΙ), υπερουλική. 
 
Αποτριβή 
Κάτω γνάθου στην κλίμακα των 25-35 ετών (Brothwell, 1981). 
 
 
 
 

Περίπτωση του Σ:17 
 

Γ ε ν ι κ ά   Σ τ ο ι χ ε ί α 
 
Τ ά φ ο ς : CLXVL 
Σ κ ε λ ε τ ό ς : Σ. 17 
 
Η λ ι κ ί α : 35-45 ετών 
Προσδιορισμός της ηλικίας: 

α) Βάσει των οδοντικών στοιχείων της άνω και κάτω γνάθου. 
Συγκεκριμένα, παρατηρούνται σωφρονιστήρες και μάλιστα με 
έντονη αποτριβή, με συνέπεια η ηλικία του ατόμου να υπολογίζεται 
σαφώς μεγαλύτερη των 21 ετών (Brothwell 1972, Buikstra-Belaker 
1994).  Επίσης, η αποτριβή των δοντιών του τοποθετείται στην 
ηλικιακή κλίμακα των 25-35 ετών (Brothwell,1981). 
 

β) Βάσει του βαθμού συνοστέωσης των κρανιακών ραφών. (Η λαβδο-
ειδής ραφή εμφανίζει ενδιάμεσο βαθμό σύγκλισης που οδηγεί στην 
ηλικία των 35-45 ετών). 

γ) Βάσει του βαθμού συνοστέωσης του ιερού οστού, το οποίο παρου-
σιάζει πλήρη συνοστέωση και εξάλειψη όλων των μεσοσπονδύλιων 
σχισμών του. Άρα, ηλικία μεγαλύτερη των 30 ετών. 

 
Φ ύ λ ο :     Άρρεν. 
Προσδιορισμός του φύλου: 

Βάσει των μορφολογικών στοιχείων των ανώνυμων οστών της 
πυέλου και ιδιαίτερα της γωνίας της ηβικής σύμφυσης που 

παρουσιάζεται οξεία και της μείζονος ισχιακής εντομής που 
εμφανίζεται στενή. Επίσης, βάσει των χαρακτηριστικών μορφολο-
γικών γνωρισμάτων του ιερού οστού, του κρανίου και της κάτω 
γνάθου που παρουσιάζουν εικόνα συμβατή με το ανδρικό φύλο. 

 
Π ε ρ ι γ ρ α φ ή   τ ο υ    σ κ ε λ ε τ ι κ ο ύ   υ λ ι κ ο ύ   τ ο υ   Σ : 17 

Κρανίο: Αποτελείται μόνο από τμήματα κρανιακής κάψας, άνω 
γνάθο και κάτω γνάθο. Σπόνδυλοι: Σώζεται το μεγαλύτερο τμήμα 
της σπονδυλικής στήλης μαζί με το ιερό οστό. Ωμοπλάτες: Δεξ. και 
αριστερή. Ανώνυμα οστά: Δεξιό και αριστερό. Βραχιόνια: Δεξιό και 
αριστερό. Κερκίδες: Δεξιά. Ωλένη: Δεξιά (τμήμα). Οστά καρπού, 
μετακάρπιου και φάλαγγες δακτύλων: Δεξιά και αριστερά. 
Κλείδες: Δεξιά και αριστερή. Πλευρές: Θραύσματα. Μηριαία: Δεξιό 
και αριστερό. Κνήμες: Δεξιά και τμήμα αριστερής. Περόνες: Δεξιά 
και αριστερή. Στέρνο. Οστά ταρσού, μετατάρσιου και φάλαγγες 
δακτύλων: Δεξιά και αριστερά. 
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Σπονδυλική οστεοφύτωση (σπονδυλαρθροπάθεια) 

 
Περιγραφή της σπονδυλικής στήλης 

 
    Σώζονται, σε μέτρια κατάσταση διατήρησης, οι περισσότεροι σπόνδυλοι της 
σπονδυλικής στήλης του Σ:17. 
    Στη θωρακική μοίρα της σπονδυλικής στήλης εμφανίζονται οστεοφυτικές 
προσεκβολές μικρού έως μετρίου βαθμού, ενώ στην οσφυϊκή μοίρα, αντίστοιχα, 
παρουσιάζονται γενικά μικρού βαθμού, εκτός του Ο3 στον οποίο έχει 
δημιουργηθεί εντονότερη οστεοφυτική αλλοίωση, (μετρίου προς σοβαρού 
βαθμού, ΙΙ-ΙΙΙ). 

 
Διάγνωση 
 
    Η μορφή των οστεοφυτικών αλλοιώσεων και η κατανομή τους στη θωρακική 
και κυρίως στην οσφυϊκή μοίρα της σπονδυλικής στήλης συνηγορούν στη 
διάγνωση της σπονδυλικής οστεοφύτωσης (σπονδυλαρθροπάθειας). 
    Η αιτία της δημιουργίας των οστεόφυτων, θεωρείται και εδώ η εκφύλιση των 
μεσοσπονδυλίων δίσκων λόγω χρόνιας φόρτισης και φθοράς. 
 
 
 
 
 

 
Συνοδά παλαιοπαθολογικά ευρήματα στον Σ: 17 
 
Οδοντοπαθολογικές παρατηρήσεις 
 
Σύνολο οδόντων που ανεβρέθηκαν: 28 (Άνω γνάθος: 16 και Κάτω γνάθος: 12) 
Μεταθανάτιες απώλειες (Post mortem): 0 
 
Προθανάτιες απώλειες οδόντων (ante mortem):4 (Άνω γνάθος:0, Κάτω γνάθος:4)  

                                                       Ήτοι: LP2, LM1, LM2, RM1 

Τερηδόνα 
Άνω γνάθος: RP1 και RP2 (III), RM2 (III) 

Κάτω γνάθος: LM3 (III), RM2 (III) 
 
Περιοδοντίτιδα 
Άνω γνάθος: Σοβαρού βαθμού (ΙΙΙ), οριζόντιου τύπου. 
Κάτω γνάθος: Σοβαρού βαθμού (ΙΙΙ), οριζόντιου τύπου. 
 
Οδοντική τρυγία (πέτρα) 
Άνω γνάθος: Μετρίου βαθμού (ΙΙ), υπερουλική. 
Κάτω γνάθος: Μετρίου βαθμού (ΙΙ), υπερουλική. 
 
Αποστήματα οδόντων 
Κάτω γνάθος: RM1 
 
Αποτριβή 
Άνω και κάτω γνάθου στην κλίμακα των 25-35 ετών (Brothwell,1981). 
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Εξοστώσεις 
 
Παρατηρούνται ευμεγέθεις εξοστώσεις στη δεξιά και αριστερή πτέρνα, στη θέση 
πρόσφυσης του αχίλλειου τένοντα. Οι εξοστώσεις αυτές, όπως ήδη έχει 
αναφερθεί και αλλού, υποδηλώνουν έντονη βάδιση και κόπωση του ατόμου 
κατά τη διάρκεια της ζωής του. 
 

 
 
 
Πτέρνα του Σ:17 στην οποία παρουσιάζονται σοβαρού βαθμού εξοστώσεις στη θέση 

πρόσφυσης του αχίλλειου τένοντα. 

 
 
 
 
 

Περίπτωση του Σ: 51 
 

 
Γ ε ν ι κ ά   Σ τ ο ι χ ε ί α 
 
Τ ά φ ο ς : ΙCC 
Σ κ ε λ ε τ ό ς : Σ. 51 
 
Η λ ι κ ί α : 25-35 ετών  
Προσδιορισμός της ηλικίας: 

α) Βάσει των οδοντικών στοιχείων της άνω και κάτω γνάθου. 
Συγκεκριμένα, φέρει 3ο γομφίο (σωφρονιστήρα) και επομένως η 
ηλικία του υπολογίζεται μεγαλύτερη των 21 ετών (Brothwell 1972, 
Buikstra-Ubelaker 1994). Επίσης, βάσει της αποτριβής των 
δοντιών του, η ηλικία του τοποθετείται στην κλίμακα των 25-35 
ετών (Brothwell, 1981). 

β) Βάσει του βαθμού συνοστέωσης των κρανιακών ραφών: Εμφανίζει 
σε μέσο βαθμό συνοστέωσης τα τμήματα S1 και S3 της οβελιαίας 
ραφής.  Σημειώνεται, επίσης, ότι ολοκληρωμένη συνοστέωση δεν 
παρουσιάζεται σε κανένα και από τα υπόλοιπα τμήματα  των 
κρανιακών ραφών. 
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Φ ύ λ ο :     Θήλυ. 
Προσδιορισμός του φύλου: 

Βάσει των μορφολογικών στοιχείων της πυέλου και ιδιαίτερα της 
γωνίας της ηβικής σύμφυσης των ανώνυμων οστών που 
παρουσιάζεται αμβλεία (Phenice,1969), καθώς και της μείζονος 
ισχιακής εντομής που εμφανίζεται ευρεία (Walker,1994). Επίσης, 
ένα άλλο στοιχείο που επιβεβαιώνει την πιο πάνω διάγνωση είναι η 
διαπίστωση ευμεγεθών οστεοφυτικών επεξεργασιών εκφυλιστικής 
αιτιολογίας στις ιερολαγόνιες διαρθρώσεις που, εκτός των άλλων, 
συνηγορούν υπέρ της υπόθεσης των πολλαπλών τοκετών της 
γυναίκας. 
Ακόμα, η διάγνωση του φύλου στηρίχτηκε στα χαρακτηριστικά 

μορφολογικά στοιχεία του ιερού οστού, του κρανίου και της κάτω 
γνάθου, τα οποία εμφανίζουν τυπική εικόνα γυναικείου φύλου. 
 

Π ε ρ ι γ ρ α φ ή   τ ο υ    σ κ ε λ ε τ ι κ ο ύ    υ λ ι κ ο ύ    τ ο υ    Σ : 5 1 
Κρανίο: Πλήρες, μαζί με την άνω και κάτω γνάθο (Cranium), σε 
άριστη κατάσταση διατήρησης. Σπόνδυλοι: Σχεδόν ολόκληρη η 
σπονδυλική στήλη με το ιερό οστό. Ανώνυμα οστά: Δεξιό και αριστ. 
Βραχιόνια: Δεξιό και αριστερό. Κερκίδες: Δεξιά και αριστερή. 
Ωλένες: Δεξιά και αριστερή. Οστά καρπού μετακάρπιου και 
φάλαγγες δακτύλων: Δεξιά και αριστερά. Κλείδες: Δεξιά και 
αριστερή. Πλευρές: Θραύσματα. Μηριαία: Δεξιό και αριστερό. 
Κνήμες: Δεξιά και αριστερή. Περόνες: Δεξιά και αριστερή. Οστά 
ταρσού, μετατάρσιου και φάλαγγες δακτύλων: Δεξιά και αριστερά. 

 
 
 
 
 

Εκφυλιστική αρθροπάθεια της ιερολαγονίου διαρθρώσεως 
 
   Όπως είναι γνωστό, οι ιερολαγόνιες διαρθρώσεις συγκρατούνται από ισχυρούς 
συνδέσμους που κάτω από φυσιολογικές συνθήκες, περιορίζουν τις κινήσεις 
των αρθρώσεων στο ελάχιστο. Η χαλάρωση αυτών των συνδέσμων, λόγω 
διαφόρων παθολογικών αιτίων, αλλά κυρίως κατά τη διάρκεια του τοκετού στις 
γυναίκες όπου μ' αυτό τον τρόπο επιτυγχάνεται η παροδική διεύρυνση της 

ελάσσονος πυέλου (Σάββας,1961), επιτρέπει μεγαλύτερο εύρος κινήσεων των 
πιο πάνω διαρθρώσεων και συνεχή διάταση των παρακείμενων μαλακών 
μορίων. Οι μεταβολές αυτές, ειδικά στην περίπτωση των πολλαπλών τοκετών, 
έχουν σαν συνέπεια τον συνεχή ερεθισμό των αρθρώσεων και τη σταδιακή 
εκφυλιστική διεργασία επί των επιφανειών τους που οδηγούν στην εμφάνιση 
οστεοφυτικών αλλοιώσεων και στένωση των μεσαρθρίων διαστημάτων τους 
(Γαροφαλίδης και συνεργ., 1976). 
    Πράγματι, η μακροσκοπική εξέταση των ιερολαγόνιων διαρθρώσεων του 
σκελετικού υλικού της γυναίκας Σ:51, απεκάλυψε ευμεγέθεις οστεοφυτικές 
επεξεργασίες οι οποίες συνηγορούν στη διάγνωση της εκφυλιστικής 
αρθροπάθειας των ιερολαγόνιων διαρθρώσεων πιθανόν λόγω πολλαπλών τοκετών. 
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Εκφυλιστικής μορφής αρθροπάθεια της ιερολαγονίου διαρθρώσεως στον σκελετό Σ:51. 

 
 
 
 

 
Αρθρίτιδες πιθανόν ρευματοειδούς αιτιολογίας 

 
1) Αρθρίτιδα της δεξιάς κνημοπερονιαίας διάρθρωσης: Εμφανίζονται 

οστεοφυτικές αλλοιώσεις στις επιφάνειες αρθρώσεως της δεξιάς κνήμης με 
το άνω τμήμα της περόνης.  

2) Αρθρίτιδα της αριστερής κνημοπερονιαίας διάρθρωσης: Παρουσιάζονται 
οστεοφυτικές επεξεργασίες κυρίως στην αρθρική επιφάνεια του άνω 
τμήματος της αριστερής περόνης. 

3) Αρθρίτιδα της δεξιάς κνημομηριαίας διάρθρωσης: Παρατηρούνται 
διαβρώσεις και οστεοφυτικές αλλοιώσεις στις κνημιαίες γνήνες της δεξιάς 

κνήμης. 
4) Αρθρίτιδα της στερνοκλειδικής διάρθρωσης: Εμφανίζονται διαβρώσεις με 

στοιχεία οστεοπορωτικών αλλοιώσεων στις αρθρικές επιφάνειες  των 
κλειδικών εντομών του στέρνου. 

5) Αρθρίτιδα της α΄μετακαρπιοφαλαγγικής διάρθρωσης δεξιάς και αριστερής 
χειρός: Εμφάνιση οστικών αλλοιώσεων στις αρθρικές μετακαρπιοφαλαγ-
γικές επιφάνειες του δεξιού και αριστερού αντίχειρα. 
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Αρθρίτιδα της δεξιάς κνημοπερονιαίας διάρθρωσης στον σκελετό Σ:51. 

 

 
 
 
      Η κατάταξη των πιο πάνω αρθριτικών νόσων στις ρευματοειδούς αιτιολογίας 
αρθρίτιδες, στηρίχθηκε σε  διαφοροδιαγνωστικές διαπιστώσεις που είναι συχνές 
και πολλές φορές παθογνωμονικές για τη ρευματοειδή αρθρίτιδα, όπως ότι: 
α)  Η αρθρίτιδα έχει προσβάλλει συγχρόνως πολλές αρθρώσεις και σε αρκετές 

περιπτώσεις κατά τρόπο συμμετρικό. 
β) Διαπιστώθηκε συμμετρική προσβολή των μετακαρπιοφαλαγγικών αρθρώ-

σεων (δεξιάς και αριστερής χειρός). 
γ)  Ο σκελετός ανήκει σε γυναίκα και σε ηλικία συμβατή για τη νόσο. 
 
 

 
Συνοδά παλαιοπαθολογικά ευρήματα στον Σ:51 
 

Οδοντοπαθολογικές παρατηρήσεις 
 
Σύνολο οδόντων που ανεβρέθηκαν: 32 (Πλήρης οδοντοστοιχία άνω και κάτω     

γνάθου: Α. Γ. 16 και Κ. Γ. 16). 
Μεταθανάτιες απώλειες (Post mortem): 0 
Προθανάτιες απώλειες  (Ante mortem): 0 
 
Τερηδόνα 
Άνω γνάθος: LP1 (II), LP2 (III) 
Κάτω γνάθος: RM3 (I) 
 
Περιοδοντίτιδα 
Άνω γνάθος: Σοβαρού βαθμού (ΙΙΙ), οριζόντιου τύπου. 
Κάτω γνάθος: Σοβαρού βαθμού (ΙΙΙ), οριζόντιου τύπου. 
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Οδοντική τρυγία (πέτρα) 
Άνω γνάθος: Μετρίου βαθμού (ΙΙ), υπερουλική. 
Κάτω γνάθος: Μετρίου βαθμού (ΙΙ), υπερουλική.  
 
 
 
Αποτριβή 
Άνω και κάτω γνάθου στην κλίμακα των 25-35 ετών (Brothwell, 1981). 
 
 
Εξοστώσεις 
Εμφανίζεται μικρή εξόστωση, αγνώστου αιτιολογίας, κυλινδροειδούς μορφής, 

ύψους 4 περίπου mm στον αυχένα της άνω επίφυσης της αριστερής κνήμης. 
Παρόμοια εξόστωση παρουσιάζεται, αντίστοιχα και στον αυχένα της άνω 
επίφυσης της δεξιάς κνήμης. 
 
 

 
 

 
Άνω επίφυση αριστερής κνήμης του σκελετού Σ:51 στον αυχένα της οποίας 

παρουσιάζεται κυλινδοειδούς μορφής εξόστωση (βέλος). 

 
 
 
 
Σκολίωση ρινικού διαφράγματος 
Παρατηρείται έντονη απόκλιση προς την αριστερή πλευρά της ρινικής θαλάμης 
του οστικού πετάλου του ρινικού διαφράγματος η οποία συνηγορεί στη 
διάγνωση της κλινικής εικόνας που προέρχεται από την σκολίωση του ρινικού 
διαφράγματος. 
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Κρανίο του σκελετού Σ:51. Με το βέλος υποδεικνύεται το ρινικό διάφραγμα το οποίο 

εμφανίζει σαφή αριστερή απόκλιση (σκολίωση). 

 
 
 
 

Περίπτωση του Σ:53 
 
Γ ε ν ι κ ά   Σ τ ο ι χ ε ί α 
 
Τ ά φ ο ς : CCXXXI 
Σ κ ε λ ε τ ό ς : Σ. 53 
 
Η λ ι κ ί α : 40-50 ετών. 
Προσδιορισμός της ηλικίας: 

α) Βάσει των οδοντικών στοιχείων της άνω και κάτω γνάθου. 

Συγκεκριμένα, φέρει 3ο γομφίο (σωφρονιστήρα) με συνέπεια η 
ηλικία του να υπολογίζεται μεγαλύτερη των 21 ετών (Brothwell 
1972,  Buiksrta-Ubelaker 1994).  Επίσης, η αποτριβή των δοντιών 
του τοποθετείται στην ηλικιακή κλίμακα μεταξύ των 35-45 ετών 
(Brothwell, 1981). 

β) Βάσει του βαθμού συνοστέωσης των κρανιακών ραφών: Εμφανίζει 
πλήρη συνοστέωση του τμήματος S3 της οβελιαίας ραφής (40-45 
ετών) και του τμήματος C3 της στεφανιαίας ραφής (50-55 ετών), 
ενώ το τμήμα S2 της οβελιαίας ραφής βρίσκεται λίγο πριν το τελικό 
στάδιο συνοστέωσης (40-50 ετών). 

γ)  Βάσει του βαθμού συνοστέωσης του ιερού οστού,  το οποίο  παρου- 
σιάζει ολοκληρωμένη συνοστέωση και εξάλειψη των μεσοσπονδύ-
λιων σχισμών του, με συνέπεια η ηλικία του ατόμου να 
υπολογίζεται μεγαλύτερη των 30 ετών (Mckern-Stewart 1957, Σάβ-
βας 1961, Ubelaker 1989). 
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Φ ύ λ ο :     Άρρεν. 
Προσδιορισμός του φύλου: 

Βάσει των μορφολογικών στοιχείων της πυέλου και ιδιαίτερα της 
γωνίας της ηβικής σύμφυσης (οξεία) και της μείζονος ισχιακής 
εντομής (στενή). Ακόμα, βάσει των χαρακτηριστικών μορφολογικών 
στοιχείων του ιερού οστού, του κρανίου και της κάτω γνάθου, τα 
οποία παρουσιάζουν εικόνα συμβατή για το ανδρικό φύλο. 
 

Π ε ρ ι γ ρ α φ ή   τ ο υ    σ κ ε λ ε τ ι κ ο ύ    υ λ ι κ ο ύ   τ ο υ   Σ : 5 3 
Κρανίο: Σχεδόν πλήρες, μαζί με την άνω και κάτω γνάθο (Cranium) 
Σπόνδυλοι: Σώζονται 20 σπόνδυλοι μαζί με το ιερό οστό.  
Ανώνυμα οστά: Δεξιό και αριστερό. Ωμοπλάτες: Δεξιά και αριστερή. 

Βραχιόνια: Δεξιό και αριστερό. Κερκίδες: Δεξιά και αριστερή. 
Ωλένες: Δεξιά και αριστερή. Οστά καρπού, μετακάρπιων και 
φάλαγγες δακτύλων: Δεξιά και αριστερά. Κλείδες: Δεξιά και 
αριστερή. Πλευρές: Θραύσματα. Μηριαία: Δεξιό και αριστερό. 
Κνήμες: Δεξιά και αριστερή. Περόνες: Δεξιά και αριστερή. Οστά 
ταρσού, μετατάρσιου και φάλαγγες δακτύλων: Δεξιά και αριστερά. 
 
 
Σπονδυλική οστεοφύτωση (σπονδυλαρθροπάθεια) 

 
Περιγραφή της σπονδυλικής στήλης 
 
     Σώζονται 20 σπόνδυλοι από τη σπονδυλική στήλη, μαζί και το ιερό οστό σε 
αρκετά καλή κατάσταση διατήρησης.  Συγκεκριμένα, βρέθηκαν 7 αυχενικοί, 8 
θωρακικοί και 5 οσφυϊκοί, ενώ απουσιάζουν οι 4 θωρακικοί. Ήτοι: Θ1, Θ2, Θ3 
και Θ4. 
     Ο σπόνδυλος Ο4 της οσφυϊκής μοίρας, εμφανίζει μετρίου βαθμού (ΙΙ) 
οστεοφυτική αλλοίωση με μορφή βελονοειδούς εξόστωσης (beck), στο άνω 
χείλος του σώματός του.  Επίσης, εσωτερικά, στο σπονδυλικό τρήμα των 
περισσότερων σπονδύλων της θωρακικής και οσφυϊκής μοίρας, παρουσιάζονται 
μικρές βελονοειδείς εξοστώσεις οι οποίες, αν και αγνώστου αιτιολογίας, δεν 
φαίνεται να αποδίδονται σε οστεοφυτικές διεργασίες. 
     Ακόμα, θα πρέπει να σημειωθεί η παρουσία μεγάλων εντυπωμάτων στην 
άνω και κάτω επιφάνεια των σπονδυλικών σωμάτων των περισσότερων 
σπονδύλων της θωρακικής και οσφυϊκής μοίρας, κατά τέτοιο τρόπο, ώστε να 

εμφανίζουν ομοιότητα μόνο τα μεταξύ των επάλληλων σπονδύλων εντυπώματα.  
Συγκεκριμένα, τα εντυπώματα παρουσιάζονται από τον Θ6 σπόνδυλο της 
θωρακικής μοίρας της σπονδυλικής στήλης και καταλήγουν στον Ο4 της 
οσφυϊκής μοίρας, με μέγιστες περιοχές εμφάνισης (ως προς το μέγεθος και το 
βάθος) στους Θ6-Θ7 και Θ12-Ο1. 
 
Διάγνωση 
 
    Πρόκειται για σπονδυλαρθροπάθεια (οστεοφύτωση της σπονδυλικής στήλης), 
μετρίου βαθμού (ΙΙ), η οποία εντοπίζεται αποκλειστικά στην οσφυϊκή μοίρα και 
αποδίδεται στη φυσιολογική φόρτιση των μεσοσπονδυλίων δίσκων της, λόγω της 
μακροχρόνιας εφαρμογής στατικών και μηχανικών δυνάμεων.  
     Η εμφάνιση των εντυπωμάτων στα σπονδυλικά σώματα, όπως ακριβώς 
περιγράφτηκε πιο πάνω, δεν φαίνεται να αποδίδεται σε παθολογικά αίτια, 
τουλάχιστον φλεγμονώδους μορφής, καθ' ότι απουσιάζουν οποιαδήποτε 
στοιχεία οστικής αλλοίωσης με  οστεοφυτικές  επεξεργασίες  στους  σπονδύλους 
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που θα δικαιολογούσαν μια τόσο σοβαρή διάβρωση.  Επομένως, τα εντυπώματα 
αυτά  θα πρέπει να ερμηνευτούν σαν μια φυσιολογική αντίδραση του οστίτη 
ιστού των σπονδυλικών σωμάτων απέναντι στις εξασκούμενες δυνάμεις των 
μεσοσπονδυλίων δίσκων οι οποίοι στην προκειμένη περίπτωση προφανώς θα 
πρέπει να παρουσίαζαν κάποια ανατομική ιδιαιτερότητα. 

 
 

 
 

Τμήμα της σπονδυλικής στήλης από τον σκελετό Σ:53 με εμφανείς οστεοφυτικές 
αλλοιώσεις στους σπονδύλους της οσφυϊκής μοίρας. 

 
 
 
 
 
 

      
 

Εμφάνιση αλλοιώσεων στα σπονδυλικά σώματα αρκετών σπονδύλων της θωρακικής και 

οσφυϊκής μοίρας με τη μορφή ομόλογων εντυπωμάτων. Οι αλλοιώσεις αυτές φαίνεται 

ότι δεν σχετίζονται με παθολογικές διεργασίες ενώ τις περισσότερες φορές οφείλονται 
στην φυσιολογική πίεση που εξασκούν οι μεσοσπονδύλιοι δίσκοι στα σπονδυλικά 

σώματα. 

 



 172 

 
Συνοδά παλαιοπαθολογικά ευρήματα στον Σ:53 
 
Οδοντοπαθολογικές παρατηρήσεις 
 
Σύνολο οδόντων που βρέθηκαν: 26 (Άνω γνάθος:14 και Κάτω γνάθος:12). 
Μεταθανάτιες απώλειες (Post mortem): 1 (Κάτω γνάθος: LI1). 
 
 
Προθανάτιες απώλειες οδόντων (Ante mortem): 5  
Άνω γνάθος: LM1, LM2 
Κάτω γνάθος: RΜ1, RΜ2,  LM1 

 

Τερηδόνα 
Άνω γνάθος: LC, μετρίου βαθμού (ΙΙ) και LP1, σοβαρού βαθμού (ΙΙΙ) 
Κάτω γνάθος: 0 
 
Περιοδοντίτιδα 
Άνω γνάθος: Σοβαρού βαθμού (ΙΙΙ) οριζόντιου τύπου, ενώ ο RM1 κάθετου. 
Κάτω γνάθος: Μετρίου βαθμού (ΙΙ) 
 
Οδοντική τρυγία (πέτρα) 
Άνω γνάθος: Ήπιου βαθμού (Ι), υπερουλική. 
Κάτω γνάθος: 0 
 
Αποτριβή 
Άνω και κάτω γνάθου στην κλίμακα των 35-45 ετών (Brothwell,1981). 
 
Εξοστώσεις 
Σημειώνονται μετρίου βαθμού εξοστώσεις και στις δύο πτέρνες, στη θέση 
πρόσφυσης του αχίλλειου τένοντος, με συνέπεια να συμπεραίνεται, όπως είναι 
γνωστό, η καταπόνηση των σύστοιχων μυών από τη βάδιση του ατόμου. 
 
 
 
 
  

Περίπτωση του Σ:55 
 

 
Γ ε ν ι κ ά    Σ τ ο ι χ ε ί α 
 
Τ ά φ ο ς : XCCVII 
Σ κ ε λ ε τ ό ς : Σ. 55  (Ι) 
 
Η λ ι κ ί α : 35-45 ετών 
Προσδιορισμός της ηλικίας: 

α) Βάσει των οδοντικών στοιχείων της άνω και κάτω γνάθου. 
Συγκεκριμένα, φέρει 3ο γομφίο με συνέπεια η ηλικία του ατόμου 
να υπολογίζεται μεγαλύτερη των 21 ετών (Brothwell 1972, 
Buikstra-Ubelaker 1994).  Επίσης, η αποτριβή των δοντιών του 
τοποθετείται, κατά Brothwell (1981), στην κλίμακα των 35-45 ετών. 
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β) Βάσει του βαθμού συνοστέωσης των ραφών του κρανίου. 

Εμφανίζει ολοκληρωμένη συνοστέωση των τμημάτων S2, S3, S4 της 
οβελιαίας ραφής και των τμημάτων L1, L3 της λαβδοειδούς ραφής. 
Όμως, η εξαγωγή συμπεράσματος από τα πιο πάνω στοιχεία δεν θα 
πρέπει να αξιολογηθεί με βεβαιότητα λόγω της οστεοπορωτικής 
διεργασίας του κρανίου από την αναιμία που έπασχε το άτομο. 

γ) Βάσει του βαθμού συνοστέωσης του ιερού οστού, το οποίο παρου-
σιάζει ολοκληρωμένη συνοστέωση, με συνέπεια η ηλικία του 
ατόμου κατά Mckern-Stewart (1957), Σάββα (1961) και Ubelaker 
(1989), να θεωρείται μεγαλύτερη των 30 ετών. 

 
Φ ύ λ ο :     Άρρεν. 

Προσδιορισμός του φύλου: 
Βάσει των μορφολογικών στοιχείων της πυέλου και ιδιαίτερα της 
γωνίας της ηβικής σύμφυσης και της μείζονος ισχιακής εντομής. 
Ακόμα, βάσει των χαρακτηριστικών μορφολογικών στοιχείων του 
ιερού οστού, αλλά και του κρανίου, τα οποία εμφανίζουν τυπική 
εικόνα ανδρικού φύλου. 
 

Π ε ρ ι γ ρ α φ ή   τ ο υ    σ κ ε λ ε τ ι κ ο ύ   υ λ ι κ ο ύ   τ ο υ   Σ : 55 
Κρανίο: Πλήρες, μαζί με την άνω και κάτω γνάθο (Cranium), σε 
καλή κατάσταση διατήρησης. Σπόνδυλοι:Ολόκληρη η σπονδυλική 
στήλη μαζί με το ιερό οστό. Ωμοπλάτες: Δεξιά και αριστερή.  
Ανώνυμα οστά: Δεξιό και αριστερό. Βραχιόνια: Δεξιό και αριστερό. 
Κερκίδες: Δεξιά και αριστερή. Ωλένες: Δεξιά και αριστερή. Οστά 
καρπού, μετακάρπιου και φάλαγγες δακτύλων: Δεξιά και αριστερά. 
Κλείδες: Δεξιά και αριστερή. Πλευρές: Θραύσματα. Μηριαία: Δεξιό 
και αριστερό. Κνήμες: Δεξιά και αριστερή. Περόνες: Δεξιά και 
αριστερή. Οστά ταρσού, μετατάρσιου και φάλαγγες δακτύλων: Δεξιά 
και αριστερά. 
 

 
 
 

Οστεοαρθρίτιδα 
 

     Διαπιστώθηκαν, ύστερα από μακροσκοπική εξέταση, στοιχεία εκφυλιστικής 

μορφής αρθροπάθειας (οστεοαρθρίτιδας): 
 
α) Στην κατ' ισχίον διάρθρωση και συγκεκριμένα στην κοτύλη κυρίως του 

δεξιού και λιγότερο του αριστερού ανώνυμου οστού, με οστεοφυτικές 
αλλοιώσεις και οστεοπορωτικές διεργασίες. 

 
β) Στην κατά γόνυ άρθρωση, δεξιά και αριστερά, με εμφάνιση οστεοφυτικών 

αλλοιώσεων. Ειδικότερα η δεξιά κατά γόνυ άρθρωση παρουσιάζει ευμεγέθεις 
οστεοφυτικές αλλοιώσεις λόγω προηγηθέντος κατάγματος της κνήμης και 
στρεβλής του συγκόλλησης. 

 
γ)  Στην κεφαλή κυρίως του δεξιού και λιγότερο του αριστερού βραχιόνιου της 

κατ' ώμον διαρθρώσεως. 
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δ)  Στην κεφαλή της 12ης δεξιάς (νόθας) πλευράς, στην άρθρωση με τη σπονδυ-

λική στήλη (σπονδυλοπλευρική διάρθρωση), συνυπάρχουν σοβαρού βαθμού 
οστεοφυτικές διεργασίες. 

 
 
 

 
 
Κοτύλη του δεξιού ανώνυμου οστού από τον σκελετό Σ:55 με οστεοπορωτικές και 

οστεοφυτικές διεργασίες λόγω οστεοαρθρίτιδας της κατ’ ισχίον διάρθρωσης. 

 
 
 

 
 

Δεξιά κνήμη του Σ:55 με οστεοαρθριτικές αλλοιώσεις στην κατά γόνυ άρθρωση σαν 

αποτέλεσμα προηγηθέντος κατάγματος στη μεσότητα της κνήμης και στρεβλής της 

συγκόλλησης. 
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Μετατραυματική αρθρίτιδα 

 
    Παρατηρήθηκαν στοιχεία αρθρίτιδας στην επίφυση (βάση) του 1ου 
μετακαρπίου της αριστεράς χειρός, τα οποία σε συνδυασμό με το  διαπιστωμένο  
κάταγμα-εξάρθρημα της βάσεως του πιο πάνω οστού οδηγεί στη διάγνωση της 
μετατραυματικής αρθρίτιδας.  
 
 

 
 

Περίπτωση μετατραυματικής αρθρίτιδας μετακαρπίου στο σκελετό Σ:55. 

 

 
 
 

Αγκυλωτική σπονδυλοαρθρίτιδα 
 

    Σχεδόν όλοι οι σπόνδυλοι της σπονδυλικής στήλης μαζί και το ιερό οστό, 
εμφανίζουν οστεοφυτικές αλλοιώσεις. Ειδικότερα, όμως, σοβαρού βαθμού 
οστεοφυτικές διεργασίες εντοπίστηκαν από τον 6ο μέχρι και τον 12ο σπόνδυλο 
της θωρακικής μοίρας, συνεχίζοντας και στην οσφυϊκή μοίρα, βαθμιαίως 
ελαττούμενες έως και τον 5ο σπόνδυλο.   
    Αξιοσημείωτη είναι η εμφάνιση στοιχείων αγκυλοποίησης (συγκόλλησης) των 

7ου, 8ου, και 9ου θωρακικών σπονδύλων, με συνέπεια το άτομο εν ζωή να 
παρουσίαζε έντονη δυσκαμψία. Ακόμα, η παρουσία οστεοπορωτικών 
επεξεργασιών στους σπνδύλους και η μονόπλευρη συμπίεση των σωμάτων τους, 
υποδηλώνει, εκτός των άλλων και σκολίωση της σπονδυλικής στήλης. 
    Θα πρέπει να σημειωθεί, ότι η διάγνωση της αγκυλωτικής σπονδυ-
λαρθρίτιδας διαφοροδιαγνώστηκε από την οστεοφύτωση της σπονδυλικής 
στήλης όχι μόνο από την εμφάνιση των αγκυλοποιημένων σπονδύλων, αλλά και 
από τη γενικότερη παρατήρηση του βαθμού αύξησης των οστεοφυτικών 
αλλοιώσεων περισσότερο στη θωρακική μοίρα απ' ότι στην οσφυϊκή.  Είναι 
γνωστό, ότι στην οστεοφύτωση της σπονδυλικής στήλης, λόγω του εκφυλιστικού 
χαρακτήρα της νόσου εξ' αιτίας της χρόνιας φόρτισης των μεσοσπονδυλίων 
δίσκων, οι βλάβες εντοπίζονται κατ' εξοχήν στους σπονδύλους της οσφυϊκής 
μοίρας και όχι της θωρακικής, όπως συμβαίνει στην περίπτωση του Σ:55 που, 
εκτός των άλλων η ηλικία του ατόμου (35-45 ετών) δεν θα δικαιολογούσε αυτές 
τις σοβαρές φθορές. 
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Τμήμα σπονδυλικής στήλης από τον σκελετό Σ:55. Παρατηρούνται στοιχεία 

αγκυλοποίησης με έντονες οστεοφυτικές αλλοιώσεις ειδικά στους 7ο, 8ο και 9ο 

θωρακικούς σπονδύλους. 

 
 
 
 

 
Συνοδά παλαιοπαθολογικά ευρήματα στον Σ:55 
 
Οδοντοπαθολογικές παρατηρήσεις 
 
Σύνολο οδόντων που βρέθηκαν: 9 (Άνω γνάθος: 3 και Κάτω γνάθος: 6). 
Μεταθανάτιες απώλειες (Post mortem): 13 (Άνω γνάθος: 7 και Κάτω γνάθος: 6). 
 
Προθανάτιες απώλειες οδόντων (Ante mortem) 
Άνω γνάθος: RP2, RM1, RM2, RM3, LM2, LM3 
Κάτω γνάθος: RI1, LI1 (σχετικά πρόσφατες απώλειες),και LM1, LM2 παλαιότερες 
 
Τερηδόνα 
Άνω γνάθος: RI2 (III) 
Κάτω γνάθος: RM1 (III), RM2 (I), LP1 (I) 
 
Περιοδοντίτιδα 
Άνω γνάθος: Σοβαρού βαθμού (ΙΙΙ), οριζόντιου τύπου. 
Κάτω γνάθος: Σοβαρού βαθμού (ΙΙΙ), οριζόντιου τύπου , ενώ ο RM1 κάθετου. 
 
Οδοντικά αποστήματα 
Κάτω γνάθος: Στη θέση των, RM1, RI2, RC 
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Αποτριβή 
Άνω και κάτω γνάθου, της τάξεως των 35-45 ετών κατά Brothwell (1981). 
(Ειδικότερα, ο LM1 εμφανίζει περιέργως αρκετά μεγαλύτερη αποτριβή). 
 
 
 
Κατάγματα 
α) Κάταγμα δεξιάς κνήμης 

Θέση: Κάτω τριτημόριο της κνήμης. 
Ταξινόμηση: Τέλειο κάταγμα της διάφυσης, λοξού ή σπειροειδούς 
τύπου. 
Εξέλιξη του κατάγματος (πώρωση): Κακή ανάταξη με πλημμελή 

ακινητοποίηση του μέλους που οδήγησε στη στρεβλή συγκόλληση 
(μερική εφίππευση). 

β) Κάταγμα 1ου μετακαρπίου δεξιάς χειρός 
Θέση: διάφυση 1ου μετακαρπίου 
Ταξινόμηση: Συντριπτικό 
Εξέλιξη του κατάγματος (πώρωση): Πλημμελής ανάταξη και 
στρεβλή συγκόλληση. 

γ) Κάταγμα-εξάρθρημα 1ου μετακαρπίου αριστεράς χειρός 
Θέση: Βάση 1ου μετακαρπίου (επί της αρθρώσεως). 
Ταξινόμηση του κατάγματος: Συντριπτικό (Bennett). 
Εξέλιξη του κατάγματος (πώρωση): Αυτόνομη συγκόλληση 
θραυσμάτων. Εμφάνιση μετατραυματικής αρθρίτιδας. 

 
 
Οστεοπόρωση  
Εμφανίζονται στοιχεία οστεοπορωτικής διεργασίας μετρίου βαθμού στο σκελετό, 
με ιδιαίτερη εντόπιση στα ανώνυμα οστά, τις ωμοπλάτες και ειδικά το κρανίο. 
 
 
Σκολίωση του ρινικού διαφράγματος 
Παρατηρήθηκε απόκλιση της οστέινης μοίρας του ρινικού διαφράγματος προς 
τα δεξιά, με συνέπεια τη μερική απόφραξη της δεξιάς ρινικής θαλάμης. 
 
 
Εξοστώσεις 

Σημειώνονται ευμεγέθεις εξοστώσεις και στις δυο πτέρνες, στη θέση πρόσφυσης 
του αχίλλειου τένοντος, πράγμα που υποδεικνύει, όπως είναι γνωστό, την 
καταπόνηση των σύστοιχων μυών από την έντονη βάδιση. 
 
 
Αναιμία 
Διαπιστώνονται ήπιες οστεοπορωτικές διεργασίες, εν είδη πορώδους διάβρωσης 
στην επιφάνεια του ινιακού οστού του κρανίου και ιδιαίτερα στη μέση περιοχή 
κάτω της λαβδοειδούς ραφής. Οι διαβρώσεις αυτές, σε συνδυασμό με την 
εμφάνιση παρόμοιων αλλοιώσεων στα ανώνυμα οστά και τις ωμοπλάτες, είναι 
συμβατές με την ετερόζυγη (ελάσσονα) μορφή της β-μεσογειακής αναιμίας ή τη 
σιδηροπενική αναιμία λόγω διατροφικής ανεπάρκειας. 
 
 
 
 



 178 

 
Περίπτωση του Σ: 56 

 
Γ ε ν ι κ ά   Σ τ ο ι χ ε ί α 
  
Τ ά φ ο ς : XCCVII 
Σ κ ε λ ε τ ό ς : Σ. 56 
 
Η λ ι κ ί α : 40-50 ετών 
Προσδιορισμός της ηλικίας:  

α) Βάσει των οδοντικών στοιχείων της άνω και κάτω γνάθου. 
Συγκεκριμένα, φέρει 3ο γομφίο και επομένως κατά Brothwell 1972 
Buikstra-Ubelaker 1994, η ηλικία του ατόμου υπολογίζεται 

μεγαλύτερη των 21 ετών. Επίσης, η αποτριβή των δοντιών του, κατά 
Brothwell (1981, βρίσκεται στην κλίμακα των 35-40 ετών. 

β) Βάσει του βαθμού συνοστέωσης των κρανιακών ραφών, η ηλικία 
του  ατόμου υπολογίζεται περίπου 40-50 ετών. 

γ) Βάσει του βαθμού συνοστέωσης του ιερού οστού, (εμφανίζει 
ολοκληρωμένη συνοστέωση), η ηλικία του υπολογίζεται μεγαλύτερη 
των 30 ετών. 

 
Φ ύ λ ο :      Άρρεν 
Προσδιορισμός του φύλου: 

Βάσει των μορφολογικών στοιχείων της πυέλου σε συνδυασμό με 
αυτών του ιερού οστού, του κρανίου και της κάτω γνάθου. 
 

Π ε ρ ι γ ρ α φ ή   τ ο υ   σ κ ε λ ε τ ι κ ο ύ   υ λ ι κ ο ύ   τ ο υ   Σ : 5 6 
Κρανίο: Πλήρες, μαζί με την άνω και κάτω γνάθο (Cranium). 
Σπόνδυλοι: Ολόκληρη η σπονδυλική στήλη με το ιερό οστό. 
Ωμοπλάτες: Δεξιά και αριστερή. Ανώνυμα οστά: Δεξιό και αριστερό. 
Βραχιόνια: Δεξιό και αριστερό. Κερκίδες: Δεξιά και αριστερή. 
Ωλένες: Δεξιά και αριστερή. Κλείδες: Δεξιά και αριστερή. Πλευρές: 
Θραύσματα.  Στέρνο (τμήμα). Μηριαία: Δεξιό και αριστερό.  
Κνήμες: Δεξιά και αριστερή. Περόνες: Δεξιά και αριστερή. 
Επιγονατίδες: Δεξ. και αριστερή Οστά ταρσού, μετατάρσιου και 
φάλαγγες δακτύλων: Δεξιά και αριστερά. 

 
 

 
Σπονδυλική οστεοφύτωση (σπονδυλαρθροπάθεια) 

 
Περιγραφή της σπονδυλικής στήλης 
 
    Διασώζονται 19 από τους 24 σπονδύλους της σπονδυλικής στήλης, μαζί και 
το ιερό οστό σε μέτρια κατάσταση διατήρησης. 
    Συγκεκριμένα, διασώζονται οι Α1, Α2, Α3, Α4, Α5, σπόνδυλοι της αυχενικής 
μοίρας, οι Θ1, Θ2, Θ3, Θ4, Θ8, Θ9, Θ10, Θ11, Θ12, της θωρακικής μοίρας και οι 
Ο1, Ο2, Ο3, Ο4, Ο5, της οσφυϊκής μοίρας. Δηλαδή, διαπιστώθηκε ότι απουσιά-
ζουν οι: Α6, Α7 της αυχενικής μοίρας και οι Θ5, Θ6, Θ7 της θωρακικής μοίρας 
της σπονδυλικής στήλης. 
    Οστεοφυτικές αλλοιώσεις εμφανίζονται μόνο στους σπονδύλους της οσφυϊκής 
μοίρας και συγκεκριμένα: μετρίου βαθμού (ΙΙ) στον Ο2, μεγάλου βαθμού (ΙΙΙ) 
στον Ο3 με παρουσία βελονοειδούς εξόστωσης, και μικρού βαθμού (Ι) στους Ο4 
και Ο5. 
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Διάγνωση 
 
    Πρόκειται για κλασσική περίπτωση οστεοφύτωσης της σπονδυλικής στήλης 
(σπονδυλαρθροπάθειας), εκφυλιστικής αιτιολογίας και συμβατής τόσο με την 
ηλικία του ατόμου (40-50 ετών), όσο και με το φύλο του (άνδρας), που 
δικαιολογούν κάποια μορφή σωματικής επαγγελματικής δραστηριότητας και 
προφανώς καταπόνησης της κατ΄ εξοχήν επιρρεπούς στις φορτίσεις οσφυϊκής 
μοίρας της σπονδυλικής στήλης. 
 
 

 
 
Σοβαρού βαθμού οστεοφυτικές αλλοιώσεις στον Ο3 σπόνδυλο της οσφυϊκής μοίρας της 

σπονδυλικής στήλης του σκελετού Σ:56. 

 
 
 
Συνοδά παλαιοπαθολογικά ευρήματα στον Σ:56 
 
Οδοντοπαθολογικές παρατηρήσεις 
Σύνολο οδόντων που βρέθηκαν: 16 (Άνω γνάθος:5 και Κάτω γνάθος:11). 
Μεταθανάτιες απώλειες (Post mortem): 13 (Άνω γνάθος:7 και Κάτω γνάθος:2). 
 
Προθανάτιες απώλειες οδόντων (Ante mortem):  
Άνω γνάθος: RP1, RP2, RM1, RM2 
Κάτω γνάθος: RM3, LM1, LM2 
 
Τερηδόνα 
Άνω γνάθος: RI2 (I), RC (III) 

Κάτω γνάθος: LM3 (II) 
 
Περιοδοντίτιδα 
Άνω γνάθος: Σοβαρού βαθμού (ΙΙΙ), οριζόντιου τύπου. 
Κάτω γνάθος: Σοβαρού βαθμού (ΙΙΙ), οριζόντιου τύπου. 
 
Υποπλασία της αδαμαντίνης 
Εμφανίζεται υποπλασία της αδαμαντίνης σε ολόκληρη την οδοντοστοιχία με 
περισσότερο έντονη παρουσία στους κυνόδοντες της κάτω γνάθου. Σαν πιθανή 
αιτία θεωρείται η ανεπαρκής διατροφή κατά το στάδιο της ανάπτυξης. 
 
Αποτριβή 
Άνω και κάτω γνάθου στην κλίμακα των 35-40 ετών (Brothwell, 1981). 
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Κατάγματα 
 
Κατάγματα δύο αριστερών πλευρών (πιθανόν 3ης και 4ης πλευράς) 

Θέση: Και τα δύο κατάγματα στο σώμα του πρόσθιου ή στερνικού 
τμήματος των πλευρών (πλησίον των πλευρικών χόνδρων). 
Ταξινόμηση: Τέλεια κατάγματα του σώματος των πλευρών, 
εγκάρσιου έως λοξού τύπου. 
Πιθανή αιτία πρόκλησης: Άμεση, βίαιη εφαρμογή δυνάμεως επί 
του αριστερού πρόσθιου θωρακικού τοιχώματος. 
Πώρωση του κατάγματος: Οι πλευρές με τα κατάγματα 
εμφανίζουν εικόνα βραδείας πώρωσης με στρεβλή συγκόλληση της 
4ης πλευράς και έντονα στοιχεία οστεογένεσης, απότοκα της 

φλεγμονώδους διεργασίας πιθανόν λόγω ενδοθωρακικής 
επιμόλυνσης. 
Σημείωση: Η μακρά διάρκεια της πώρωσης, η χρονιότητα των φλεγμονω-

δών στοιχείων, η πιθανή αποστηματοποίηση και το έντονο πλευριτικό 

άλγος, οδήγησαν, (όπως θα δούμε πιο κάτω), σε ασυμμετρία των κλειδών 
και σκολίωση της σπονδυλικής στήλης του ατόμου.  

 

 

Αποστηματοποίηση της 4ης ή 5ης δεξιάς πλευράς 
 
Η 4η ή πιθανότερα η 5η δεξιά πλευρά, εμφανίζει ιδιόμορφη προθανάτια διάτρη-
ση ωοειδούς σχήματος η οποία φαίνεται ότι προήλθε από μετατραυματική 
αποστηματοποίηση του οστού. 
 

 

 

     
 

Προθανάτια διάτρηση της 5ης δεξιάς πλευράς του σκελετού Σ:56 πιθανώς προερχόμενη 
από μετατραυματική αποστηματοποίηση. 

 

 

 

 

Ασυμμετρία κλειδών 
 
Οι κλείδες, συγκρινόμενες μεταξύ τους εμφανίζουν σημαντική ασυμμετρία τόσο 
ως προς την καμπυλότητα της έσω ή μείζονος πλευράς τους, όσο και ως προς το 
μέγιστο μήκος τους. Υπάρχουν βάσιμες ενδείξεις ότι αυτή η ασυμμετρία 
προήλθε σαν αποτέλεσμα της μακροχρόνιας ανταλγικής θέσης που συνήθιζε να 
διατηρεί το άτομο (μονόπλευρα), προκειμένου να ανακουφιστεί από το ισχυρό 
άλγος των καταγμάτων των πλευρών του.  
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Εξοστώσεις 
 
Στα οστά και των δύο πτερνών, στη θέση πρόσφυσης του αχιλλείου τένοντος 
εμφανίζονται μετρίου μεγέθους εξοστώσεις, οι οποίες, όπως είναι γνωστό, 
υποδεικνύουν τον βαθμό καταπόνησης των σύστοιχων μυών κατά τη βάδιση. 
Επίσης, παρόμοιες οστικές αλλοιώσεις παρουσιάζονται και στις ονυχοφόρες 
φάλαγγες των μεγάλων δακτύλων των ποδών που προέρχονται και αυτές από τη 
μεγάλη καταπόνηση των δακτύλων εξ' αιτίας φόρτισης και μακροχρόνιας 
βάδισης του ατόμου. 
 
 

 

 
 
 

 
Περίπτωση του Σ: 58 

 
 
 

Γ ε ν ι κ ά   Σ τ ο ι χ ε ί α 
 
Τ ά φ ο ς : CCII 
Σ κ ε λ ε τ ό ς : Σ. 58 
 
Η λ ι κ ί α : 25-35 ετών. 
Προσδιορισμός της ηλικίας: 

α) Βάσει των οδοντικών στοιχείων της άνω και κάτω γνάθου. 
Συγκεκριμένα, φέρει 3ο γομφίο (σωφρονιστήρα) και επομένως κατά 
Brothwell (1972) και Buikstra-Ubelaker (1994), η ηλικία του 
ατόμου υπολογίζεται μεγαλύτερη των 21 ετών.  
Επίσης, η αποτριβή των δοντιών του κατατάσσεται, κατά Brothwell 
(1981), στην κλίμακα των 25-35 ετών. 

β) Βάσει των κρανιακών ραφών:  Εμφανίζει πλήρη συνοστέωση του 
τμήματος S3 της οβελιαίας ραφής (πρώτου χρονικά συνοστεούμε-
ου τμήματος από την ηλικία 20-25 ετών), ενώ έχει αρχίσει η 
συνοστέωση και του τμήματος S1 της ίδιας ραφής (20-60 ετών) 

κατά Olivier, 1969. 
Γ) Βάσει του βαθμού συνοστέωσης του ιερού οστού, το οποίο εμφανί-

ζει ολοκληρωμένη συνοστέωση, με συνέπεια η ηλικία του ατόμου, 
κατά Mckern-Stewart (1957), να θεωρείται μεγαλύτερη των 30 
ετών. 

 
Φ ύ λ ο :     Θήλυ. 
Προσδιορισμός του φύλου: 

Βάσει των μορφολογικών στοιχείων της λεκάνης και ιδιαίτερα της 
γωνίας της ηβικής σύμφυσης, που εμφανίζεται αμβλεία και της 
μείζονος ισχιακής εντομής που παρουσιάζεται ευρεία. Επίσης, 
βάσει των χαρακτηριστικών μορφολογικών στοιχείων του ιερού 
οστού και του κρανίου με την κάτω γνάθο, τα οποία εμφανίζουν 
τυπική εικόνα γυναικείου φύλου. 
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Π ε ρ ι γ ρ α φ ή   τ ο υ    σ κ ε λ ε τ ι κ ο ύ    υ λ ι κ ο ύ    τ ο υ   Σ : 5 8 

Κρανίο: Πλήρες, μαζί με την άνω και κάτω γνάθο (Cranium). 
Σπόνδυλοι: Ολόκληρη η σπονδυλική στήλη με το ιερό οστό. 
Ωμοπλάτες: Δεξ. και αρ. (θραύσματα). Ανώνυμα οστά: Δεξ. και αρ. 
Βραχιόνια: Δεξιό και αριστερό. Κερκίδες: Δεξιά και αριστερή. 
Ωλένες: Δεξιά και αριστερή.  Οστά καρπού, μετακάρπιου και 
φάλλαγες δακτύλων: Δεξιά και αριστερά. Κλείδες: Δεξ. και αριστερή 
Στέρνο. Πλευρές:(τμήματα). Μηριαία: (κολοβώματα) Δεξ. και αριστ. 
 

Σημείωση: Στον τάφο CCII δεν ανεβρέθηκαν τα οστά των κάτω άκρων της 

γυναίκας του Σ:58, παρά μόνο τα άνω τμήματα των μηριαίων της εξ' 

αιτίας ακρωτηριασμού της για τιμωρητικούς λόγους που αναλύονται σε 

ιδιαίτερο κεφάλαιο. 

 

 
 

Οστεοαρθρίτιδα 
 

    Παρατηρήθηκαν οστικές αλλοιώσεις με μικρού βαθμού (Ι) οστεοφυτικές 
διεργασίες στην αρθρική επιφάνεια αρκετών  μετακαρπιοφαλαγγικών διαρθρώ-
σεων.  
    Η μορφή των πιο πάνω αλλοιώσεων υποδεικνύει, μάλλον, αρθροπάθεια 
εκφυλιστικής αιτιολογίας λόγω καταστροφής και πρόωρης γήρανσης του 
αρθρικού χόνδρου εξ' αιτίας εντόνου και συνεχούς φορτίσεως των αρθρώσεων 
από κάποιο συγκεκριμένο είδος εργασίας του ατόμου. 

 
 

 

 

Σπονδυλική οστεοφύτωση (σπονδυλαρθροπάθεια) 
 

    Εντοπίστηκαν πολυάριθμες και ευμεγέθεις οστεοφυτικές αλλοιώσεις στους 
περισσότερους σπονδύλους της σπονδυλικής στήλης της γυναίκας του Σ:58. 
    Συγκεκριμένα: οι σπόνδυλοι Α5, Α6, Α7 και περισσότερο ο Α6, εμφανίζουν στο 
πρόσθιο χείλος των σπονδυλικών σωμάτων τους οστεοφυτικές διεργασίες 
μετρίου βαθμού (ΙΙ). (Ειδικά ο Α7 παρουσιάζει και στοιχεία που συνηγορούν, 
έστω και με αμφιβολία, στην πιθανότητα επουλωμένου κατάγματος του τελικού 
τμήματος της ακανθώδους απόφυσής του). Επίσης, σχεδόν ολόκληρη η 
θωρακική μοίρα, από τον Θ2 έως και τον Θ12 σπόνδυλο, εμφανίζουν μικρού 
βαθμού οστεοφυτικές αλλοιώσεις (Ι), ενώ η οσφυϊκή μοίρα από τον Ο1 έως και 
τον Ο5 παρουσιάζουν σοβαρού βαθμού διεργασίες (ΙΙΙ) με μεγάλες οστεοφυτικές 
προεξοχές.  
    Τα πιο πάνω εκτεταμένα παθολογικά ευρήματα, με δεδομένο το σχετικά 
νεαρό της ηλικίας του ατόμου, πιστεύεται ότι δικαιολογούνται μόνο από την 
πρόωρη γήρανση και εκφύλιση των μεσοσπονδυλίων δίσκων κυρίως από 
κληρονομικής μορφής προδιαθεσικούς παράγοντες και λιγότερο εξ΄ αιτίας 
συνεχούς επιβάρυνσης της σπονδυλικής στήλης από κάποια σωματική 
επαγγελματική δραστηριότητα. 
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Σοβαρού βαθμού οστεοφυτικές αλλοιώσεις στο πρόσθιο χείλος των σπονδυλικών 
σωμάτων της οσφυϊκής μοίρας της σπονδυλικής στήλης του Σ:58. 

 

 

 

 

Συνοδά παλαιοπαθολογικά ευρήματα στον Σ:58 
 

Οδοντοπαθολογικές παρατηρήσεις 
 
Σύνολο οδόντων που ανεβρέθηκαν: 25  (Άνω γνάθος: 10 και Κάτω γνάθος: 15). 
Μεταθανάτιες απώλειες (Post mortem): 2  (Άνω γνάθος: 1 και Κάτω γνάθος: 1). 
 
Προθανάτιες απώλειες οδόντων (Ante mortem) 
Άνω γνάθος: LM1, LI1, LI2 και σχετικά πρόσφατες απώλειες των RI1, RI2 
Κάτω γνάθος: 0 
 
Τερηδόνα 
Άνω γνάθος: RM1 (III), LP1 (III), LM3 (II) 
Κάτω γνάθος: 0 
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Περιοδοντίτιδα 
Άνω γνάθος: Μετρίου βαθμού (ΙΙ), οριζόντιου τύπου, ενώ συγκεκριμένα ο LM2   

κάθετου. 
Κάτω γνάθος:Μετρίου βαθμού (ΙΙ), οριζόντιου τύπου. 
 
Οδοντικά αποστήματα 
Άνω γνάθος: Στη θέση του LM1 και ως εκ τούτου απώλεια του οδόντος και 

απορρόφηση του φατνίου. Επίσης, στη θέση του RM1 εμφάνιση 
συριγγίου στην παρειακή πλευρά της γνάθου. 

 
Οδοντική τρυγία (πέτρα) 
Άνω γνάθος:  Σοβαρού βαθμού (ΙΙΙ), υπερουλική. 

Κάτω γνάθος:Μετρίου βαθμού (ΙΙ), υπερουλική, στην εξωτερική χειλική πλευρά 
και σοβαρού βαθμού (ΙΙΙ) στην εσωτερική, γλωσσική πλευρά. 

 
Αποτριβή 
Άνω γνάθος: της τάξεως των 25-35 ετών 
Κάτω γνάθος: της τάξεως των 30-40 ετών  (Brothwell, 1981). 
 
Κατάγματα  
 
α)  Τέλειο, εγκάρσιο κάταγμα στη μεσότητα της αριστερής 7ης πλευράς, πλήρως 

επουλωμένο, με μικρή παρεκτόπιση. 
β)  Τέλειο, εγκάρσιο κάταγμα της δεξιάς 8ης πλευράς, στην περιοχή του πρώτου 

τριτημορίου του οπίσθιου (σπονδυλικού) τμήματος, πλήρως 
επουλωμένο. 

γ)  Κάταγμα της αριστερής κερκίδας και ωλένης (πιθανόν και τα δύο τέλεια, 
συντριπτικά), στο ίδιο ύψος, τέσσερα εκατοστά πριν την 
πηχεοκαρπική άρθρωση, λόγω βιαίας κάμψεως στην περιοχή της 
διάφυσης. 

                    Το διπλό αυτό κάταγμα λόγω βραδείας πωρώσεως και δημι-
ουργίας έντονης φλεγμονώδους αντίδρασης, ανέπτυξε τοπικά, 
στην έσω επιφάνεια της κερκίδας και ωλένης, ευμεγέθη οστεοβλα-
στική διεργασία η οποία μη δυνάμενη να συγκολλήσει τα δύο 
οστά, εξ΄ αιτίας της συνεχούς κινήσεώς τους, δημιούργησε 
ψευδάρθρωση. 

 

 
 

Δημιουργία χαρακτηριστικής μορφής ψευδάρθρωσης μεταξύ κερκίδας και ωλένης στον 
σκελετό Σ:58.   
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δ) Τέλειο, εγκάρσιο κάταγμα της αριστερής κλείδας, στην περιοχή του έξω 

τριτημορίου του σώματός της και συγκεκριμένα 4,5 εκατοστά από 
το ακρωμιακό άκρο όπου προσφύεται ο τραπεζοειδής και ο 
δελτοειδής μύς. 

ε)   Κάταγμα των ρινικών οστών, μη επουλωμένο (Πίτσιος, 2003). 
                     
 
Ακρωτηριασμός κάτω άκρων 
 
Ο Σκελετός της γυναίκας Σ:58 εμφανίζει ακόμα από ένα τέλειο κάταγμα στη 
διάφυση του κάθε μηρού χωριστά, σε απόσταση περίπου 10 εκατοστών από το 
πέρας της κεφαλής των μηριαίων, αμφοτεροπλεύρως, μη επουλωμένα.  Η 

μορφή αυτή των καταγμάτων οδηγεί στο συμπέρασμα ότι ουσιαστικά πρόκειται 
για αποχωρισμό των μηρών, δηλαδή προθανάτιου ακρωτηριασμού με πριόνι,  
των κάτω άκρων αυτής της γυναίκας, που θα πρέπει να είχε σαν σκοπό την 
παραδειγματική τιμωρία της από κάποιο ποινικής σημασίας, για εκείνη την 
εποχή αδίκημα, και την ταυτόχνονη, εξ αιτίας αυτού, βιαία θανάτωσή της. (Η 
απουσία στοιχείων πώρωσης στα ακρωτηριασμένα μέλη συνηγορεί στην πιο 
πάνω άποψη). 
Σημείωση: Περισσότερες λεπτομέρειες γύρω από τον ακρωτηριασμό της γυναίκας του 

Σ:58 αναφέρονται στο ειδικό κεφάλαιο με τίτλο "Περίπτωση εγκληματολογικού ενδιαφέ-

ροντος του τάφου CCII". 
 

 
 
 
 
 

 
Περίπτωση του Σ: 59 

 
 
Γ ε ν ι κ ά    Σ τ ο ι χ ε ί α 
 
Τ ά φ ο ς : CCII 
Σ κ ε λ ε τ ό ς : Σ . 59 
 
Η λ ι κ ί α : 25-35 ετών. 
Προσδιορισμός της ηλικίας: 

α) Βάσει των οδοντικών στοιχείων της άνω γνάθου (η κάτω γνάθος 
απουσιάζει). 
Συγκεκριμένα, φέρει 3ο γομφίο (σωφρονιστήρα) και επομένως η 
ηλικία του ατόμου υπολογίζεται μεγαλύτερη των 21 ετών. 
(Brothwell 1972, Buikstra-Ubelaker 1994).  Επίσης, η αποτριβή 
των δοντιών του τοποθετείται στην κλίμακα των 25-35 ετών 
(Brothwell, 1981). 

β) Βάσει του βαθμού συνοστέωσης των κρανιακών ραφών: Εμφανίζει 
πλήρη συνοστέωση του τμήματος S3 της οβελιαίας ραφής, η οποία 
όπως είναι γνωστό αρχίζει να συνοστεώνεται από την ηλικία των 20 
ετών και ολοκληρώνεται περίπου στην ηλικία των 45 ετών. (Olivier, 
1969). 
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γ) Βάσει του βαθμού συνοστέωσης του ιερού οστού, το οποίο στην 

προκειμένη περίπτωση, εμφανίζει ολοκληρωμένη συνοστέωση, 
εκτός της παρουσίας μικρής σχισμής μεταξύ του Ι1-Ι2 ιερού 
σπονδύλου. Η εικόνα αυτή, κατά τον McKern-Stewart (1957), 
οδηγεί στην ηλικία περίπου των 25-35 ετών. 

 
Φ ύ λ ο :     Άρρεν. 
Προσδιορισμός του φύλου: 

Βάσει των μορφολογικών στοιχείων της λεκάνης και συγκεκριμένα 
της γωνίας της ηβικής σύμφυσης, η οποία είναι οξεία, καθώς και 
της μείζονος ισχιακής εντομής, η οποία παρουσιάζεται στενή. 

Ακόμα, βάσει των χαρακτηριστικών μορφολογικών στοιχείων του 
ιερού οστού και του κρανίου, τα οποία εμφανίζουν εικόνα συμβατή 
με το ανδρικό φύλο. 
 

Π ε ρ ι γ ρ α φ ή   τ ο υ    σ κ ε λ ε τ ι κ ο ύ    υ λ ι κ ο ύ    τ ο υ   Σ : 5 9 
Κρανίο: Ολόκληρο, μαζί με την άνω γνάθο, αλλά χωρίς την κάτω 
γνάθο (Calvarium), σε σχετικά καλή κατάσταση διατήρησης. 
Σημείωση: Στο σκελετικό υλικό, αρχικά περιλαμβανόταν και η κάτω γνάθος, όπως 
αποδεικνύεται από το φωτογραφικό αρχείο της ανασκαφής του καθηγ. Θ. Πίτσιου. 

Σπόνδυλοι: Ολόκληρη η σπονδυλική στήλη με το ιερό οστό, εκτός 
του 3ου αυχενικού σπονδύλου (Α3) που βρέθηκε μόνο θραύσμα του. 
Ωμοπλάτες: Δεξιά και αριστερή. Ανώνυμα οστά: Δεξιό και αριστερό. 
Βραχιόνια: Δεξιό και αριστερό. Κερκίδες: Δεξιά και αριστερή.  
Ωλένες: Δεξιά και αριστερή.  Οστά καρπού, μετακάρπιου και 
φάλαγγες δακτύλων: Δεξιά και αριστερά. Κλείδες: Δεξιά και 
αριστερή. Στέρνο.  Πλευρές: Θραύσματα.   Μηριαία:  Δεξιό και 
αριστερό. 
Κνήμη: Δεξιά και αριστ. Περόνη: Δεξιά και αριστερή. Επιγονατίδα: 
Δεξιά και αριστερή. Οστά ταρσού, μετατάρσιου και φάλαγγες 
δακτύλων: Δεξιά και αριστερά. 
 
 
 
Σπονδυλική οστεοφύτωση (σπονδυλαρθροπάθεια) 

 
    Από την εξέταση όλων των σπονδύλων της σπονδυλικής στήλης, η οποία 
σημειωτέον διασώζεται ολόκληρη και σε καλή κατάσταση διατήρησης, 
διαπιστώθηκαν μόνο μικρού βαθμού (Ι) οστεοφυτικές αλλοιώσεις στο πρόσθιο 
χείλος των σωμάτων των περισσότερων σπονδύλων της θωρακικής μοίρας. 
   Με δεδομένα τα στοιχεία του σχετικά νεαρού της ηλικίας του ατόμου και της 
εμφάνισης των αλλοιώσεων μόνο στη θωρακική μοίρα της σπονδυλικής στήλης, 
όπου οι σπόνδυλοι δέχονται μικρότερη φόρτιση και επιτρέπουν μόνο πλάγιες 
κινήσεις (Γαροφαλίδης και συν. 1976), μπορούμε να υποθέσουμε ότι η αιτία 
της εκφυλιστικής σπονδυλαρθροπάθειας θα πρέπει να ήταν η χρόνια τοπική 
επιβάρυνση της θωρακικής μοίρας λόγω ακατάλληλης στάσεως του άνδρα Σ:59 
από κάποια ιδιαίτερη επαγγελματική απασχόληση. 
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Συνοδά παλαιοπαθολογικά ευρήματα στον Σ:59 
Οδοντοπαθολογικές  παρατηρήσεις 
 
Σύνολο οδόντων που βρέθηκαν:13(της άνω γνάθου). Η κάτω γνάθος απουσιάζει. 
Μεταθανάτιες απώλειες (Post mortem): 3 (της άνω γνάθου). LM1, RI1, LI2 . 
 
Προθανάτιες απώλειες οδόντων (ante mortem) 
Άνω γνάθος: 0 
 
Τερηδόνα 
Άνω γνάθος: RM1 (I), RI2 (III) 
 

Περιοδοντίτιδα 
Άνω γνάθος: Σοβαρού βαθμού (ΙΙΙ), οριζόντιου τύπου. 
 
Αποτριβή 
Άνω γνάθου: Στην κλίμακα των 25-35 ετών (Brothwell, 1981). 
 
 
 
Αποκεφαλισμός του άνδρα Σ:59 
 
   Η διαπίστωση συντριπτικού κατάγματος στον 3ο αυχενικό σπόνδυλο του Σ:59, 
σε συνδυασμό με τη μελέτη των ταφικών στοιχείων που προέκυψαν από την 
ανασκαφή, οδηγούν στο συμπέρασμα ότι η αιτία θανάτου του νεαρού άνδρα 
στον οποίο ανήκε ο πιο πάνω σκελετός, ήταν ο αποκεφαλισμός. 
Σχετικά με τον τρόπο αποκεφαλισμού του ατόμου, πιθανολογείται ότι θα πρέπει 
να χρησιμοποιήθηκε κάποιο βαρύ τέμνον όργανο, όπως μεγάλο τσεκούρι ή 
σπάθα ώστε να μπορεί να επιτευχθεί με την πρώτη πλήξη ο αποχωρισμός της 
κεφαλής.  Θα πρέπει να σημειωθεί ότι, η περίπτωση των πολλαπλών πλήξεων 
με τη βοήθεια μικρότερου τέμνοντος οργάνου, προφανώς δεν συμβαδίζει με τη 
συντριβή ενός μόνον αυχενικού σπονδύλου όπως ακριβώς συμβαίνει στον Σ:59.  
Επίσης, αναφορικά με την αιτία που οδήγησε στη θανάτωση του ατόμου με 
αποκεφαλισμό, αν και τίποτα δεν είναι βέβαιο, πιθανολογείται ότι η ποινή αυτή 
θα πρέπει να εφαρμόστηκε για κάποιες εγκληματικής μορφής, για την εποχή 
εκείνη πράξεις του, οι οποίες πιθανόν να προκάλεσαν ιδιάζοντα αποτροπιασμό 
και απέχθεια στην κοινωνία των Αβδηριτών. 

 
Σημείωση: Περισσότερα στοιχεία γύρω από τον αποκεφαλισμό του άνδρα Σ:59, 

αναφέρονται στο κεφάλαιο με τίτλο "Περίπτωση εγκληματολογικού ενδιαφέροντος του 

τάφου CCII". 
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Περίπτωση του Σ:61 

 
 
 

Γ ε ν ι κ ά   Σ τ ο ι χ ε ί α 
 
Τ ά φ ο ς : CCI 
Σ κ ε λ ε τ ό ς : Σ. 61 
 
Η λ ι κ ί α : 28-38 ετών 
Προσδιορισμός της ηλικίας: 

α) Βάσει των οδοντικών στοιχείων της άνω και κάτω γνάθου. 

Συγκεκριμένα, φέρει 3ο γομφίο (σωφρονιστήρα) και επομένως κατά 
Brothwell (1972) και Buikstra-Ubelaker (1994), η ηλικία του 
ατόμου υπολογίζεται μεγαλύτερη των 21 ετών.  Επίσης, η αποτριβή 
των δοντιών του βρίσκεται, κατά Brothwell (1981), στην κλίμακα 
των 28-38 ετών. 
 

β) Βάσει του βαθμού συνοστέωσης του ιερού οστού, το οποίο εμφα-
νίζει πλήρη συνοστέωση και εξάλειψη όλων των μεσοσπονδυλίων 
σχισμών του, με συνέπεια η ηλικία του ατόμου να υπολογίζεται 
μεγαλύτερη των 30 ετών. 

 
Φ ύ λ ο :     Άρρεν. 
Προσδιορισμός του φύλου: 

Βάσει των μορφολογικών στοιχείων της πυέλου και ιδιαίτερα της 
γωνίας της ηβικής σύμφυσης που εμφανίζεται οξεία και της 
μείζονος ισχιακής εντομής που παρουσιάζεται στενή. Επίσης, βάσει 
των χαρακτηριστικών μορφολογικών στοιχείων του ιερού οστού και 
της κάτω γνάθου, τα οποία οδηγούν σε εικόνα συμβατή με το 
ανδρικό φύλο.  
Σημείωση: Στο σκελετικό υλικό του Σ:61 δεν περιλαμβάνεται κρανίο. 

 

Π ε ρ ι γ ρ α φ ή    τ ο υ    σ κ ε λ ε τ ι κ ο ύ    υ λ ι κ ο ύ    τ ο υ    Σ : 6 1 
Κρανίο: Απουσιάζει (εκτός τμημάτων της άνω και κάτω γνάθου). 
Σπόνδυλοι: Σχεδόν ολόκληρη η σπονδυλική στήλη με το ιερό  οστό. 
Ανώνυμα οστά: Δεξιό και αριστερό. Βραχιόνια: Δεξιό και αριστερό. 
Ωλένες: Δεξιά και αριστερή. Πλευρές: Θραύσματα. Μηριαία: Δεξιό 
και αριστερό.  Κνήμες: Δεξιά και αριστερή.  Οστά ταρσού, 
μετατάρσιου και φάλαγγες δακτύλων: Δεξιά και αριστερά. 
 
 
 
Σπονδυλική οστεοφύτωση (σπονδυλαρθροπάθεια) 

 
    Από την εξέταση της σπονδυλικής του σκελετού του άρρενος ατόμου Σ:61, 
διαπιστώθηκαν οστεοφυτικές αλλοιώσεις σοβαρού βαθμού (ΙΙΙ) γύρω από το άνω 
χείλος του σπονδυλικού σώματος του Ο4 (της οσφυϊκής μοίρας), καθώς επίσης 
εξ' ίσου σοβαρού βαθμού (ΙΙΙ), στο άνω και κάτω χείλος του σπονδυλικού 
σώματος του Θ10 (της θωρακικής μοίρας).  
    Ακόμα, διαπιστώθηκαν μικρού βαθμού οστεόφυτα (Ι), στους εφαπτόμενους 
γειτονικούς σπονδύλους του Θ10 (της θωρακικής μοίρας), δηλαδή στους Θ9 και 
Θ11.  Οι σπόνδυλοι  αυτοί,  καθώς  γειτνίαζαν  με  τον  σοβαρά  αλλοιωμένο Θ10  
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σπόνδυλο, δημιούργησαν οστεοφυτικές επεξεργασίες μόνο στις εφαπτόμενες  με 
τον πιο πάνω σπόνδυλο επιφάνειες των σπονδυλικών σωμάτων τους και με φορά 
προς αυτόν. Δηλαδή, ο υπερκείμενος σπόνδυλος Θ9 εμφανίζει οστεοφυτικές 
αλλοιώσεις στο πρόσθιο τμήμα του κάτω χείλους του σπονδυλικού σώματος και 
με φορά προς τα κάτω, ενώ ο υποκείμενος Θ11, αντίστοιχα, στο πρόσθιο τμήμα 
του άνω χείλους και με φορά προς τα άνω. 
    Από τις πιο πάνω παρατηρήσεις συμπεραίνεται ότι πρόκειται για σπονδυ-
λαρθροπάθεια εκφυλιστικής αιτιολογίας που προήλθε, προφανώς, τόσο από τη 
σταδιακή "φυσιολογική" γήρανση των μεσοσπονδυλίων δίσκων, ειδικά της 
οσφυϊκής μοίρας, όσο και από την ιδιαίτερη επιβάρυνση της σπονδυλικής 
στήλης στη θωρακική μοίρα, πιθανόν λόγω χρόνιας ακατάλληλης στάσεως και 
φόρτισής της από κάποια επαγγελματική δραστηριότητα του ατόμου. 

 
 

Συνοδά παλαιοπαθολογικά ευρήματα στον Σ:61 
 
Οδοντοπαθολογικές παρατηρήσεις 
 
Σύνολο οδόντων που βρέθηκαν: 18  (Άνω γνάθος: 7 και Κάτω γνάθος: 11). 
Μεταθανάτιες απώλειες (Post mortem): 8  (Άνω γνάθος: 7 και Κάτω γνάθος: 1). 
 
Προθανάτιες απώλειες οδόντων (Ante mortem) 
Άνω γνάθος: LP1, LP2 
Κάτω γνάθος: RM2, RM3,  LM2, LM3 
 
Τερηδόνα 
Άνω γνάθος: RP1 (I), RM1 (II), RM2 (III) 
Κάτω γνάθος: 0 
 
Περιοδοντίτιδα 
Άνω γνάθος: Σοβαρού βαθμού (ΙΙΙ), οριζόντιου τύπου. 
Κάτω γνάθος: Μετρίου βαθμού (ΙΙ), οριζόντιου τύπου. 
 
Οδοντική τρυγία (πέτρα) 
Άνω γνάθος: Μικρού βαθμού (Ι),, υπερουλική. 
Κάτω γνάθος: Μετρίου βαθμού (ΙΙ), υπερουλική. 
 

Αποτριβή 
Κυρίως άνω γνάθου, στην κλίμακα των 25-53 ετών (με απόκλιση 28-38 ετών), 
κατά Brothwell (1981). 
 
 
 
Εξοστώσεις 
Εντοπίστηκαν μικρού βαθμού (Ι), εξοστώσεις και στις δύο πτέρνες, στη θέση 
πρόσφυσης του αχίλλειου τένοντος, σημείο που υποδηλώνει, όπως είναι γνωστό, 
την μικρή καταπόνηση των σύστοιχων μυών και επομένως ελαφρά βάδιση του 
ατόμου. 
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Περίπτωση του Σ:63 
 
 
 

Γ ε ν ι κ ά   Σ τ ο ι χ ε ί α 
 
Τ ά φ ο ς : CCXXXII 
Σ κ ε λ ε τ ό ς : Σ. 63 
 
Η λ ι κ ί α : 25-35 ετών. 
Προσδιορισμός της ηλικίας: 

α) Βάσει των οδοντικών στοιχείων της άνω και κάτω γνάθου. 
Συγκεκριμένα, φέρει 3ο γομφίο και επομένως κατά Brothwell 
(1972)  και  Buikstra - Ubelaker  (1994),  η  ηλικία  του  ατόμου  
υπολογίζεται μεγαλύτερη των 21 ετών.  Επίσης, η αποτριβή των 
δοντιών του βρίσκεται, κατά Brothwell (1981), στην κλίμακα των 
25-35 ετών. 

β) Βάσει του βαθμού συνοστέωσης των ραφών του κρανίου συμπε-
ραίνεται ότι η βιολογική ηλικία του ατόμου θα πρέπει να ήταν 
μεταξύ 20-35 ετών. (Olivier 1969, Vallois 1956). 

 
Φ ύ λ ο :     Θήλυ. 
Προσδιορισμός του φύλου: 

Βάσει κυρίως των μορφολογικών στοιχείων της κάτω γνάθου και 
της εν γένει λεπτής κατασκευής των μακρών οστών.  
Σημείωση: Δυστυχώς, στο σκελετικό υλικό του Σ:63 δεν περιλαμβάνονται 

τα οστά της πυέλου, βάσει των οποίων θα μπορούσε να επιτευχθεί 

ακριβέστερος προσδιορισμός του φύλου. 

 

Π ε ρ ι γ ρ α φ ή   τ ο υ   σ κ ε λ ε τ ι κ ο ύ   υ λ ι κ ο ύ   τ ο υ   Σ : 6 3 
Κρανίο: Θραύσματα κρανιακής κάψας με άνω και κάτω γνάθο. 
Σπόνδυλοι: Σώζεται το μεγαλύτερο τμήμα της σπονδυλικής στήλης, 
σε μέτρια κατάσταση διατήρησης. Βραχιόνια: Δεξιό και τμήμα (άνω 
τριτημόριο) αριστερού. Κερκίδες: Δεξιά και αριστερή (τμήματα). 
Ωλένες: Δεξιά και αριστερή (τμήματα). Οστά καρπού, μετακάρπιου 
και φάλαγγες δακτύλων: Δεξιά και αριστερά.  Κλείδα: Αριστερή.  
Πλευρές: Θραύσματα. Μηριαία: Δεξιό και άνω ήμισυ αριστερού. 
Κνήμες: Δεξιά και αριστερή. Οστά ταρσού και μετατάρσιου: Δεξιά 
και ορισμένα αριστερά. 
 
 
 
 
Σπονδυλική οστεοφύτωση (σπονδυλαρθροπάθεια) 

 
    Από τη μακροσκοπική εξέταση της σπονδυλικής στήλης, διαπιστώθηκαν 
μικρού έως μετρίου βαθμού (Ι-ΙΙ) οστεοφυτικές αλλοιώσεις στο πρόσθιο χείλος 
των σπονδυλικών σωμάτων μερικών, μόνο, σπονδύλων της μέσης περιοχής της 
αυχενικής μοίρας.  
    Όπως αναφέρθηκε και στο προκαταρκτικό περί αρθρίτιδων κεφάλαιο, οι 
σπόνδυλοι της αυχενικής μοίρας της σπονδυλικής στήλης επιβαρύνονται 
κυρίως λόγω της μεγάλης κινήσεως που υποχρεώνονται  να  ακολουθήσουν  και  
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λιγότερο λόγω της μηχανικής φόρτισης που υφίστανται. Έτσι, οι πιο πάνω ήπιες 
αλλοιώσεις που εμφανίζονται στους αυχενικούς σπονδύλους του σκελετού της 
γυναίκας Σ:63, πιθανολογείται ότι θα πρέπει να προέρχονται από ένα 
συνδυασμό παραγόντων με προεξάρχοντα αυτόν της συνεχούς επιβάρυνσης των 
μεσοσπονδυλίων δίσκων, λόγω στροφικών κινήσεων της κεφαλής και κάμψεως 
και εκτάσεως του κορμού (Γαροφαλίδης και συν. 1976).  
 
 
 
Συνοδά παλαιοπαθολογικά ευρήματα στον Σ:63 
 
Οδοντοπαθολογικές παρατηρήσεις 

 
Σύνολο οδόντων που ανεβρέθηκαν: 27    (Άνω γνάθος: 11 και Κάτω γνάθος: 16). 
Μεταθανάτιες απώλειες (Post mortem): (Άνω γνάθος: 2 -RI1, LI1- και Κάτω 

γνάθος: 0). 
 
Προθανάτιες απώλειες οδόντων (Ante mortem) 
Άνω γνάθος: RM2, LM2, LM3 
Κάτω γνάθος:  0 
 
Τερηδόνα:  
Άνω γνάθος: RM3 (III) 
Κάτω γνάθος: 0 
 
Περιοδοντίτιδα 
Άνω γνάθος: Σοβαρού βαθμού (ΙΙΙ), οριζόντιου τύπου 
Κάτω γνάθος: Σοβαρού βαθμού (ΙΙΙ), οριζόντιου τύπου, ενώ συγκεκριμένα ο LM1     

κάθετου. 
 
Οδοντική τρυγία 
Άνω γνάθος: Σοβαρού βαθμού (ΙΙΙ), υπερουλική 
Κάτω γνάθος: Μετρίου βαθμού (ΙΙ), υπερουλική 
 
Ανώμαλη απόκλιση 
Συγκεκριμένα, στην κάτω γνάθο ο LM1 εμφανίζει κλίση ως προς τον επιμήκη 
του άξονα, αλλά εντός του οδοντικού τόξου. 

 
Αποτριβή 
Άνω και κάτω γνάθου στην κλίμακα των 25-35 ετών κατά Brothwell (1981). 
 
 
Εξοστώσεις 
Παρατηρήθηκαν μετρίου βαθμού (ΙΙ) εξοστώσεις στα οστά των πτερνών, στη 
θέση πρόσφυσης του αχίλλειου τένοντος, λόγω καταπονήσεως των σύστοιχων 
μυών από την βάδιση. 
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Περίπτωση του Σ:67 

 
 

Γ ε ν ι κ ά   Σ τ ο ι χ ε ί α  
 
Τ ά φ ο ς : XCCIV 
Σ κ ε λ ε τ ό ς : Σ. 67 
 
Η λ ι κ ί α : 23-28 ετών 
Προσδιορισμός της ηλικίας: 

α) Βάσει του βαθμού συνοστέωσης του ιερού οστού. 
Στη συγκεκριμένη περίπτωση το μεσοσπονδύλιο διάστημα Ι1-Ι2 

βρίσκεται στην αρχή της διαδικασίας συνοστέωσης ενώ τα 
υπόλοιπα, κατώτερα ιερά διαστήματα παρουσιάζουν  σταδιακά, 
μεγαλύτερο βαθμό συνοστέωσης, μέχρι του Ι4-Ι5, το οποίο 
εμφανίζεται πλήρως συνοστεωμένο. Η εικόνα αυτή του ιερού οστού, 
κατά τους McKern-Stewart (1957), Σάββα (1961) και Ubelaker 
(1989), είναι συμβατή  με την ηλικία περίπου των 25-28 ετών. 

β) Βάσει  της μορφολογίας των μακρών οστών και ειδικότερα των 
επιφύσεών τους οι οποίες εμφανίζονται απόλυτα συνοστεωμένες. 
Γενικά, η εικόνα αυτή θεωρείται ότι ανταποκρίνεται σε άτομα 
ηλικίας μεγαλύτερης των 20-24 ετών. (McKern-Stewart 1957, 
Σάββας 1961). 
Σημείωση: Στο σκελετικό υλικό του Σ:67 δεν περιλαμβάνονται κρανίο και 

γνάθοι με δόντια, με συνέπεια ο προσδιορισμός της ηλικίας να 

επιχειρείται μόνο από το συνδυασμό των πιο πάνω ανατομικών στοιχείων.  

 
Φ ύ λ ο :     Άρρεν. 
Προσδιορισμός του φύλου: 

Βάσει των μορφολογικών στοιχείων της πυέλου και ιδιαίτερα της 
γωνίας της ηβικής σύμφυσης που στην προκειμένη περίπτωση 
παρουσιάζεται οξεία και της μείζονος ισχιακής εντομής που 
εμφανίζεται στενή. Επίσης, οι πιο πάνω παρατηρήσεις 
επιβεβαιώνονται και από τα χαρακτηριστικά στοιχεία των μακρών 
οστών τα οποία λόγω της εντονότερης μορφής του αναγλύφου που 
παρουσιάζουν στις διαφύσεις τους, παραπέμπουν πιθανολογικά 
περισσότερο προς το ανδρικό φύλο. 
 

Π ε ρ ι γ ρ α φ ή   τ ο υ   σ κ ε λ ε τ ι κ ο ύ   υ λ ι κ ο ύ   τ ο υ   Σ : 6 7 
Σπόνδυλοι: Ελλιπής σπονδυλική στήλη σε θραύσματα.  Ιερό οστό. 
Ανώνυμα οστά: Δεξιό και αριστερό (τμήματα). Μηριαία: Αριστερό 
και κάτω ήμισυ δεξιού.   Κνήμη: Αριστερή.   Περόνη: Αριστερή.  
Οστά ταρσού, μετατάρσιου και φάλαγγες δακτύλων: Δεξιά και 
αριστερά. Επιγονατίδες: Δεξιά και αριστερή.  Πλευρές: θραύσματα. 
 
 

 
Οστεοαρθρίτιδα των κατ' ισχίον αρθρώσεων 

 
    Από τη μακροσκοπική εξέταση του σκελετικού υλικού του Σ:67 διαπιστώ-
θηκαν εκφυλιστικές αλλοιώσεις οστεοαρθρίτιδας στην αρθρική επιφάνεια των 
κεφαλών και των δύο μηρών, χωρίς, όμως, την εμφάνιση των αντίστοιχων 
ευμεγεθών αλλοιώσεων στις κοτύλες. 



 193 

 
    Συγκεκριμένα, η αρθρική επιφάνεια της κεφαλής του αριστερού μηρού 
εμφανίζει σοβαρού βαθμού (ΙΙΙ) οστεοφυτικές αλλοιώσεις που προεκτείνονται  
κάτω από τη σφαιρική επιφάνεια της κεφαλής, προσδίδοντας έτσι στην επίφυση 
του οστού μορφή μανιταριού.  Αντίθετα, η κεφαλή του δεξιού μηρού 
παρουσιάζει ηπιότερες αλλοιώσεις (μικρού βαθμού Νο Ι), που συνίστανται μόνο 
σε οστεοπορωτικές διεργασίες της αρθρικής επιφάνειας και ελαφρά οστεοφυ-
τική προεξοχή στο χείλος (βάση) της κεφαλής. 
    Τα πιο πάνω παθογνωμονικά ευρήματα οδηγούν στην ισχυρή πιθανότητα να 
πρόκειται για εκφυλιστικής μορφής οστεοαρθρίτιδα, προερχόμενης από την 
αλλοίωση του αρθρικού χόνδρου λόγω κάποιας δευτεροπαθούς επιβάρυνσης 
των αρθρώσεων των ισχίων (π.χ. επαγγελματική αρθροπάθεια, συγγενές 
εξάρθρημα ή υπεξάρθρημα, επίκτητο εξάρθρημα της κεφαλής). Θα πρέπει να 

τονιστεί ότι, η βλάβη επί της αρθρώσεως του ενός ισχίου, σταδιακά, δημιουργεί 
βλάβες και στην άρθρωση του άλλου ισχίου, έστω και ηπιότερες, λόγω της 
δημιουργούμενης στατικής ανωμαλίας και της ανισόρροπης φόρτισης κατά τη 
βάδιση.  Η τελευταία αυτή παρατήρηση φαίνεται ότι ταιριάζει και με τα 
ευρήματα του Σ:67, όπου η κύρια βλάβη υπήρχε στην άρθρωση της κεφαλής 
του αριστερού μηρού, ενώ η ηπιότερη σαν δευτεροπαθής επιβάρυνση του 
δεξιού μηρού.  
 
 
 
 

 
 

 
Κεφαλή του αριστερού μηρού από τον Σ:67 με έντονες εκφυλιστικές αλλοιώσεις λόγω 

οστεοαρθρίτιδας της κατ’ ισχίον αρθρώσεως. 

 
 
 
 
 
 
 



 194 

 
Συνοδά παλαιοπαθολογικά ευρήματα στον Σ:67 
 
 
Εξοστώσεις 
 
Πτερνών (άμφω): Εμφανίζονται μετρίου έως σημαντικού βαθμού (ΙΙ-ΙΙΙ) εξοστώ-
σεις, στη θέση πρόσφυσης του αχιλλείου τένοντος, οι οποίες, όπως ήδη έχει 
αναφερθεί, υποδεικνύουν, αντίστοιχα, τη μέτρια ή σημαντική καταπόνηση των 
σύστοιχων μυών κατά τη βάδιση. 
 
Επιγονατίδων (άμφω):  Παρουσιάζονται μετρίου βαθμού εξοστώσεις (ΙΙ), στη 
βάση της πρόσθιας επιφάνειας των επιγονατίδων και συγκεκριμένα στη θέση 

πρόσφυσης του τένοντος του τετρακεφάλου μηριαίου μυός. Και σ' αυτή την 
περίπτωση, το μέγεθος των εξοστώσεων υποδηλώνει τον βαθμό καταπόνησης του 
σύστοιχου μυός κατά τη βάδιση. 
 
 

 
 
 
 
 
 

Περίπτωση του Σ:68 
 

 
 
Γ ε ν ι κ ά   Σ τ ο ι χ ε ί α 
 
Τ ά φ ο ς : XCCIVα  
Σ κ ε λ ε τ ό ς : Σ. 68 
 
Η λ ι κ ί α : 20-30 ετών 
Προσδιορισμός της ηλικίας: 

α) Βάσει των οδοντικών στοιχείων από τα θραύσματα της άνω γνάθου.  
(Η κάτω γνάθος απουσιάζει): Συγκεκριμένα, ο RM1 και ο RM3,  
εμφανίζoυν αποτριβή στη μασητική τους επιφάνεια, της τάξεως των 

25-30 ετών (Brothwell, 1981). Επίσης, το άτομο φέρει 3ο γομφίο 
με συνέπεια η ηλικία του να υπολογίζεται ίση ή μεγαλύτερη των 21 
ετών (Brothwell 1972, Buikstra-Ubelaker  1994). 

β)  Βάσει  του  βαθμού  συνοστέωσης  των  κρανιακών ραφών η ηλικία 
του ατόμου υπολογίζεται περίπου στα 20-25 χρόνια. 
Συγκεκριμένα, ολόκληρη η στεφανιαία και η οβελιαία ραφή 
εμφανίζονται στην αρχική φάση συνοστέωσης, αντίθετα με τη 
λαβδοειδή και τις λεπιδοειδείς ραφές οι οποίες παρουσιάζονται 
απόλυτα ανοιχτές  (Olivier 1969, Vallois 1956).  

γ)  Βάσει του βαθμού συνοστέωσης του ιερού οστού, το οποίο εμφανί-
ζεται πλήρως συνοστεωμένο και με εξάλειψη των μεσοσπονδυλίων 
σχισμών του, θεωρείται ότι η πιθανή ηλικία θανάτου του ατόμου θα 
πρέπει να ήταν μεγαλύτερη των 30 ετών  (Mckern-Stewart 1957, 
Σάββας 1961, Ubelaker 1989). 
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Φ ύ λ ο :     Θήλυ. 
Προσδιορισμός του φύλου: 

Βάσει των μορφολογικών στοιχείων της πυέλου και ιδιαίτερα της 
γωνίας της ηβικής σύμφυσης (υποηβική περιοχή-subpubic 
region), η οποία εμφανίζεται αμβλεία (Phenice,1969), καθώς και 
της μείζονος ισχιακής εντομής η οποία παρουσιάζεται ευρεία (στην 
κλίμακα 1-2 κατά Walker, 1994). 
Επίσης, βάσει των μορφολογικών χαρακτηριστικών του ιερού οστού 
το οποίο εμφανίζεται πλατύ και κοντό με μικρή ιεροσπονδυλική 
γωνία (Σάββας, 1961). 
 

Π ε ρ ι γ ρ α φ ή   τ ο υ   σ κ ε λ ε τ ι κ ο ύ   υ λ ι κ ο ύ   τ ο υ    Σ : 6 8 
Κρανίο: Χωρίς την κάτω γνάθο ενώ η άνω γνάθος βρίσκεται σε 
θραύσματα (Calvarium). Σπόνδυλοι: Πλήρης σπονδυλική στήλη. 
Ιερό οστό. Ωμοπλάτες: Δεξιά και αριστερή. Ανώνυμα οστά: (με 
ελλείψεις) δεξιό και αριστερό. Βραχιόνια: Δεξιό και αριστερό.  
Κερκίδες: Δεξιά και αριστερή. Ωλένη: Δεξιά. Κλείδες: Δεξιά και 
αριστερή. Πλευρές: Θραύσματα. Μηριαία: Δεξιό και αριστερό. 
Κνήμες: Δεξιά και αριστερή. Περόνες: Δεξιά και αριστερή. 
Επιγονατίδα: (μία).   Οστά ταρσού, μετατάρσιου και φάλαγγες 
δακτύλων: Δεξιά και αριστερά. 

 
 
 

 
 

Σπονδυλική οστεοφύτωση (σπονδυλαρθροπάθεια) 
 

Διαγνώστηκαν έντονες οστεοφυτικές αλλοιώσεις (ΙΙΙ-ΙV) της θωρακικής και 
λιγότερο της οσφυϊκής μοίρας της σπονδυλικής στήλης, προερχόμενες από τη 
γενικότερη λοιμώδη προσβολή της, όπως αναφέρθηκε πιο πάνω, από το 
μυκοβακτηρίδιο της φυματιώσεως.  
Θα πρέπει να τονιστεί ότι αυτές οι οστεοφυτικές επεξεργασίες αν και 
δημιουργούνται, όπως και στη σπονδυλαρθροπάθεια, λόγω εκφύλισης των 
μεσοσπονδυλίων δίσκων, προφανώς δεν υπάγονται στην ίδια κατηγορία επειδή 
η αρχή της γενέσεώς τους είναι διαφορετική. Συγκεκριμένα, στην περίπτωση 

της σπονδυλαρθροπάθειας οι μεσοσπονδύλιοι δίσκοι φθείρονται λόγω γήρανσης 
και μικροτραυματισμών από τις συνεχείς στατικές οι δυναμικές φορτίσεις, ενώ 
στην περίπτωση μιας λοιμώδους προσβολής λόγω φλεγμονώδους διήθησης. 
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Η σπονδυλική στήλη του γυναικείου σκελετού Σ:68 με εμφανείς οστεοφυτικές και 

αγκυλοποιητικές διεργεσίες λόγω προσβολής της θωρακικής της μοίρας από 

φυματίωση. Στην επάνω φωτογραφία διακρίνεται ο χαρακτηριστικός γωνιώδης ήβος, 

ενώ δεξιά οι κατεστραμμένοι θωρακικοί σπόνδυλοι.  

 
 
 
 
 
Συνοδά παλαιοπαθολογικά ευρήματα στον Σ:68 
 
 
Οδοντοπαθολογικές παρατηρήσεις  

   
Σύνολο οδόντων που ανεβρέθηκαν: 3 (Άνω γνάθος:RP1, RM1, RM3)  

                                      (Κάτω γνάθος: απουσιάζει) 
Μεταθανάτιες απώλειες (Post mortem): 11 (Άνω γνάθος: 11) 
 
Προθανάτιες απώλειες οδόντων (Ante mortem):  
Άνω γνάθος: RP2 και RM2 (πρόσφατη απώλεια) 
Κάτω γνάθος: απουσιάζει. 
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Τερηδόνα  
Στα υπάρχοντα δόντια δεν παρουσιάζεται, χωρίς αυτό το αποτέλεσμα να μπορεί 
να γενικευτεί  και να αναχθεί σε διάγνωση, λόγω του περιορισμένου αριθμού 
των οδόντων που βρέθηκαν. 
 
Περιοδοντίτιδα 
Άνω γνάθος: Μικρού βαθμού (Ι), οριζόντιου τύπου. 
 
Αποτριβή 
Άνω γνάθου και μόνο των RM1, RM3, στην κλίμακα των 25-30 ετών. 
 
Εξοστώσεις 

Στα οστά των πτερνών, στη θέση πρόσφυσης του αχίλλειου τένοντος, 
εμφανίζονται μικρού βαθμού εξοστώσεις, παρατήρηση που οδηγεί στο 
συμπέρασμα της μικρής καταπόνησης των σύστοιχων μυών από τη βάδιση. 
 
Φυματιώδης σπονδυλίτις 
Όπως αναφέρεται και στο ειδικό περί φυματιώσεως κεφάλαιο, υπάρχουν 
βάσιμες ενδείξεις που συνηγορούν στην προσβολή της σπονδυλικής στήλης του 
ατόμου από το μυκοβακτηρίδιο της φυματιώσεως. Συγκεκριμένα, ο 5ος ,6ος, 7ος, 
11ος, και 12ος σπόνδυλος της θωρακικής μοίρας της σπονδυλικής στήλης, 
καθώς και ο 1ος σπόνδυλος της οσφυϊκής μοίρας, εμφανίζουν σπηλαιώδεις 
διαβρώσεις με οστεοφυτικές προσεκβολές, ενώ ειδικά ο 6ος θωρακικός 
σπόνδυλος, εκτός των άλλων, παρουσιάζει και τριγωνική συμπίεση, με συνέπεια 
η σπονδυλική στήλη να εμφανίζει τον παθογνωμονικό για τη φυματιώδη 
σπονδυλίτιδα, γωνιώδη ήβο.  
 
Αναιμία 
Στο κρανίο, στην οπίσθια περιοχή των βρεγματικών, παρατηρούνται συμ-
μετρικές οστεοπορωτικές διεργασίες με παράλληλη ελαφρά τοπική πάχυνση 
του οστού. Η εικόνα αυτή, όπως αναλύεται και στο ειδικό περί αναιμίας 
κεφάλαιο, θεωρείται συμβατή με σιδηροπενική ή φυματιώδους προελεύσεως 
αναιμία  και με μικρότερη πιθανότητα, ελάσσονα (ετερόζυγη) β-Μεσογειακή 
αναιμία. 
 
 
 

 
Περίπτωση του Σ:79 

 
Γ ε ν ι κ ά   Σ τ ο ι χ ε ί α 
 
Τ ά φ ο ς : XCC 
Σ κ ε λ ε τ ό ς : Σ. 79  
 
Η λ ι κ ί α : 25-35 ετών. 
Προσδιορισμός της ηλικίας: 

α) Βάσει  των  περιορισμένων, στην προκειμένη περίπτωση,  διαγνω-
στικών  κριτηρίων  του  βαθμού συνοστέωσης των κρανιακών 
ραφών. ( Σώζονται μόνο τμήματα της κρανιακής κάψας και 
συγκεκριμένα το δεξιό βρεγματικό οστό και το μετωπιαίο οστό 
μέχρι τα υπερόφρια τόξα). Η ηλικία του ατόμου υπολογίζεται 
μεταξύ 20-40 ετών (Vallois, 1956  και Olivier 1969). 
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β) Βάσει του βαθμού συνοστέωσης του ιερού οστού, το οποίο παρου-

σιάζει ολοκληρωμένη συνοστέωση όλων των ιερών σπονδύλων με 
εξάλειψη όλων των μεσοσπονδυλίων σχισμών, εκτός της Ι1-Ι2, με 
συνέπεια η ηλικία του ατόμου να θεωρείται ότι ήταν μεταξύ 25-30 
ετών (Mckern-Stewart  1957, Σάββας 1961, Ubelaker 1989). 

 
Φ ύ λ ο :     Άρρεν. 
Προσδιορισμός του φύλου: 

Βάσει των μορφολογικών στοιχείων της πυέλου και συγκεκριμένα 
της γωνίας της ηβικής σύμφυσης των ανώνυμων οστών, η οποία 
παρουσιάζεται οξεία (Phenice,1969), καθώς και της μείζονος 
ισχιακής εντομής που εμφανίζεται στενή (Walker,1994). 

 
Π ε ρ ι γ ρ α φ ή   τ ο υ    σ κ ε λ ε τ ι κ ο ύ   υ λ ι κ ο ύ   τ ο υ    Σ : 7 9 

Κρανίο: Σώζονται μόνο δύο τμήματα της κρανιακής κάψας (δεξιό 
βρεγματικό οστό και μετωπιαίο μέχρι τα υπερόφρια τόξα) χωρίς τις 
γνάθους και δόντια. Ιερό οστό. Ανώνυμα οστά: Δεξιό και αριστερό. 
Βραχιόνια: Δεξιό και αριστερό. Ωλένη: Δεξιά (άνω ήμισυ). Μηροί: 
Δεξιός και αριστερός. Κνήμες: Δεξιά και αριστερή. Περόνες: Δεξιά 
και αριστερή.  
 
Οστεοαρθρίτιδα της βραχιονωλενικής διάρθρωσης 

 
    Στη δεξιά ωλένη, στην περιοχή της μηνοειδούς εντομής του ωλέκρανου 
εμφανίζεται αλλοίωση του οστού πιθανόν εκφυλιστικής αιτιολογίας.  Επειδή δεν 
διασώζεται  και η αριστερή ωλένη (αλλά ούτε και οι κερκίδες) δεν μπορούν να 
εξαχθούν ασφαλή συμπεράσματα για την προσβολή ή όχι και της άλλης 
άρθρωσης κατά τρόπο  συμμετρικό, που θα οδηγούσε στην υπόθεση της 
οστεοαρθρίτιδας λόγω καταπόνησης των κατ' αγκώνα αρθρώσεων.  
    Παρ΄ όλ' αυτά, υπάρχει η ισχυρή πιθανότητα η πιο πάνω οστεοαρθρίτιδα να 
δημιουργήθηκε είτε από την βαθμιαία φθορά και εκφυλιστική αλλοίωση του 
αρθρικού χόνδρου λόγω φόρτισης και συνεχούς καταπόνησης της κατ' αγώνα 
άρθρωσης εξ' αιτίας κάποιας επαγγελματικής χειρονακτικής δραστηριότητας, 
είτε ύστερα από κάποιο μηχανικό τραυματισμό της άρθρωσης με συνέπεια την 
πρόκληση επιμένουσας φλεγμονώδους αντίδρασης και δημιουργίας κατόπιν 
μετατραυματικής αρθρίτιδας. 
 

 
 
Οστεοαρθρίτιδα εκφυλιστικής αιτιολογίας στην περιοχή του ωλέκρανου από τον σκελετό 

Σ:79.  
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Περίπτωση του Σ:86 

 
 

Γ ε ν ι κ ά   Σ τ ο ι χ ε ί α 
 
Τ ά φ ο ς : CCXXII1 
Σ κ ε λ ε τ ό ς : Σ. 86 
 
Η λ ι κ ί α : 25-35 ετών. 
Προσδιορισμός της ηλικίας: 

α) Βάσει των οδοντικών στοιχείων της άνω γνάθου. 
Συγκεκριμένα, φέρει και τους δύο 3ους γομφίους (σωφρονιστήρες) 

και επομένως κατά Brothwell (1972) και Buikstra-Ubelaker 
(1994), η ηλικία του ατόμου υπολογίζεται μεγαλύτερη των 21 ετών. 

    Επίσης, η αποτριβή των δοντιών του, στη μασητική επιφάνεια των 
γομφίων βρίσκεται στην κλίμακα των 25-30 ετών (Brothwell, 
1981). 

β) Βάσει του βαθμού συνοστέωσης του ιερού οστού, το οποίο εμφανί-
ζει ολοκληρωμένη συνοστέωση με εξάλειψη όλων των μεσοσπονδύ-
λιων σχισμών του, με συνέπεια η ηλικία του ατόμου να 
υπολογίζεται μεγαλύτερη των 30 ετών.  

 
Φ ύ λ ο :     Άρρεν. 
Προσδιορισμός του φύλου: 

Βάσει των μορφολογικών στοιχείων του αριστερού ανώνυμου οστού 
και συγκεκριμένα της γωνίας της ηβικής σύμφυσης που είναι οξεία 
(Phenice, 1969) και της μείζονος ισχιακής εντομής που είναι στενή 
(Walker, 1994). Επίσης, βάσει των χαρακτηριστικών μορφολογικών 
στοιχείων του ιερού οστού, το οποίο παρουσιάζει εικόνα συμβατή 
με το ανδρικό φύλο.      

Π ε ρ ι γ ρ α φ ή   τ ο υ   σ κ ε λ ε τ ι κ ο ύ   υ λ ι κ ο ύ   τ ο υ   Σ : 8 6 
Κρανίο: Σώζονται μόνο ελάχιστα μικρά θραύσματα και τμήμα άνω 
γνάθου. Σπόνδυλοι: Σώζεται το μεγαλύτερο τμήμα της σπονδυλικής 
στήλης με το ιερό οστό.   Ανώνυμα οστά: Αριστερό και μικρό τμήμα 
δεξιού. Ωμοπλάτη: Αριστερή. Βραχιόνια: Δεξιό και τμήμα 
αριστερού.  Κερκίδα: Αριστερή.  Ωλένες: Δεξιά και αριστερή. Οστά 
καρπού μετακάρπιου και φάλαγγες δακτύλων: Δεξιά και αριστερά. 

Κλείδες: Δεξιά και αριστερή. Στέρνο:(τμήμα). Πλευρές: Θραύσματα. 
Μηριαίο: Αριστερό. Κνήμη: (τμήμα).  

 
 
 

Οστεοαρθρίτιδα της βραχιονοκερκιδικής διάρθρωσης 
 

    Διαπιστώθηκαν στοιχεία εκφυλιστικής μορφής αρθρίτιδας (οστεοαρθρίτιδας), 
στην περιοχή του κονδύλου της βραχιονοκερκιδικής διάρθρωσης του δεξιού και 
αριστερού βραχιονίου.  
    Τόσο στην επιφάνεια των κονδύλων όσο και στους ωλεκρανικούς βόθρους, 
παρατηρούνται οστεολυτικές διεργασίες και οστεοφυτικής μορφής εξοστώσεις 
προερχόμενες από την φθορά του αρθρικού χόνδρου,  μάλλον λόγω  μηχανικής 
φόρτισης  και καταπόνησης των κατ' αγκώνα διαρθρώσεων από χειρονακτική 
εργασία του ατόμου, παρά εξ' αιτίας της φυσιολογικής γήρανσης του χόνδρου η 
οποία σ' αυτήν την περίπτωση δεν συμβαδίζει με τη βιολογική ηλικία του.  
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Έντονα στοιχεία οστεοαρθρίτιδας στην περιοχή του κονδύλου και του ωλεκρανικού 
βόθρου της βραχιονοκερκιδικής διάρθρωσης από τον σκελετό Σ:86 

 
 

Σπονδυλική οστεοφύτωση (σπονδυλαρθροπάθεια) 
 
 

Παρατηρούνται οστεοφυτικές αλλοιώσεις στο πρόσθιο χείλος των σπονδυλικών 
σωμάτων, αρχόμενες από τους τελευταίους σπονδύλους της θωρακικής μοίρας 
της σπονδυλικής στήλης με μικρού βαθμού εκφυλιστικές διεργασίες (Ι) και 
βαθμιαία αυξανόμενες σε σοβαρού βαθμού (ΙΙΙ) στον Ο4 και Ο5 της οσφυϊκής 

μοίρας.  
Πρόκειται για την κλασσική περίπτωση σπονδυλαρθροπάθειας λόγω χρόνιας 
μηχανικής φόρτισης της κατ' εξοχήν καταπονούμενης στις μεγάλες κινήσεις και 
φορτίσεις οσφυϊκής μοίρας της σπονδυλικής στήλης.  Πάντως, επειδή στην 
προκειμένη περίπτωση η βιολογική ηλικία του άνδρα στον οποίο ανήκε ο 
σκελετός Σ:86 (25-35 ετών), δεν δικαιολογεί την προέλευση τόσο 
εκσεσημασμένων αλλοιώσεων εξ' αιτίας μόνο της φυσιολογικής γήρανσης των 
μεσοσπονδυλίων δίσκων, θα πρέπει να υποθέσουμε ότι στην εμφάνιση της 
νόσου συνέβαλλαν και άλλοι παράγοντες, μεταξύ των οποίων η κληρονομική 
προδιάθεση και κάποια μορφή βαριάς σωματικής επαγγελματικής 
δραστηριότητας του ατόμου. 
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Σοβαρού βαθμού οστεοφυτικές διεργασίες του Ο4 σπονδύλου λόγω εκφύλισης του 

μεσοσπονδυλίου δίσκου (συνήθης περίπτωση σπονδυλαρθροπάθειας). 

 
 
 
Συνοδά παλαιοπαθολογικά ευρήματα στον Σ:86 
 

Οδοντοπαθολογικές παρατηρήσεις 
 
Σύνολο οδόντων που βρέθηκαν: 8   (Άνω γνάθος: 8. Η κάτω γνάθος απουσιάζει). 
Μεταθανάτιες απώλειες (Post mortem): Άγνωστες, λόγω υπάρξεως τμήματος  της 

άνω γνάθου και απουσία της κάτω. 
 
Απώλειες οδόντων προθανάτιες (Ante mortem): 0 
 
 
Τερηδόνα:  
Τα πιο πάνω δόντια που ανεβρέθηκαν δεν εμφανίζουν στοιχεία τερηδονισμού. 
 
Περιοδοντίτιδα: 0 

 
Αποτριβή: 
Στους υπάρχοντες τρεις γομφίους εμφανίζεται φθορά της μασητικής επιφάνειας 
της τάξεως των  25-30 ετών (Brothwell, 1981). 
 
 
 
Εξοστώσεις 
Εντοπίζονται μικρές εξοστώσεις στην κεφαλή του αριστερού μηριαίου. (Το δεξιό 
μηριαίο απουσιάζει).  
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ΣΥΓΚΕΝΤΡΩΤΙΚΟΣ ΠΙΝΑΚΑΣ ΑΡΘΡΙΤΙΚΩΝ ΝΟΣΩΝ 
ΑΠΟ ΤΟ ΣΚΕΛΕΤΙΚΟ ΥΛΙΚΟ ΤΩΝ ΑΒΔΗΡΩΝ  

 
 
 
 

Τάφος Σκελετός Ηλικία Φύλο Είδος αρθρίτιδας 

CCX1 Σ : 2 25-35 Θ   Σπονδυλική οστεοφύτωση ΘΜΣΣ (ΙΙ) 

CCXVIII Σ : 6 20-30 Α   Σπονδυλική οστεοφύτωση ΟΜΣΣ (Ι) 

CCXVIIIα Σ : 7 50-60 Α   Σπονδυλική οστεοφύτωση ΑΜΣΣ (Ι-ΙΙ) 

CCXX Σ : 9 25-35 Θ   Σπονδυλική οστεοφύτωση ΑΜΣΣ (Ι)  
και  ΟΜΣΣ (Ι-ΙΙ) 

CLXVL Σ : 17 35-45 Α   Σπονδυλική οστεοφύτωση ΘΜΣΣ (Ι-ΙΙ) 

και ΟΜΣΣ (ΙΙ-ΙΙΙ) 

ICC Σ : 51 25-35 Θ - Εκφυλ.Αρθροπάθ. ιερολαγονίου διαρθρ. 

- Ρευματοειδής αρθρίτιδα με πολλαπλούς 

             αρθρικούς εντοπισμούς. 

CCXXXI Σ : 53 40-50 Α Σπονδυλική οστεοφύτωση ΟΜΣΣ (ΙΙ) 

XCCVII  Σ : 55 35-45 Α -Οστεοαρθρίτιδα κατ' ισχίον άρθρωσης,     

κατά γόνυ, κατ' ώμον και κεφαλής 12ης 
δεξιάς πλευράς (σπονδυλοπλευρική). 

-Μετατραυματική αρθρίτιδα μετακαρπίου 

-Αγκυλωτική σπονδυλαρθρίτιδα. 

XCCVII Σ : 56 40-50 Α  Σπονδυλική οστεοφύτωση ΟΜΣΣ (ΙΙ-ΙΙΙ) 

CCII Σ : 58 25-35 Θ -Οστεοαρθρίτιδα μετακαρποφαλαγγική 

-Σπονδυλική οστεοφύτωση ΑΜΣΣ (ΙΙ), 

ΘΜΣΣ (Ι) και ΟΜΣΣ (ΙΙΙ) 

CCII Σ : 59 25-35 Α  Σπονδυλική οστεοφύτωση ΘΜΣΣ (Ι) 

CCI Σ : 61 28-38 Α  Σπονδυλική οστεοφύτωση ΘΜΣΣ (ΙΙ-ΙΙΙ) 
και ΟΜΣΣ (ΙΙΙ) 

CCXXXII Σ : 63 25-35 Θ  Σπονδυλική οστεοφύτωση ΑΜΣΣ (Ι-ΙΙ) 

XCCIV Σ : 67 23-28 Α  Οστεοαρθρίτιδα κατ' ισχίων αρθρώσεων 

XCCIVα Σ : 68 20-30 Θ  Σπονδυλική οστεοφύτωση ΘΜΣΣ (ΙΙΙ-ΙV) 

XCC Σ : 79 25-35 Α  Οστεοαρθρ. βραχιονωλενικής διάρθρ. 

CCXXII1 Σ : 86 25-35 Α -Οστεοαρθρ. βραχιονοκερκιδικής διαρθρ. 

-Σπονδυλική οστεοφύτωση ΘΜΣΣ (Ι) 

και ΟΜΣΣ (ΙΙΙ) 
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Κ Α Τ Α Γ Μ Α Τ Α 

 
                          

 
  Κάταγμα ονομάζεται η τέλεια ή ατελής λύσης της συνέχειας του οστού. 
Η αιτία που προκαλεί το κάταγμα, συνήθως είναι, η βίαιη εφαρμογή μεγάλης 
δύναμης πάνω στο οστό, με συνέπεια να δημιουργηθεί σ' αυτό κάκωση με τη 
μορφή συμπίεσης, κάμψης, περιστροφής ή διάτμησης. 
  Σε πιο σπάνιες περιπτώσεις είναι δυνατόν να προκληθούν κατάγματα όχι από 
εξωτερική βία, αλλά από εσωτερικές παθολογικές καταστάσεις, όπως συμβαίνει 
στις μεταβολικές νόσους (συνήθως οστεοπόρωση) ή λόγω εκτεταμένης καταστρο-
φής του οστίτου ιστού από κακοήθεις νεοπλασίες (π.χ. κάταγμα του μηριαίου 

συνεπεία σαρκώματος ή μεταστατικού καρκινώματος).  
  Τα κατάγματα των οστών περιγράφονται τόσο από τα χαρακτηριστικά των 
αιτίων από τα οποία προκλήθηκαν, όσο και βάσει των ιδιαίτερων γνωρισμάτων 
της κλινικής και ακτινολογικής τους εικόνας ( Γαροφαλίδης κ.α. 1976, 
Rothschild-Martin 1993). 
  Η πρώτη κατηγορία των καταγμάτων, στην οποία περιγράφονται βάσει της 
αιτιολογικής τους προέλευσης, διαιρείται α) στα άμεσα και β) στα έμμεσα 
κατάγματα. Άμεσα, είναι εκείνα στα οποία η μηχανική δύναμη επιδρά 
κατ΄ευθείαν πάνω στο τμήμα του οστού που υπόκειται στο κάταγμα, σε 
αντίθεση με εκείνα  που επιδρά έμμεσα, όπως π.χ. στην περίπτωση πτώσεως με 
πρόσκρουση στην άκρη του χεριού και πρόκληση κατάγματος στην κεφαλή της 
κερκίδας.  
  Η δεύτερη κατηγορία των καταγμάτων, που αναφέρεται στην κλινική τους 
εικόνα,  διακρίνεται α) στα απλά ή κλειστά και, β) στα επιπλεγμένα ή 
ανοιχτά.  Απλά ή κλειστά, λέγονται εκείνα στα οποία δεν παρατηρείται λύση 
της συνέχειας του δέρματος, ενώ επιπλεγμένα ή ανοιχτά εκείνα στα οποία 
συνυπάρχει λύση της συνέχειας του δέρματος και επικοινωνία του σπασμένου 
οστού με το εξωτερικό περιβάλλον. 
  Επίσης, αναλόγως της ακτινογραφικής τους εικόνας, τα κατάγματα 
διακρίνονται α) σε τέλεια ή ολοκληρωμένα και β) σε ατελή. 
  Σαν τέλεια κατάγματα θεωρούνται εκείνα στα οποία τα τραυματισμένα άκρα 
του οστού διαχωρίζονται ολοκληρωτικά. Προκαλούνται 1ον) στην επίφυση ή 2ον) 
στη διάφυση του οστού και διακρίνονται, για την μεν πρώτη περίπτωση σε 
ενδαρθρικά και παραρθρικά, ενώ για τη δεύτερη, σε εγκάρσια, λοξά και 
σπειροειδή.  Επίσης, στην περίπτωση κατά την οποία το κάταγμα εμφανίζει 

πολλαπλές γραμμές λύσεως της οστικής συνέχειας, καλείται συντριπτικό. 
  Τέλος, ατελή κατάγματα ονομάζονται εκείνα τα οποία προκαλούν μερική λύση 
της συνέχειας του οστού με συνέπεια να εμφανίζουν ακτινολογική εικόνα όμοια 
με σπασμένου "χλωρού ξύλου". 
  Επίσης, ενδιαφέρον παρουσιάζει η διαφορική διάγνωση των προθανάτιων 
καταγμάτων από τα μεταθανάτια, καθ' ότι είναι δυνατή με βεβαιότητα μόνο 
στην περίπτωση της εμφανίσεως οστικού πώρου στη θέση του σπασμένου οστού, 
που όπως είναι γνωστό, δημιουργείται κατά τη διάρκεια της διαδικασίας της 
επούλωσης. Για όλα τα άλλα κατάγματα που συμβαίνουν γύρω από το χρόνο 
θανάτου του ατόμου, θα πρέπει να τίθεται η διάγνωση των "περιθανάτιων" 
(perimortem) καταγμάτων. (White,1991). Πάντως, είναι αξιοσημείωτο να 
επισημανθεί, ότι αρκετές φορές ένα πλήρως επουλωμένο κάταγμα μπορεί να 
μην εμφανίζει ενδεικτικά σημεία που να πιστοποιούν την προηγηθείσα λύση 
της οστικής του συνέχειας  (όπως γραμμών θραύσεως, οστικού πώρου, 
στρεβλότητας λόγω κακής ανάταξης κ.λ.π.) με συνέπεια να καθίσταται αδύνατη 
η διάγνωση ακόμα και ακτινογραφικά. 
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  Η εκτίμηση της αρτιότητας της οστικής επούλωσης εξαρτάται από πολλούς 
παράγοντες, κυρίως όμως από τη σωστή ανάταξη και ευθυγράμμιση των 
θραυσμάτων του οστού, την ακινητοποίηση των τμημάτων του, την ηλικία του 
ατόμου, την καλή διατροφή του και την επαρκή αιματική παροχή του τμήματος 
του οστού που έχει υποστεί το κάταγμα. 
  Εάν δεν συνυπάρχουν οι πιο πάνω παράγοντες και κυρίως όταν μετακινούνται 
συνεχώς οι σπασμένες επιφάνειες των οστών λόγω κακής ανάταξης, τότε αυτά τα 
κατάγματα δεν κατορθώνουν να επουλωθούν ποτέ. Στην περίπτωση αυτή, 
αναπτύσσεται στην περιοχή του κατάγματος μια νέα άρθρωση που ονομάζεται 
"ψευδάρθρωση".  
   Επίσης, στην παλαιοπαθολογία ενδιαφέρον έχουν οι κακώσεις των οστών που 
προέρχονται από κοπή ξίφους, διάτρηση βέλους ή ακοντίου, και οι οποίες 

αποτελούν ειδικές κατηγορίες καταγμάτων που αναλόγως της μορφολογίας 
τους, θα πρέπει να γίνεται με προσοχή η διαφορική τους διάγνωση 
(White,1991). 
  Είναι γεγονός ότι η μελέτη των καταγμάτων ενός πληθυσμού μπορεί να οδηγή-
σει σε χρήσιμα για την ανθρωπολογία και την αρχαιολογία συμπεράσματα γύρω 
από τη συμπεριφορά και τον τρόπο ζωής αυτών των ατόμων. Για παράδειγμα, ο 
Lovejoy και ο Heiple (1981), μελέτησαν τα σκελετικά ευρήματα ενός αρχαίου 
εγχώριου αμερικανικού πληθυσμού, με το όνομα Libben, και βρήκαν ότι ο 
βαθμός του κατώτερου ορίου καταγμάτων, εθεωρείτο υψηλός σε σχέση με άλλες 
ομάδες. Επίσης, τα αποτελέσματα αυτών των αναλύσεων, υποδηλώνουν ότι ο 
δείκτης καταγμάτων εμφάνιζε υψηλότερες τιμές μεταξύ των ηλικιών 10-25 ετών 
και κατόπιν άνω των 45 ετών, ενώ γενικά, συμπεραίνεται από τον τρόπο 
θεραπείας των καταγμάτων, ότι η φροντίδα των ασθενών θα πρέπει να ήταν 
αρκετά ικανοποιητική. 
  Επίσης, ο Garraway και οι συνεργάτες του (1979), σε μια καταμέτρηση του 
1976 στις Η.Π.Α., διαπίστωσαν 6.438.000 ανθρώπινα κατάγματα, αριθμό που 
αντιπροσώπευε το 9,3% επί του συνόλου των κακώσεων. Από αυτές τις 
μετρήσεις συμπέραναν ότι σε κάθε 100.000 κατοίκους αντιστοιχούσαν 1.596 
κατάγματα εκ των οποίων το 3% περιελάμβανε πολυοστικά κατάγματα, δηλαδή 
περισσότερα του ενός οστά. Στη μελέτη τους επισημαίνουν ακόμα, ότι ενώ τα 
μετακαρπικά και φαλαγγικά κατάγματα εμφάνιζαν μια ελαφρά υπερίσχυση επί 
των ανδρών, σε όλες τις άλλες περιπτώσεις η θέση και η ποικιλία των 
καταγμάτων ήταν ανεξάρτητη του φύλου. Επίσης, η στατιστική ανάλυση των 
δεδομένων σύμφωνα με την ηλικία και το φύλο, αποκάλυψε ότι τα κατάγματα 
στα ψηλότερα τμήματα του σώματος (π.χ. χέρια, πλευρές, κρανίο), 

προκαλούντο συχνότερα στους νεαρούς άνδρες (κάτω των 25 ετών), ενώ στις 
γυναίκες εμφανιζόταν αύξηση της συχνότητας μεταξύ των ηλικιών 10-20 ετών 
και κατόπιν μετά την ηλικία των 45 ετών. Τα χαμηλότερα κατάγματα (π.χ. 
πόδια, λεκάνη), παρουσίαζαν αυξημένη συχνότητα, ειδικά στους άνδρες, μεταξύ 
της ηλικίας 10-25 ετών, ενώ η αναλογία αυτή εμφάνιζε σημαντική αύξηση μετά 
την ηλικία των 70 ετών για τους άνδρες και 50 ετών για τις γυναίκες. 
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ΔΙΑΙΡΕΣΗ  ΤΩΝ  ΚΑΤΑΓΜΑΤΩΝ 
 

 
Βάσει της αιτιολογικής τους προέλευσης 

 

 
΄Α μ ε σ α 
 

΄Ε μ μ ε σ α 

 
Λόγω  κάμψεως 
 

Λόγω  στροφής 

 

Λόγω  συμπιέσεως 
 

Λόγω  αποσπάσεως 
 

Π α θ ο λ ο γ ι κ ά 

 
Λόγω  οστικής  νόσου 
 
Αυτόματα 
 

 
Βάσει  της  κλινικής  τους  εικόνας 

 

 
Α π λ ά   ή   κ λ ε ι σ τ ά 
 
Ε π ι π λ ε γ μ έ ν α   ή   α ν ο ι χ τ ά 
 

 
Βάσει  της  ακτινογραφικής τους  εικόνας 

 

Τ έ λ ε ι α 

Από τη διάφυση 

 
Εγκάρσια 
 

Λοξά 

 

Σπειροειδή 
 

Από την επίφυση 

 
Ενδαρθρικά 
 

Παραρθρικά 
 

 
Α τ ε λ ή 
 

 

Σ υ ν τ ρ ι π τ ι κ ά 
 
(Κατά προσαρμογή από Γαροφαλίδης Θ. κ.α. 1976)  
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ΚΑΤΑΓΜΑΤΑ ΣΤΟ ΣΚΕΛΕΤΙΚΟ ΥΛΙΚΟ ΤΩΝ ΑΒΔΗΡΩΝ 
 
 
 
Περιπτώσεις καταγμάτων στον Σ: 55 ( Ι ) 
 
 
Τ ά φ ο ς : XCCVII  
Σ κ ε λ ε τ ό ς : Σ. 55 ( Ι ) 
 
Η λ ι κ ί α : 35-45 ετών 

Προσδιορισμός της ηλικίας : 
                  α) Βάσει των οδοντικών στοιχείων της άνω και κάτω γνάθου  
                  1ον) Φέρει  3ο γομφίο (σωφρονιστήρα)  και επομένως κατά 

Brothwell 1972, Buikstra-Ubelaker 1994, η ηλικία του 
υπολογίζεται μεγαλύτερη των 21 ετών.  

                  2ον) Η αποτριβή των δοντιών του βρίσκεται, κατά Brothwell 1981, 
στην κλίμακα των 35-45 ετών. 

                  β) Βάσει των κρανιακών ραφών : Εμφανίζει πλήρη συνοστέωση της 
οβελιαίας ραφής (20-60 ετών) και της λαβδοειδούς (25-70 ετών) 
κατά Acsàdi-Nemeskevi, 1970. Όμως, θα πρέπει να επισημανθεί 
ότι ο βαθμός συνοστέωσης των κρανιακών ραφών του Σ:55 πιθανόν 
να έχει επηρεαστεί από τη συνυπάρχουσα αναιμία του ατόμου, και 
εξ' αιτίας τούτου οστεοπορωτική διεργασία των οστών του κρανίου, 
με συνέπεια να κλονίζεται η αξιοπιστία των συγκεκριμένων 
μετρήσεων. 

                  γ) Βάσει του βαθμού συνοστέωσης του ιερού οστού: Εμφανίζει 
ολοκληρωμένη συνοστέωση με συνέπεια η ηλικία του ατόμου κατά 
McKern - Stewart (1957), να θεωρείται μεγαλύτερη των 30 ετών. 

 
Φ ύ λ ο :     Άρρεν. 
Προσδιορισμός του φύλου : 
                  Βάσει της ισχιακής εντομής και γενικότερα της λεκάνης, καθώς και 

των χαρακτηριστικών μορφολογικών στοιχείων του κρανίου, τα 
οποία εμφανίζουν τυπική εικόνα ανδρικού φύλου. 

 

Π ε ρ ι γ ρ α φ ή   τ ο υ   σ κ ε λ ε τ ι κ ο ύ   υ λ ι κ ο ύ   τ ο υ   Σ : 5 5 
                  Κρανίο: Πλήρες, μαζί με την άνω και κάτω γνάθο (Cranium). 
                  Σπόνδυλοι: Ολόκληρη η σπονδυλική στήλη με το ιερό οστό. 
                  Ωμοπλάτες: Δεξιά και Αριστερή. Ανώνυμα οστά: Δεξιό και Αριστερό. 
                  Βραχιόνια: Δεξιό και Αριστερό. Κερκίδες: Δεξιά και  Αριστερή. 
                  Ωλένες: Δεξιά και Αριστερή. Φάλαγγες δακτύλων άνω άκρων: 14 
                  Κλείδες: Δεξιά και Αριστερή. Πλευρές: (τμήματα). Μηριαία: Δεξ., 

Αρ. Κνήμες: Δεξιά και Αριστερή. Περόνη: Αριστερή. Πτέρνες: Δεξιά 
και Αριστερή (μαζί με τα υπόλοιπα οστά του ταρσού). Μετατάρσια.  
Φάλαγγες δακτύλων κάτω άκρων: 8 

                    Σημείωση: Στον τάφο XCCVII ανεβρέθηκαν μαζί με το σκελετικό υλικό του Σ:55 

και τμήματα από σκουλαρίκια που προφανώς ανήκαν στο πιο πάνω άτομο. 
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Π ε ρ ι γ ρ α φ ή   τ ω ν    κ α τ α γ μ ά τ ω ν 
 
α) Κάταγμα δεξιάς Κνήμης 
                 Θέση:Κάτω τριτημόριο της κνήμης.                                              

Ταξινόμηση: Τέλειο κάταγμα της διάφυσης, λοξού  ή σπειροειδές 
τύπου 

 
                  Πιθανά αίτια που το προκάλεσαν: 1ον) Λόγω βιαίας στροφής της 

κνήμης (έμμεση αιτία).  2ον) Πιθανώς, λόγω της συνυπάρχουσας 
οστεοπόρωσης, η οποία θα πρέπει να συνέβαλε κατά ένα βαθμό, 
στην πρόκληση του κατάγματος. (Παθολογικό κάταγμα από οστική 
νόσο). 

                 Πώρωση του κατάγματος: Από την εικόνα που εμφανίζει η δεξιά 
κνήμη συμπεραίνεται ότι στο άτομο είχε εφαρμοστεί κακή ανάταξη 
με πλημμελή ακινητοποίηση, η οποία  ως εκ τούτου, οδήγησε στη 
στρεβλή συγκόλληση των οστών εν είδη παράλληλης μετατόπισης 
(μικρή εφίππευση).  

 
Παρατηρήσεις: Τα κατάγματα της κνήμης θεωρούνται από τα περισσότερο 
συχνά και προκαλούνται από δυνάμεις γωνιώσεως ή στρέψεως. Στην περίπτωση 
επενέργειας δυνάμεως γωνιώσεως, τα οστά της κνήμης και τις περισσότερες 
φορές μαζί και της περόνης, σπάνε συνήθως εγκάρσια ή ελαφρώς λοξά, ενώ 
κατά την επενέργεια δυνάμεως στρέψεως σπάνε σπειροειδώς και σε διαφορετικό 
ύψος πάνω στην κνήμη. 
  Τα σπειροειδή και λοξά κατάγματα, παρ' όλο που ανατάσσονται εύκολα, 
δύσκολα συγκρατούνται στη θέση τους λόγω στροφής των σπασμένων άκρων. 
Αυτό έχει σαν συνέπεια τη διακοπή της επαφής των οστικών επιφανειών τους 
και επομένως την αργή και στρεβλή συγκόλληση (παράλληλη μετατόπιση των 
οστών) ή στην χειρότερη περίπτωση τη δημιουργία ψευδάρθρωσης. 
 
Συμπέρασμα. 
  Στην περίπτωση της γυναίκας του Σ:55 φαίνεται ότι προκλήθηκε κάταγμα της 
δεξιάς κνήμης λόγω βίαιης δύναμης στρέψεως (συνεπικουρούμενη και από την 
υπάρχουσα οστεοπόρωση) , το οποίο στη συνέχεια δεν ανατάχθηκε σωστά εξ' 
αιτίας πλημμελούς ακινητοποίησης, με συνέπεια την παράλληλη μετατόπιση 
των οστών και μείωση του μήκους της κνήμης. Η ανώμαλη αυτή οστική 
πώρωση, δημιούργησε στο άτομο αλλαγή του άξονος στηρίξεως, ασταθή βάδιση 

και επιβάρυνση της δεξιάς κατά γόνυ και κατ' ισχίον άρθρωσης που οδήγησαν 
στη δημιουργία έντονης αρθρίτιδας. Ακριβώς, αυτή θα πρέπει να είναι και η 
αιτία που παρατηρούνται στις επιφάνειες των πιο πάνω αρθρώσεων του Σ:55 
έντονες οστεοφυτικές διεργασίες.   
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Κάταγμα κάτω τριτημορίου δεξιάς κνήμης του Σ:55 λόγω βιαίας στροφής του οστού και 

συνυπάρχουσας οστεοπόρωσης. Από την πιο πάνω εικόνα είναι εμφανής, επίσης, η 
στρεβλή συγκόλληση του οστού λόγω πλημμελούς ανάταξης και ακινητοποίησης της 

κνήμης κατά την περίοδο της πώρωσης.   

 

β) Κάταγμα 1ου Μετακαρπίου Δεξιάς χειρός 
                    
                  Θέση: Διάφυση 1ου Μετακαρπίου 
                 Ταξινόμηση του κατάγματος: Συντριπτικό. 

                     Πώρωση του κατάγματος: Πλημμελής ανάταξη και στρεβλή          
συγκόλληση. 

 

 
 
Πρώτο μετακάρπιο δεξιάς χειρός του Σ:55 με έκδηλη εικόνα συντριπτικού κατάγματος 

στη διάφυση και στρεβλής του συγκόλλησης. 

 

 
 
 
γ) Κάταγμα-εξάρθρημα 1ου Μετακαρπίου Αριστεράς χειρός 
        
                  Θέση: Βάση 1ου Μετακαρπίου  (επί της αρθρώσεως). 
                 Ταξινόμηση του κατάγματος: Συντριπτικό (Bennett). 
                  Πώρωση του κατάγματος: Αυτόνομη συγκόλληση θραυσμάτων.  

Εμφάνιση μετατραυματικής αρθρίτιδας. 
 
Σημείωση:  Συνηθέστερη αιτία  της  μετατραυματικής  αρθρίτιδας  θεωρείται  το  παραμελημένο  
ενδαρθρικό κάταγμα, όπως προφανώς θα πρέπει να συνέβη και στην πιο πάνω περίπτωση. 
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Πρώτο μετακάρπιο αριστεράς χειρός του Σ:55 που εμφανίζει στοιχεία μετατραυματικής 

αρθρίτιδας σαν αποτέλεσμα συντριπτικού ενδαρθρικού κατάγματος στη βάση του. 

 

 
 
Σ υ ν ο δ ά   π α λ α ι ο π α θ ο λ ο γ ι κ ά   ε υ ρ ή μ α τ α   σ τ ο ν   Σ: 55 
 
Οδοντοπαθολογικές παρατηρήσεις 
 
Σύνολο οδόντων που ανεβρέθηκαν: 9 ( Α.Γ. 3 και Κ.Γ. 6) 
Μεταθανάτιες (Post mortem) απώλειες: 13 (Α.Γ. 7 και Κ.Γ. 6) 
 
Απώλειες οδόντων προθανάτιες (ante mortem) 
Άνω Γνάθος: RP2, RM1, RM2, RM3, LM2, LM3 
Κάτω Γνάθος: RI1, LI1, (πρόσφατες απώλειες), LM1, LM2 
 
Τερηδόνα 
Άνω Γνάθος: RI2, (III) 
Κάτω Γνάθος: RM1, (III),  RM2, (I),  LP1, (I) 
 
Περιοδοντίτιδα 
Άνω Γνάθος:  (ΙΙΙ) Σοβαρού βαθμού (οριζόντια). 
Κάτω Γνάθος: (ΙΙΙ) Σοβαρού βαθμού (οριζόντια) και RM1, (κάθετη). 

 
Οδοντικά αποστήματα 
Κάτω Γνάθος: RM1, RI2, RC 
 
Αναιμία  
Το κρανίο εμφανίζει οστεοπορωτικές διεργασίες, ειδικά στην περιοχή του 
ινιακού, που συνηγορούν στη διάγνωση αναιμίας. 
 
Σκολίωση του ρινικού διαφράγματος 
 
Αρθρίτιδα 
Διαπιστώθηκαν στοιχεία οστεοαρθρίτιδας α) Στην κοτύλη του δεξιού ανώνυμου 
οστού, β)  Στην κατά γόνυ άρθρωση, γ)  Στην κεφαλή του δεξιού βραχιονίου,  
δ)Στην επίφυση (βάση) του 1ου μετακαρπίου αριστ. χειρός (μετατραυματική αρ-
θρίτις), και ε) Στην κεφαλή της 12ης δεξιάς (νόθας), πλευράς.  
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Σπονδυλαρθρίτιδα αγκυλοποιητική 
Σημειώνονται σοβαρού βαθμού οστεοφυτικές διεργασίες από τον 6ο έως και τον 
12ο σπόνδυλο της θωρακικής μοίρας της σπονδυλικής στήλης, βαθμιαίως 
ελαττούμενες μέχρι και τον 5ο σπόνδυλο της οσφυϊκής μοίρας. Ο 7ος έως και 9ος 
θωρακικός σπόνδυλος εμφανίζουν στοιχεία αγκυλοποίησης με συνέπεια το 
άτομο εν ζωή να παρουσίαζε έντονη σκολίωση της σπονδυλικής στήλης. 
 
Οστεοπόρωση 
Ο σκελετός εμφανίζει σημεία οστεοπόρωσης, τα οποία παρουσιάζονται πιο 
έντονα στα ανώνυμα οστά, τις ωμοπλάτες και το κρανίο. 
 
Εξοστώσεις 

Εμφανίζονται ευμεγέθεις εξοστώσεις σε αμφότερες τις πτέρνες, στη θέση 
πρόσφυσης του αχιλλείου τένοντος. ( Όπως είναι γνωστό, το μέγεθος των  
εξοστώσεων στη συγκεκριμένη θέση, υποδεικνύει την  καταπόνηση των 
σύστοιχων μυών από την έντονη βάδιση). 
 
 
 
 
Περίπτωση κατάγματος στον Σ: 56 
 
 
Τ ά φ ο ς : XCCVII 
Σ κ ε λ ε τ ό ς : Σ. 56 
 
Η λ ι κ ί α : 40-50 ετών 
Προσδιορισμός της ηλικίας:   
                 α) Βάσει των οδοντικών στοιχείων της άνω και κάτω γνάθου. 
                 1ον) Φέρει 3ο γομφίο και επομένως κατά Brothwell 1972, Buikstra-

Ubelaker 1994, η ηλικία του υπολογίζεται μεγαλύτερη των 21 
ετών.                                                                                                                                 

                  2ον) Η οδοντική του αποτριβή βρίσκεται, κατά Brothwell 1981, 
στην κλίμακα των 35-40 ετών. 

                  β) Βάσει του βαθμού συνοστέωσης των κρανιακών ραφών η ηλικία 
του ατόμου υπολογίζεται περίπου 40-50 ετών. 

                  γ) Βάσει του βαθμού συνοστέωσης του ιερού οστού, η ηλικία του 

υπολογίζεται μεγαλύτερη των 30 ετών.   
 
Φ ύ λ ο :     Άρρεν. 
Προσδιορισμός του φύλου: 
                  Βάσει των μορφολογικών στοιχείων της λεκάνης σε συνδυασμό με 

αυτών του κρανίου και ιδιαίτερα της κάτω γνάθου. 
 
Π ε ρ ι γ ρ α φ ή   τ ο υ   σ κ ε λ ε τ ι κ ο ύ   υ λ ι κ ο ύ   τ ο υ   Σ : 5 6  
                  Κρανίο: Πλήρες, μαζί με την άνω και κάτω γνάθο (Cranium). 
                  Σπόνδυλοι: Ολόκληρη η σπονδυλική στήλη με το ιερό οστό. 
                  Ωμοπλάτες: Δεξιά και Αριστερή. Ανώνυμα οστά: Δεξιό και Αριστερό.  
                  Βραχιόνια: Δεξιό και Αριστερό. Κερκίδες: Δεξιά και Αριστερή.  
                  Ωλένες: Δεξιά και Αριστερή. Κλείδες: Δεξιά και Αριστερή. Πλευρές: 

Δεξιές και Αριστερές (σε τμήματα). Στέρνο. Μηριαία: Δεξιό και 
Αριστερό. Κνήμες: Δεξιά και Αριστερή. Περόνες: Δεξ. και Αριστερή. 
Επιγονατίδες:  Δεξιά και Αριστερή.  Πτέρνες:  Δεξιά και Αριστερή,  
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(καθώς και τα υπόλοιπα οστά του ταρσού). Μετατάρσια:  Δεξιά και Αριστερά. 

Φάλαγγες δακτύλων κάτω άκρων: Δεξιές και Αριστερές. 
 
Π ε ρ ι γ ρ α φ ή   τ ω ν   κ α τ α γ μ ά τ ω ν 
 
Κατάγματα δύο αριστερών πλευρών (πιθανόν 3ης και 4ης πλευράς). 
                  Θέση: Και τα δύο κατάγματα έγιναν στο σώμα του πρόσθιου ή 

στερνικού τμήματος των πλευρών (πλησίον των πλευρικών χόνδρων) 
Ταξινόμηση: Τέλεια κατάγματα, του σώματος των πλευρών, 
εγκάρσιου έως λοξού τύπου. 

                 Πιθανή αιτία που τα προκάλεσε: Άμεση, βίαιη εφαρμογή 
δυνάμεως επί του αριστερού πρόσθιου θωρακικού τοιχώματος. 

                 Πώρωση του κατάγματος: Οι πλευρές με τα κατάγματα 
εμφανίζουν εικόνα βραδείας πώρωσης με στρεβλή συγκόλληση της 
4ης πλευράς και έντονα στοιχεία οστεογένεσης στα μεταξύ των 
καταγμάτων μεσοπλεύρια διαστήματα, απότοκα της φλεγμονώδους 
διεργασίας πιθανόν λόγω ενδοθωρακικής επιμόλυνσης.  

 
 
 
Παρατηρήσεις: Τα κατάγματα των πλευρών προκαλούνται κυρίως, ύστερα από 
εφαρμογή βιαίας μηχανικής δύναμης επί του θωρακικού τοιχώματος.   
Τις περισσότερες φορές δεν χρειάζονται ανάταξη, ενώ γενικά, η πρόγνωσή τους 
θεωρείται καλή αφού η πώρωση επέρχεται σε διάστημα 4-6 εβδομάδων, χωρίς 
καμιά ειδική θεραπεία (Γαροφαλίδης κ.α. 1976). 
  Παρ' όλα αυτά, θα πρέπει να σημειωθεί, ότι τα κατάγματα των πλευρών 
δημιουργούν εντονότατο θωρακικό άλγος, ιδίως κατά τη διάρκεια των 
αναπνευστικών κινήσεων, με συνέπεια, αν δεν αντιμετωπιστούν με τα 
κατάλληλα αναλγητικά να προκαλούν προβλήματα υποαερισμού των 
πνευμόνων. 
 
Συμπέρασμα. 
  Στην περίπτωση του ενήλικου άνδρα του Σ: 56, πιθανολογείται ότι 
προκλήθηκε κάταγμα των δύο αριστερών πλευρών του, λόγω κάποιου ατυχούς      
συμβάντος (π.χ. πλήγμα ή πρόσκρουση από πτώση) που είχε σαν συνέπεια την 
κατά βίαιο τρόπο, εφαρμογή μηχανικής δύναμης στο πρόσθιο αριστερό 
θωρακικό του τοίχωμα.  

  Τα κατάγματα φαίνεται ότι οδήγησαν αμέσως σε λύση της συνέχειας του 
δέρματος και σε ενδοθωρακικές κακώσεις των μαλακών μορίων, οι οποίες στη 
συνέχεια επιπλέχθηκαν με επιλοιμώξεις και φλεγμονώδεις διεργασίες που είχαν 
σαν συνέπεια τη δημιουργία ευμεγέθους νεόπλαστου οστίτου ιστού γύρω από 
τις κακώσεις των πλευρών αλλά και των μεσοπλευρίων διαστημάτων τους. Η 
μακρά διάρκεια της πώρωσης, η χρονιότητα των φλεγμονωδών στοιχείων, η 
πιθανή αποστηματοποίηση και το έντονο πλευριτικό άλγος, δημιούργησαν στο 
άτομο συνήθειες στάσεως του σώματός του σε ανταλγική θέση ανακούφισης, με 
συνέπεια να εμφανίζονται οι κλείδες του, στο σκελετικό υλικό που εξετάστηκε, 
τελείως ασύμμετρες ενώ η σπονδυλική του στήλη να παρουσιάζει σημεία 
σκολίωσης.  
  Η αιτία θανάτου του ατόμου δεν είναι γνωστή, αν και πιθανολογείται ότι θα 
μπορούσε να είχε προκληθεί από κάποια επιπλοκή των καταγμάτων του. Παρ' 
όλα αυτά  είναι βέβαιο, ότι ο άνδρας αυτός μετά το ατύχημά του και καθ' όλη 
τη διάρκεια της μακράς νόσου του, θα πρέπει να είχε καθηλωθεί υποφέροντας 
από τα έντονα συμπτώματα άλγους και δυσκαμψίας του κορμού του. 
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                             1                                                        2 
 
1 και 2 - Κατάγματα 3ης και 4ης αριστ. πλευράς του Σ:56 λόγω βιαίας εφαρμογής 

δυνάμεως επί του αριστερού πρόσθιου θωρακικού τοιχώματος. Παρατηρείται στρεβλή 

συγκόλληση της 4ης πλευράς με έντονα στοιχεία οστεογένεσης σαν αποτέλεσμα μακράς 

φλεγμονώδους διεργασίας, ίσως από ενδοθωρακική επιμόλυνση. 

 

Σ υ ν ο δ ά   π α λ α ι ο π α θ ο λ ο γ ι κ ά   ε υ ρ ή μ α τ α   σ τ ο ν   Σ: 56 
 
Οδοντοπαθολογικές  παρατηρήσεις 
 
Σύνολο οδόντων που ανεβρέθηκαν: 16 (Α.Γ. 5 και Κ.Γ. 11) 
Μεταθανάτιες (Post mortem) απώλειες: 13 (Α.Γ. 7 και Κ.Γ. 2) 
 
Απώλειες οδόντων προθανάτιες (Ante mortem) 
Άνω Γνάθος: RP1, RP2, RM1, RM2 
Κάτω Γνάθος: RM3, LM1, LM2 

 

Τερηδόνα 
Άνω Γνάθος: RI2 (I),  RC (III) 
Κάτω Γνάθος: LM3 (II) 
 
Περιοδοντίτιδα 
Άνω Γνάθος: (ΙΙΙ) Σοβαρού βαθμού (οριζόντια). 
Κάτω Γνάθος: (ΙΙΙ) Σοβαρού βαθμού (οριζόντια). 
 
 
Σπονδυλαρθροπάθεια 

Πρόκειται για εκφυλιστικής μορφής αρθροπάθεια των σπονδύλων της 
σπονδυλικής στήλης ( δισκαρθροπάθεια).  
Στην προκειμένη περίπτωση παρατηρούνται σημαντικού μεγέθους οστεοφυτικές 
επεξεργασίες στην οσφυϊκή μοίρα της σπονδυλικής στήλης, αρχόμενες από τον 
2ο σπόνδυλο με μεσαίου βαθμού αλλοιώσεις (Νο ΙΙ), στη συνέχεια στον 3ο με 
σοβαρού βαθμού (Νο ΙΙΙ) και καταλήγοντας στον 4ο και 5ο με μικρού βαθμού 
(Νο Ι). 
 
Ασυμμετρία  κλειδών 
Οι κλείδες, συγκρινόμενες μεταξύ τους εμφανίζουν ασυμμετρία τόσο ως προς 
την καμπυλότητα της έσω ή μείζονος πλευράς τους, όσο και ως προς το μέγιστο 
μήκος τους. Υπάρχουν βάσιμες ενδείξεις ότι αυτή η ασυμμετρία προήλθε σαν 
αποτέλεσμα της μακροχρόνιας ανταλγικής θέσης που συνήθιζε να παίρνει το 
άτομο (μονόπλευρα), για να ανακουφιστεί από το ισχυρό άλγος των καταγμάτων 
των πλευρών του. 
 



 213 

 

 
 
Ασυμμετρία κλειδών στον Σ:56 η οποία πιθανόν προήλθε λόγω της μακροχρόνιας 
μονόπλευρης ανταλγικής θέσης που έπαιρνε το άτομο προκειμένου να ανακουφιστεί 

από το ισχυρό πλευριτικό άλγος των καταγμάτων του. 

 

Αποστηματοποίηση της 4ης ή 5ης δεξιάς πλευράς 
Η 4η ή πιθανότερα η 5η δεξιά πλευρά, εμφανίζει ιδιόμορφη προθανάτια διάτρη-
ση ωοειδούς σχήματος η οποία φαίνεται ότι προήλθε από μετατραυματική 
αποστηματοποίηση του οστού. (Εικόνα 1 και 2 ). 
 

       
                             1                                                        2 
 
 
 
Εξοστώσεις 
Σε αμφότερες τις πτέρνες, στη θέση πρόσφυσης του αχιλλείου τένοντος  
εμφανίζονται μετρίου μεγέθους εξοστώσεις, οι οποίες, όπως ήδη έχει αναφερθεί, 
υποδεικνύουν τον βαθμό καταπόνησης των σύστοιχων μυών κατά τη βάδιση. 
 
 
 
 
 
 
Περιπτώσεις  καταγμάτων στον  Σ: 58 
 
Τ ά φ ο ς : CCII 
Σ κ ε λ ε τ ό ς : Σ. 58 
 
Η λ ι κ ί α : 25-35 ετών 
Φ ύ λ ο : θήλυ  
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Σημείωση: Ο σκελετός Σ:58, αλλά και ο επόμενος Σ:59, λόγω του σημαντικού 
ιατροδικαστικού ενδιαφέροντος που παρουσιάζουν περιγράφονται λεπτομερώς σε 

ιδιαίτερο κεφάλαιο με τίτλο "Περίπτωση εγκληματολογικού ενδιαφέροντος του τάφου 

CCII". 

 
Π ε ρ ι γ ρ α φ ή  τ ω ν   κ α τ α γ μ ά τ ω ν 
 
α) Εγκάρσιο τέλειο κάταγμα στη διάφυση και των δύο μηρών, σε απόσταση 
περίπου 10 εκατοστών από το πέρας της κεφαλής του μηριαίου, αμφοτε-
ροπλεύρως, μη επουλωμένο. Η μορφή αυτή των καταγμάτων οδηγεί στο 
συμπέρασμα του προθανάτιου ακρωτηριασμού, σχεδόν από το ριζομήριο των 
κάτω άκρων αυτής της γυναίκας, που θα πρέπει να είχε σαν σκοπό την 

παραδειγματική τιμωρία της από κάποια αιτία και την ταυτόχρονη βιαία 
θανάτωσή της. (Η απουσία στοιχείων πώρωσης στα ακρωτηριασμένα μέλη 
συνηγορεί στην πιο πάνω άποψη). (Εικόνα 1 και 2). 
 

         
                             1                                                        2 
1 και 2 - Αμφοτερόπλευρα κατάγματα μηρών στον Σ:58 λόγω προθανάτιου, ποινικής 

μορφής,  ακρωτηριασμού του ατόμου.  

 

 
β)  Κάταγμα των ρινικών οστών, μη επουλωμένο, που συμβάλλει και αυτό στην 
υπόθεση της θανάτωσης του ατόμου συγχρόνως με τον ακρωτηριασμό. 
γ)  Κάταγμα στη μεσότητα της αριστερής 7ης πλευράς, (επουλωμένο). 
δ)  Κάταγμα της δεξιάς 8ης πλευράς στην περιοχή του πρώτου τριτημορίου του 
οπίσθιου ή σπονδυλικού τμήματος, (επουλωμένο). 
ε)  Κάταγμα της αριστερής κερκίδας και ωλένης, στην περιοχή της  διάφυσης, 
τέσσερα εκατοστά πριν την πηχεοκαρπική άρθρωση. Το διπλό αυτό κάταγμα, 

λόγω πλημμελούς ανάταξης δεν κατόρθωσε να πωρωθεί ομαλά, με συνέπεια την 
ανάπτυξη ψευδάρθρωσης μεταξύ κερκίδας και ωλένης.  (Εικόνα 3 και 4). 
 

        
3 4 
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στ) Κάταγμα αριστερής κλείδας με στρεβλή συγκόλληση. (Εικόνα 5 και 6). 
 

        
                             5                                                       6 
 
 
 
 
 
 
Περίπτωση κατάγματος στον Σ: 59 
 
 
Τ ά φ ο ς : CCII 
Σ κ ε λ ε τ ό ς : Σ. 59 
 
Η λ ι κ ί α : 25-35 ετών 
Φ ύ λ ο : Άρρεν 
 
Π ε ρ ι γ ρ α φ ή   τ ο υ    κ α τ ά γ μ α τ ο ς 
 
Πρόκειται για τέλειο συντριπτικό κάταγμα του σώματος του 3ου αυχενικού 
σπονδύλου, το οποίο πιθανολογείται ότι προκλήθηκε από τέμνον όργανο κατά 
τη διαδικασία αποκεφαλισμού του ατόμου. (Εικόνα 1 και 2). 
 

        
                             1                                                        2 
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Συγκεντρωτικός πίνακας καταγμάτων  
επί συνόλου 91 σκελετών 

 
 

  Τάφος Σκελετός Ηλικία Φύλο          Θέση κατάγματος 

 

 XCCVII 

 

  Σ: 55 

 

35-45 

    

   Α 

 Δεξιά κνήμη 

1ο Μετακάρπιο δεξιάς χειρός 
1ο Μετακάρπιο αριστ. χειρός 

 XCCVII   Σ: 56 40-50    Α 3ης και 4ης αριστερής πλευράς 

 
 
  
 CCII 

   
 
 
  Σ: 58 

 
 
 
25-35 

 
 
 

Θ 

Δεξ. και Αρ. μηρός (ακρωτηριασμός) 
Ρινικά οστά 
7η αριστερή πλευρά 
8η δεξιά πλευρά 
Αριστερή κερκίδα 
              Ψευδάρθρωση μεταξύ τους 

Αριστερή ωλένη 
Αριστερή κλείδα 

 CCII   Σ: 59 25-35    Α 3ος Αυχενικός σπόνδυλος  
     λόγω αποκεφαλισμού 
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Α Ν Α Ι Μ Ι Ε Σ 
 
 
 
 
 

   Στοιχεία παθολογικής φυσιολογίας 
 
   Αναιμία (anemia) είναι η νόσος που προκύπτει από την ελάττωση κάτω των 
φυσιολογικών ορίων, του αριθμού των ερυθρών αιμοσφαιρίων ή της 
περιεκτικότητάς τους σε αιμοσφαιρίνη ή συνηθέστερα και των δύο μαζί (Αγγελό-

πουλος, 1971). 
   Η αναιμία θεωρείται πάντοτε κύριο ή δευτερεύον χαρακτηριστικό μιας 
υποκείμενης συγγενούς κατάστασης ή επίκτητης νόσου.  Υπάρχουν πολλά είδη 
αναιμίας.  Όμως, παρόλο που οι κλινικές τους εκδηλώσεις είναι βασικά οι 
ίδιες, πρέπει να διακρίνονται μεταξύ τους επειδή διαφέρει η αιτιολογία τους. 
   Είναι γνωστό ότι, τα ερυθρά αιμοσφαίρια στα ενήλικα άτομα παράγονται στο 
μυελό των οστών (κρανίου, σπονδυλικής στήλης, πλευρών, στέρνου, λαγονίων). 
Σε ένα υγιές άτομο, η παραγωγή των ερυθρών αιμοσφαιρίων (ερυθροποίηση) 
βρίσκεται σε ισορροπία με την καταστροφή τους, έτσι που τα επίπεδα των 
ερυθρών αιμοσφαιρίων και της αιμοσφαιρίνης να παραμένουν σταθερά στο 
αίμα.  Η κυκλοφορία του αίματος γίνεται μέσα σ' ένα κλειστό αγγειακό 
σύστημα από το οποίο δεν υπάρχει καμιά απώλεια, εκτός από εκείνη που 
επισυμβαίνει φυσιολογικά κατά την εμμηνορρυσία.  
   Αναιμία προκαλείται όταν: 
1) Η παραγωγή των ερυθρών αιμοσφαιρίων και της  αιμοσφαιρίνης  καθυστερεί  

σε σχέση με τον φυσιολογικό ρυθμό της καταστροφής τους. 
2) Η καταστροφή υπερβαίνει κατά πολύ την παραγωγή και, 
3) Υπάρχει απώλεια αίματος. 
 
   Ο μυελός των οστών φυσιολογικά είναι ικανός να αυξήσει την παραγωγή 
μέχρι 6 έως 8 φορές, αυξάνοντας την ταχύτητα ωριμάνσεως από τα αρχέγονα 
κύτταρα. Επομένως, αναιμία προκαλείται όταν η λεπτή ισορροπία μεταξύ 
παραγωγής, καταστροφής και φυσιολογικής απώλειας αίματος διαταράσσεται, η 
δε ερυθροποίηση δεν επιταχύνεται σε βαθμό ικανό να αποκαταστήσει τις 
φυσιολογικές τιμές του αίματος. 

 
 
 
   Ταξινόμηση των αναιμιών 
 
   Έχουν προταθεί αρκετοί τρόποι ταξινόμησης των αναιμιών από διάφορους 
συγγραφείς, χωρίς όμως να ικανοποιούν πλήρως.  Συνήθως, προτιμάται η ταξι-
νόμησής τους είτε βάσει της αιτίας που την προκαλεί (αιτιολογική ταξινόμηση), 
είτε βάσει των μορφολογικών χαρακτηριστικών που εμφανίζει, (μορφολογική 
ταξινόμηση). 
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ΑΙΤΙΟΛΟΓΙΚΗ ΤΑΞΙΝΟΜΗΣΗ ΤΩΝ ΑΝΑΙΜΙΩΝ 
 
 
1) Υπερβολική καταστροφή ή απώλεια ερυθρών αιμοσφαιρίων. 

 α)  Μεθαιμορραγικές αναιμίες. 
 β)  Αιμολυτικές αναιμίες. (βλ. ιδιαίτερη υποδιαίρεση).  

2) Ανεπαρκής τροφοδότηση του μυελού με τις αναγκαίες για αιμοποίηση ουσίες 
       α)  Αναιμία από έλλειψη  σιδήρου.  (Σιδηροπενικές  και  σιδηροαχρηστικές  
            αναιμίες). 
       β)  Αναιμία από έλλειψη βιταμίνης Β12 ή φυλλικού οξέος.  (Μεγαλοβλαστι-    
            κές αναιμίες). 

3) Ανεπαρκής λειτουργία του μυελού των οστών. 
  α)  Αναιμίες από διάφορα χρόνια νοσήματα, όπως χρόνιες λοιμώξεις,νεφρι- 
       κή ανεπάρκεια, ηπατικές νόσοι, ενδοκρινικές διαταραχές κ.λ.π. 
  β)  Μυελοφθισική αναιμία. 
  γ)   Απλαστικές αναιμίες (ιδιοπαθείς, ή συνεπεία καταστροφής του μυελού  
       από φυσικούς ή χημικούς παράγοντες).  
                                                                                          (Δαϊκος, 1971) 
 

 
 
 

ΜΟΡΦΟΛΟΓΙΚΗ ΤΑΞΙΝΟΜΗΣΗ ΤΩΝ ΑΝΑΙΜΙΩΝ 
 
 

1) Μακροκυτταρικές αναιμίες. 
  α)  Αναιμίες από έλλειψη βιταμίνης Β12 ή φυλλικού οξέος. 
  β)  Αναιμίες από χρόνιες ηπατικές παθήσεις,  υποθυρεοειδισμό  και  εντό- 
       νου δικτυοερυθροκυτταρώσεως. 

2) Ορθοκυτταρικές αναιμίες. 
  α)  Οξεία μεθαιμορραγική αναιμία. 
  β)  Οι περισσότερες των αιμολυτικών αναιμιών. 
  γ)  Οι περισσότερες των αναιμιών λόγω ανεπαρκούς λειτουργίας  του   μυε- 
       λού των οστών. 

3) Υπόχρωμες μικροκυτταρικές αναιμίες. 
       α)  Σιδηροπενικές αναιμίες. 

       β)  Θαλασσαιμία. 
                                                                                               (Δαϊκος, 1971) 
 
 
   Από παλαιοπαθολογικής πλευράς οι αιμολυτικές αναιμίες (στην αιτιολογική 
ταξινόμηση) παρουσιάζουν σημαντικό ενδιαφέρον λόγω της κατατάξεως σε αυτές 
των θαλασσαιμικών συνδρόμων και της δρεπανοκυτταρικής αναιμίας. 
   Για την πληρέστερη κατανόησή τους παρατίθεται πιο κάτω ιδιαίτερος πίνακας 
ταξινόμησης των αιμολυτικών αναιμιών. 
 
 
 
 
 
 
 



 219 

 
Ταξινόμηση αιμολυτικών αναιμιών 
 
1) Ενδοερυθροκυτταρικές ανωμαλίες. 

 Α)  Κληρονομικές. 
            α) Κληρονομική σφαιροκυττάρωση. 
            β) Κληρονομική ελλειψοκυττάρωση. 
            γ)  Έλλειψη ενζύμων (G6PD γλυκόζη 6-φωσφορική αφυδρογονάση, πυ- 
                 ρουβική κινάση κ.α.). 
       Β)  Επίκτητες. 
            α)  Παροξυντική νυχτερινή αιμοσφαιρινουρία. 
2) Εξωερυθροκυτταρικές αιτίες (όλες επίκτητες). 
            α)  Λοιμώδεις και παρασιτικές νόσοι. 

            β)  Χημικές ουσίες. 
            γ)  Φυσικοί παράγοντες. 
            δ)  Ερυθροκυτταρικά αντισώματα (αυτοανοσολογικές αιμολυτικές αναι- 
                 μίες, αιμολυτική νόσος των νεογνών κ.α.). 
            ε)   Μικροαγγειοπαθητική αιμολυτική αναιμία. 
3) Αιμοσφαιρινοπάθειες (κληρονομικές από ενδοερυθροκυτταρικά αίτια). 
            α)   Δρεπανοκυτταρική αναιμία και άλλες παθολογικές αιμοσφαιρίνες. 
            β)   Θαλασσαιμικά σύνδρομα. 
                                                                                            (Δαϊκος, 1971) 

 
 
 

 

 
Συμμετρική οστεοπόρωση ή πορώδης υπερόστωση 

 
 
   Είναι γνωστό ότι οι συγγενείς ανωμαλίες του αιμοποιητικού ιστού που υπά-
γονται, όπως αναφέρθηκε πιο πάνω, στις χρόνιες αιμολυτικές αναιμίες, (π.χ. η 
μεσογειακή αναιμία, η δρεπανοκυτταρική αναιμία και η σφαιροκυτταρική ή 
οικογενής αιμολυτική αναιμία καθώς και σοβαρές μορφές της σιδηροπενικής 
αναιμίας), εμφανίζουν στο κρανίο ορισμένα διαγνωστικά σημεία ιδιαίτερης 
παλαιοπαθολογικής σημασίας.  Πρόκειται κυρίως: 
   α) για πορώδους μορφής αλλοιώσεις στην εξωτερική πλάκα του κρανιακού 
θόλου, διαμέτρου  0,5 - 2 mm  (Mann end Murphy, 1990),  και  

   β) για την εμφάνιση χαρακτηριστικής ακτινολογικής εικόνας στο κρανίο, της 
λεγόμενης "ψηκτροειδούς". Η εικόνα αυτή παρουσιάζει διόγκωση της διπλόης 
της κρανιακής κάψας με διάταξη των οστικών δοκίδων κατά τέτοιο τρόπο ώστε 
στην ακτινογραφία να δίνουν την εντύπωση "σηκωμένων τριχών" (hair-on-end) 
ή "τριχών ψήκτρας" (βούρτσας).  H Ψηκτροειδής αυτή μορφολογία εντοπίζεται 
στη διπλόη κυρίως του μετωπιαίου οστού και εξηγείται σαν αντισταθμιστική 
προσπάθεια για τη στήριξη της εκλεπτυσμένης εξωτερικής πλάκας της 
κρανιακής κάψας και για συγκράτηση του υπερπλαστικού μυελού μέσα στην 
αραιωμένη σπογγώδη ουσία της διπλόης. Εκτός από τη διόγκωση αυτή της 
διπλόης στα οστά του κρανιακού θόλου, βρίσκουμε ακόμα διόγκωση των οστών 
του προσώπου, κυρίως των ζυγωματικών, που προκαλεί το χαρακτηριστικό 
"μογγολοειδές προσωπείο" της μεσογειακής αναιμίας ή αναιμίας Cooley 
(Ποντίφηξ, 1977). 
   Το 1914, ο γνωστός Αμερικανός ανθρωπολόγος Alès Hrdlicka, επινόησε τον 
όρο "συμμετρική οστεοπόρωση" (symmetric osteoporosis), για να περιγράψει 
την πορώδη, σαν κόσκινο ή σαν φλοιού πορτοκαλιού συμμετρική αλλοίωση που  
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παρουσιάζεται στην εξωτερική επιφάνεια του οστού στον κρανιακό θόλο. Αιτία 
της πιο πάνω μελέτης του στάθηκε η ανακάλυψη ενός μεγάλου αριθμού προ-
κολομβιανού περουβιανού ινδιάνικου σκελετικού υλικού με ιδιόμορφες 
αλλοιώσεις στο θόλο των κρανίων τους. Οι αλλοιώσεις αυτές χαρακτηρίζονταν 
από συμμετρικές οστεοπορωτικές διανομές σε αμφότερες τις πλευρές κυρίως 
των βρεγματικών και των ινιακών οστών. Παρατήρησε ακόμη ότι, με παρόμοιες 
αλλοιώσεις προσβάλλονταν και άλλα τμήματα του κρανίου και συγκεκριμένα η 
πρόσθια μοίρα της οροφής των οφθαλμικών κογχών. Αυτή η κατάσταση 
ονομάστηκε "Cribra orbitalia" (διάτρητος οφθαλμικός κόγχος). (Mann and 
Murphy, 1990). 
   Θα πρέπει να σημειωθεί ότι ο όρος "συμμετρική οστεοπόρωση" αρκετές φορές 
συγχέεται με την πρωτογενή υπερόστωση ή οστική υπερανάπτυξη που εμφανί-

ζεται σ' αυτές τις οστικές αλλοιώσεις, αντίθετα με την εκδήλωση της απώλειας 
του οστίτου ιστού που αναφέρεται στην οστεοπόρωση. Ακριβώς, αυτός είναι και 
ο λόγος που αρκετοί συγγραφείς χρησιμοποιούν άλλους όρους όπως, "σπογγώ-
δης υπερόστωση" (Hamperl and Weiss, 1955) ή ακόμα καλλίτερα "πορώδης 
υπερόστωση" (Angel 1966, 1967, El-Najjar et al. 1976, Lallo et al. 1977, Pal-
kovich 1987).  
   Πάντως, η μόνη πραγματική οστεοπόρωση που εμφανίζεται στη "σπογγώδη" ή 
"πορώδη" υπερόστωση προέρχεται από τη λέπτυνση και αραίωση του εξωτερι-
κού πετάλου (πλάκας) του κρανιακού θόλου, το οποίο συχνά οδηγείται σε 
πλήρη καταστροφή.  Φαίνεται, ότι η πιο πάνω παθολογική κατάσταση 
δημιουργείται λόγω της ατροφίας του εξωτερικού πετάλου το οποίο υπόκειται 
στην πίεση από την υπερτροφία της αιματοποιητικής διπλόης (Steinbock, 
1976). 
   Η εμφάνιση αρκετές φορές μεγάλου βάθους διαβρώσεων παρόμοιων με 
κόσκινο ή σε ακραίες περιπτώσεις σαν σφουγγάρι στις προσβληθείσες περιοχές 
του κρανίου, οφείλονται στην πλήρη καταστροφή του εξωτερικού πετάλου και 
την έκθεση του υπερτροφικού σπογγώδους οστού, δηλαδή της διπλόης. 
   Μέχρι σήμερα έχουν διατυπωθεί πολλές απόψεις γύρω από την βαθύτερη 
αιτιολογία και ταξινόμηση αυτών των καταστάσεων. Πράγματι, μερικοί 
πληθυσμοί εμφανίζουν μια εξαιρετικά υψηλή συχνότητα πορώδους 
υπερόστωσης, όπως π.χ. οι παράκτιοι περουβιανοί λαοί, ενώ άλλες ομάδες, 
όπως οι σύγχρονοι Αμερικανοί, λευκοί και μαύροι, παρουσιάζουν μικρότερη 
συχνότητα ή και πλήρη απουσία τέτοιων εκδηλώσεων (Mann and Murphy, 
1990). Αξίζει να αναφερθεί πως τις πιο πάνω παρατηρήσεις είχε ήδη 
περιγράψει από το 1914 ο Hrdlicka, ο οποίος διαπίστωσε, ύστερα από εξέταση 

4.800 κρανίων, ότι η πορώδης υπερόστωση ήταν συχνή μεταξύ των 
προϊστορικών παράκτιων πληθυσμών του Περού, αλλά απούσα από ομάδες  
ορεινών περιοχών. 
   Η πορώδης υπερόστωση, όπως υπονοεί το όνομά της, θα πρέπει να 
αναφέρεται  μόνο σε εκείνα τα κρανιακά οστά τα οποία προσβάλλονται τόσο 
από την πόρωση (διάτρηση), όσο και από την πάχυνση της διπλόης. Ωστόσο, 
υπάρχουν κρανία τα οποία ενώ εμφανίζουν τις κλασικές πορωτικές αλλοιώσεις 
στα βρεγματικά, ινιακό ή και μετωπιαίο οστό (κοντά στο βρέγμα), δεν 
παρουσιάζουν  την συνακόλουθη πάχυνση.   Για αυτές τις  περιπτώσεις οι 
R.Mann και S. Murphy (1990) επέλεξαν να χρησιμοποιήσουν τον αμιγώς περι-
γραφικό όρο, ectocranial porosis (εξωκρανιακή πόρωση) ο οποίος παραπέμπει 
μόνο στην πορώδη μορφή του εξωτερικού πετάλου του κρανιακού θόλου, χωρίς 
την παράλληλη πάχυνση του οστού. 
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   Υπάρχουν αρκετές εργασίες στις οποίες γίνεται αναφορά και για άλλες 
παθογενετικές διαδικασίες, εκτός των ήδη αναφερθέντων,  που οδηγούν, έστω 
και σπανιότερα στην πορώδη ή σπογγώδη υπερόστωση του κρανίου. Για παρά-
δειγμα, παρόμοιες συμμετρικές αλλοιώσεις  στο  κρανίο  εμφανίζονται  και  στη  
ραχίτιδα (Williams, 1929). Ακόμη, σαν πιθανές αιτίες αναφέρονται οι τοξικές 
επιδράσεις, οι ενδοκρινικές διαταραχές (Hrdlicka, 1914), η εκ γενετής συφιλί-
δα (Parrot μνημόνιο από Williams, 1929), η φυματίωση (Virchow μνημόνιο 
από Henschen, 1961), οι διάφορες διατροφικές απώλειες σχετιζόμενες με διαρ-
ροϊκές νόσους (Walker, 1986), και οι αβιταμινώσεις λόγω συγκεκριμένων 
διατροφικών ελλειμμάτων (McKern and Stewart, 1957). 
   Το πρώτο ουσιαστικό βήμα, μετά τον Hrdlicka, για τον καθορισμό της 
αιτιολογίας της πορώδους υπερόστωσης, γίνεται από τον Hooton το 1930 με την 

εργασία του γύρω από αρχαίο σκελετικό υλικό των Ινδιάνων του Pecos Pueblo 
(Moore, 1929). Συγκεκριμένα, ο Hooton διαπίστωσε ότι από τα 21 κρανία  
μικρών παιδιών ηλικίας μεταξύ 6-12 ετών που ανακάλυψε στο Sacred Cenote 
(Ιερό κενοτάφιο) των Chichen Itza (900-1200 μ.Χ.), στην περιοχή της Yucatan 
(Υουκατάνης), τα 14 από αυτά εμφάνιζαν πορώδη υπερόστωση, δηλ. σε ποσοστό 
66%. Παρόμοιες αλλοιώσεις, βρήκε και σε μεγαλύτερης ηλικίας άτομα από το 
Ιερό Κενοτάφιο του Pecos Pueblo (88-1800 μ.Χ.) στο Ν. Μεξικό. Στη συνέχεια, 
ο Hooton, συνέκρινε τις ακτινογραφίες από αυτά τα κρανία με ακτινογραφίες 
κρανίων ζωντανών παιδιών που έπασχαν από ομόζυγη θαλασσαιμία (αναιμία 
του Cooley) και διαπίστωσε παρεμφερείς ομοιότητες. Και οι δύο ομάδες των 
κρανίων παρουσίαζαν υπερανάπτυξη του μυελού με αποτέλεσμα τη διεύρυνση 
της διπλόης. Επίσης, το τραχύ δοκιδώδες δίκτυο της διπλόης τους ήταν 
διευθετημένο καθέτως στην εσωτερική πλάκα, με συνέπεια να εμφανίζεται η 
γνωστή για τις θαλασσαιμίες ακτινογραφική εικόνα της "ψηκτροειδούς" μορφής 
ή "όρθιων τριχών" (Hair-on-end).  
   Εμπεριστατωμένες μελέτες που ακολούθησαν τις πιο πάνω παρατηρήσεις,  
έδειξαν ότι η "ψηκτροειδής" μορφή της διπλόης μπορεί να προκληθεί από 
ορισμένες αιματολογικές ανωμαλίες, όπως την ομόζυγη ή μείζων θαλασσαιμία, 
την δρεπανοκυτταρική αναιμία, την ετερόζυγη ή ελάσσονα θαλασσαιμία, την 
κληρονομική ελλειπτοκυττάρωση, καθώς και μερικές άλλες μη κληρονομικές 
αναιμίες που προέρχονται κυρίως από έλλειψη σιδήρου.  
   Ο πίνακας που ακολουθεί δίνει μια γενική εικόνα των κυριότερων νόσων που 
ενοχοποιούνται για την εμφάνιση της πορώδους υπερόστωσης στα κρανία και 
κατ' επέκταση ακτινολογική εικόνα "ψηκτροειδούς" μορφής. 
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ΠΙΝΑΚΑΣ ΤΩΝ ΚΥΡΙΟΤΕΡΩΝ ΝΟΣΩΝ ΠΟΥ ΔΗΜΙΟΥΡΓΟΥΝ 

ΑΚΤΙΝΟΛΟΓΙΚΗ ΕΙΚΟΝΑ ΨΗΚΤΡΟΕΙΔΟΥΣ ΜΟΡΦΗΣ 
ΣΤΑ ΚΡΑΝΙΑ 

 
 
 
 

1. Συγγενείς αιμολυτικές αναιμίες 
 
     Α.   Θαλασσαιμίες (Μεσογειακές αναιμίες) 

     Θαλασσαιμία Μείζων (β-Μεσογειακή αναιμία ή Αναιμία του Cooley ή      
Ερυθροβλαστική αναιμία). 

     Θαλασσαιμία ενδιάμεση (σοβαρή ετερόζυγος). 
     Θαλασσαιμία ελάσσων (ήπια ετερόζυγος).   
      

     Β.   Δρεπανοκυτταρικές νόσοι 
 Δρεπανοκυτταρική αναιμία (αιμοσφαιρίνη S ομόζυγος). 
 Αιμοσφαιρίνη C - ομόζυγος. 
 Αιμοσφαιρίνη Ε - ομόζυγος. 
 Αιμοσφαιρίνη S - C 
 Αιμοσφαιρίνη S - Θαλασσαιμία. 
 Άλλες λιγότερο συχνές ανώμαλες αιμοσφαιρίνες. 

 
     Γ.   Κληρονομικές μη σφαιροκυτταρικές αιμολυτικές αναιμίες 
           Έλλειψη G6PD (Glucose-6-Phosphate Dehydrogenase). 
           Έλλειψη πυρουβικής κινάσης. 
           Πιθανόν άλλες ελλείψεις. 
 
     Δ.   Κληρονομικές  σφαιροκυτταρώσεις  (Σφαιροκυτταρική  αναιμία  ή  Συγ-  
                                 γενής αιμολυτικός ίκτερος). 
           Κληρονομική ελλειπτοκυττάρωση (σπάνια). 
 
 
2.   Αναιμίες από έλλειψη σιδήρου 
 

3.  Συγγενείς κυανωτικές καρδιακές νόσοι (σπάνια). 
 
4.   Αληθής πολυκυτταραιμία της παιδικής ηλικίας (σπάνια). 

 
                                       (Steinbock 1976, τροποποιημένο από Moseley 1965) 
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   Η παθολογική διαδικασία για όλες τις πιο πάνω αιματολογικές ανωμαλίες 
είναι η υπερτροφία του μυελού των οστών στη νηπιακή και παιδική ηλικία που 
προέρχεται από την απαίτηση παραγωγής περισσότερων ερυθρών αιμοσφαιρίων 
σαν αντιστάθμισμα στη μεγάλη αναλογία των ανώμαλων ερυθροκυττάρων.  
   Ο υπερβλαστικός μυελός μεταξύ των οστικών πλακών του κρανίου έχει σαν 
συνέπεια, όπως ήδη αναφέρθηκε, να διευρύνει το διάστημα της διπλόης και να 
λεπτύνει  την  εξωτερική πλάκα. Αυτό συμβαίνει επειδή ο μυελός των οστών, 
στην προσπάθειά του να αντιμετωπίσει την αναιμία, υπερλειτουργεί και 
υπερτρέφεται, με επακόλουθο τη διεύρυνση των μυελοχώρων και την ατροφική, 
από την πίεση, αραίωση της σπογγώδους και της συμπαγούς ουσίας (Ποντίφηξ 
1977). Ο σχηματιζόμενος νέος οστίτης ιστός της διπλόης, διασκευάζεται 
παραλλήλως στα αιμοφόρα αγγεία του μυελού, τα οποία σημειωτέον καθώς 

είναι διευθετημένα καθέτως στην εσωτερική πλάκα δημιουργούν με αυτόν τον 
τρόπο τη γνωστή "ψηκτροειδή" ή "όρθιων τριχών" (hair-on-end) ακτινολογική 
εικόνα που εμφανίζεται στο κρανίο. Παρ' όλ' αυτά, θα πρέπει να σημειωθεί  ότι,  
από μόνο του αυτό το κριτήριο δεν είναι ικανό για να οδηγήσει στη διαφορική 
διάγνωση της νόσου, καθ' ότι ο τρόπος της μεταλλαγής που συμβαίνει στη 
διπλόη είναι παρόμοιος για όλες τις αιματολογικές ανωμαλίες που 
περιγράφηκαν στον πιο πάνω πίνακα. 
 
 
 
 

Cribra  orbitalia 
 

 
   Με τον όρο Cribra orbitalia ή Ursa orbitae (διάτρητος οφθαλμικός κόγχος) 
περιγράφηκε για πρώτη φορά το 1888 από τον Η. Welcker, η πορώδης διάβρω-
ση της πρόσθιας μοίρας της οροφής των οφθαλμικών κογχών που 
παρουσιάζεται σε περιπτώσεις βαριάς αναιμίας. 
   Η Cribra orbitalia, συνήθως, εμφανίζεται συμμετρικά και στους δύο 
οφθαλμικούς κόγχους και προκαλείται από την υπερπλασία της διπλόης του 
μετωπιαίου οστού, μέσα στα γενικότερα πλαίσια των οστικών αλλοιώσεων του 
κρανιακού θόλου που δημιουργεί η αναιμία.  Συγκεκριμένα, η υπερπλασία 
αυτή προκαλεί πάχυνση της οροφής των οφθαλμικών κογχών με παράλληλη 
διάτρηση του κατώτερου οστικού πετάλου και εισχώρηση της διπλόης στους 
μετωπιαίου κόλπους (Steinbock 1976, Πίτσιος 2003). Θα πρέπει να σημειωθεί 

ότι η υπερπλασία του σπογγώδους οστίτη ιστού στις αναιμίες, αν και ξεκινάει 
συγχρόνως σε πολλά τμήματα του σκελετού, εκδηλώνεται πρώτα στην οροφή 
των οφθαλμικών κογχών επειδή σ' αυτή την περιοχή το οστικό πέταλο 
παρουσιάζει μικρότερο πάχος. 
   Έχει διαπιστωθεί ακόμη, ότι η συχνότητα εμφάνισης των "διάτρητων 
οφθαλμικών κογχών" είναι μεγαλύτερη σε κρανία παιδιών και εφήβων, σε 
σύγκριση  με αυτά των ενηλίκων ατόμων. Συγκεκριμένα, στα παιδιά και τους 
έφηβους η αναλογία εμφάνισης των οστικών αλλοιώσεων κυμαίνεται μεταξύ 
52% - 64% , ενώ στους ενήλικες μεταξύ 7% - 25%.  Εξ' άλλου, στα ενήλικα 
άτομα η οστική βλάβη παρουσιάζεται σε ηπιότερο βαθμό και συνήθως μόνο με 
τη μορφή υπολειμμάτων διατρήσεων ή μικρών οστεοπορωτικών διαβρώσεων.  Η 
πιο πάνω στατιστική παρατήρηση, θα μπορούσε να ερμηνευτεί είτε λόγω της 
σταδιακής αποκατάστασης της οστικής βλάβης με την πάροδο της ηλικίας του 
ατόμου, είτε λόγω της αυξημένης θνησιμότητας των προσβεβλημένων από την 
αναιμία παιδιών (Moller-Christensen, Sandison 1963, Πίτσιος 2003). 
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   Ως προς τις αιτίες που οδηγούν στην εμφάνιση της οστεοπορωτικής βλάβης 
των οφθαλμικών κογχών (Cribra orbitalia), θεωρούνται χωρίς αμφιβολία, όλες 
εκείνες που σχετίζονται με σοβαρές μορφές αναιμίας (κληρονομικές ή 
επίκτητες) και οι οποίες, προφανώς σε κάποιο στάδιο δημιουργούν πορώδη 
υπερόστωση. Στις επίκτητες αναιμίες σημαντική θέση κατέχουν αυτές που 
προέρχονται από έλλειψη σιδήρου λόγω ανεπαρκούς προσλήψεώς του μέσω των 
τροφών, επίσης ακόμα, εξ΄ αιτίας  σκορβούτου, χρόνιας γαστρεντερικής 
αιμορραγίας, αγκυλοστομίασης καθώς και διάφορων επιδημικών νόσων (Hirata 
1988).  

 
 

 

Μεσογειακή αναιμία 
 
 

   Η μεσογειακή αναιμία περιγράφηκε για πρώτη φορά το 1925 από τον 
Αμερικανό παιδίατρο Th. B. Cooley γι' αυτό και είναι γνωστή στη διεθνή 
βιβλιογραφία σαν νόσος του Cooley. Επίσης, ονομάζεται και θαλασσαιμία, όρος 
όμως ανεπιτυχής καθ' ότι παραπέμπει λανθασμένα στην ύπαρξη στοιχείων 
θάλασσας στο αίμα του ασθενούς, πράγμα ανυπόστατο. Ακόμα, μερικοί 
συγγραφείς την ονομάζουν ερυθροβλαστική αναιμία λόγω της εμφανίσεως 
μεγάλου αριθμού ερυθροβλαστών στο περιφερικό αίμα των πασχόντων.  
Επικρατέστερος διεθνώς θεωρείται ο όρος μεσογειακή αναιμία, παρ' ότι, όπως 
αποδείχθηκε, δεν απαντάται μόνο στους Μεσογειακούς λαούς (Έλληνες, 
Ιταλούς, Τούρκους, Μαλτέζους, κ.λ.π.), αλλά και σε κατοίκους της Ινδίας, της 
Ταϋλάνδης, της Κίνας, των Φιλιππίνων και άλλων λαών της Άπω Ανατολής. 
   Είναι γνωστό, ότι η σφαιρίνη της αιμοσφαιρίνης Α των ενηλίκων ατόμων απο-
τελείται από τέσσερις πολυπεπτιδικές αλυσίδες διατεταγμένες σε δύο ζεύγη, τα 
α και β που βρίσκονται κάτω από γενετικό έλεγχο μέσω  ζεύγους γονιδίων. 
 
 

 
 
 

Γεωγραφική κατανομή της μεσογειακής αναιμίας ανά την υφήλιο 
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   Επομένως, εάν υπάρξει διαταραχή στη σύνθεση της αιμοσφαιρίνης Α με την 
έννοια της ελάττωσης ή αναστολής της παραγωγής της, τότε το άτομο οδηγείται 
σε βαριά υπόχρωμη αναιμία. Σύμφωνα δε με τα πιο πάνω, γίνεται κατανοητό 
ότι ανάλογα με την πολυπεπτιδική αλυσίδα της οποίας διαταράσσεται η 
σύνθεση (α ή β), μπορούν να προέλθουν δύο τύποι μεσογειακής αναιμίας, ήτοι 
η α-μεσογειακή αναιμία και η β-μεσογειακή αναιμία (Cavalli-Sforza και 
Bodmer 1971). 
    Η ομόζυγη α-μεσογειακή αναιμία, στην οποία υπάρχει πλήρης έλλειψη των 
α πολυπεπτιδικών αλύσεων δεν συναντάται, επειδή τα άτομα αποθνήσκουν ήδη 
από την εμβρυϊκή ηλικία. Αντίθετα, στην περίπτωση της ομόζυγης β-μεσογεια- 
κής αναιμίας, στην οποία διαταράσσεται η παραγωγή των β πολυπεπτιδικών 
αλύσεων με συνέπεια την ελάττωση του συνολικού ποσού της αιμοσφαιρίνης 

που περιέχεται μέσα στα ερυθροκύτταρα, τα πάσχοντα άτομα αρκετές φορές 
κατορθώνουν να επιβιώσουν μέχρι και την εφηβική ηλικία  (Steinbock, 1976). 
   Από παλαιοπαθολογικής πλευράς ενδιαφέρει μόνο η β-μεσογειακή αναιμία η 
οποία κλινικώς, υποδιαιρείται σε δυο κύριες μορφές. Την ελάσσονα (minor) 
που παρουσιάζεται σε άτομα που είναι ετεροζυγώτες για το υπερισχύον αυτοσω-
ματικό γονίδιο και τη μείζονα (major), η οποία είναι πολύ περισσότερο σοβαρή 
στις εκδηλώσεις της και βρίσκεται σε άτομα που είναι ομόζυγα για το μεταλ-
λαγμένο γονίδιο. 
   Εκτός από αυτές τις μορφές, περιγράφονται ακόμα: Η ενδιάμεσος (interme-
dia) μεσογειακή αναιμία η οποία αποτελεί μάλλον παραλλαγή της μείζονος και 
η ελαχίστη ή το στίγμα (minima) της μεσογειακής αναιμίας (αμιγώς ετερόζυγη 
μορφή) που το ενδιαφέρον της εστιάζεται μόνο στην πρόληψη της γεννήσεως 
παιδιών με μείζονα μορφή αναιμίας, στην περίπτωση βεβαίως που 
κληρονομείται και από τους δύο γονείς. 
 
   Οι αλλοιώσεις στο κρανίο 
 
   Οι παθογνωμονικές αλλοιώσεις του κρανίου στη μείζονα μορφή της μεσογεια-
κής αναιμίας γίνονται έκδηλες συνήθως από τον πρώτο ή δεύτερο χρόνο της 
ζωής του ατόμου.  
   Αρχικά προσβάλλεται το μετωπιαίο οστό στο οποίο γίνεται περισσότερο 
εμφανής από τα υπόλοιπα οστά του θόλου του κρανίου, η γνωστή ακτινογρα-
φική "ψηκτροειδής" απεικόνιση της διπλόης (Caffey 1937, Steinbock 1976, 
Ποντίφιξ 1977), ενώ στη συνέχεια ακολουθούν τα βρεγματικά και το ανώτερο 
τμήμα του ινιακού οστού (Πίτσιος, 2003).  Επίσης, χαρακτηριστικές οστικές 
αλλοιώσεις συμβαίνουν στα γναθιαία, στα μαστοειδή και στα κροταφικά οστά, 
τα οποία λόγω της υπερανάπτυξης του μυελού παρεμποδίζουν την αεροποίηση 
των παραρινικών, μαστοειδών, γναθιαίων και σφηνοειδών κόλπων. Θα πρέπει 
να σημειωθεί ότι η διόγκωση της άνω γνάθου, λόγω της υπερανάπτυξης του 
μυελού της, προκαλεί αρκετές φορές σε ηλικιωμένους ασθενείς, σοβαρή μορφή 
πλημμελούς συγκλείσεως των γνάθων (Moseley,1963). 
    Στην περίπτωση της δρεπανοκυτταρικής αναιμίας καθώς και των άλλων 
συγγενών αναιμιών (εκτός της μείζονος μεσογειακής αναιμίας) αλλά πιθανόν 
και στη σιδηροπενική αναιμία, σπάνια εντοπίζονται αλλοιώσεις στους 
παραρινικούς κόλπους, στα μαστοειδή και στα προσωπικά οστά (Aksoy et al. 
1966). Ακριβώς, αυτός είναι και ο λόγος που η καθυστέρηση της αεροποίησης 
στα πιο πάνω οστά θεωρείται από τους παλαιοπαθολόγους σαν ένα σημαντικό 
στοιχείο στη διαφορική διάγνωση της μείζονος μεσογειακής αναιμίας από τις 
άλλες μορφές αναιμίας. 
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    Οι αλλοιώσεις στο μετακρανιακό σκελετό 
 
    Στη μείζονα μεσογειακή αναιμία, συνήθως, εμφανίζεται μια γενικευμένη 
οστεοπόρωση της σπονδυλική στήλης η οποία όμως πολύ σπάνια οδηγεί σε 
συμπίεση των σπονδύλων. Αντίθετα, η συμπίεση με σχηματισμό κυπελλοειδούς 
κοιλάνσεως των σπονδυλικών σωμάτων, θεωρείται συνηθισμένο εύρημα στη 
δρεπανοκυτταρική αναιμία και ισχυρό κριτήριο για τη διαφορική διάγνωση από 
τις άλλες αναιμίες (Carroll 1957, Steinbock 1976). 
 
    Πρώιμες αλλοιώσεις. 
    Πρώιμες σκελετικές αλλοιώσεις παρατηρούνται κυρίως στα μικρότερα σε 
μέγεθος οστά, ιδιαιτέρως στα μετακάρπια και μετατάρσια. Αυτά, παρουσιάζουν 

μια στικτής εμφάνισης οστεοπόρωση, ενώ οι ινώδεις δοκίδες τους στα 
διογκωμένα τμήματα καθώς είναι χονδρές, σχηματίζουν χαρακτηριστική 
κυψελοειδή δομή. Ειδικά τα μετακάρπια, εξ αιτίας των πιο πάνω αλλοιώσεων, 
χάνουν το φυσιολογικό, εξωτερικό τους περίγραμμα, αποκτώντας μια 
αποκλίνουσα προς το ορθογώνιο, μορφή.  
     Επίσης, και τα μακρά οστά, έστω και σε μικρότερη συχνότητα, εμφανίζουν 
υπερτροφικό μυελό με διεύρυνση της μυελικής κοιλότητας και λέπτυνση της 
φλοιώδους μοίρας, με συνέπεια την απώλεια και σ' αυτήν την περίπτωση, του 
φυσιολογικού περιγράμματός τους. 
    Τέλος, φαίνεται πως μερικές φορές συμμετέχουν στη μυελική διεύρυνση με 
σύγχρονη φλοιώδη λέπτυνση και ορισμένες πλευρές του σκελετού, ιδιαίτερα δε 
το οπίσθιο τμήμα τους (Steinbock,1976). 
 
    Υστερότερες αλλοιώσεις 
    Υπάρχουν μερικές περιπτώσεις παιδιών με μείζονα μεσογειακή αναιμία που 
κατορθώνουν να επιζήσουν πέρα από την εφηβική ηλικία. Ωστόσο, τα άτομα 
αυτά, παρουσιάζουν μια σημαντική υποχώρηση, των γνωστών για τη νόσο 
αλλοιώσεων του περιφερικού σκελετού.  
    Έχει παρατηρηθεί, ότι με την πάροδο της ηλικίας, ο ενεργός μυελός των 
οστών υποχωρεί από τα περιφερικά τμήματα του σκελετού προς τον κορμό, 
έτσι, ώστε οι περιγραφόμενες πρώιμες αλλοιώσεις των μετακάρπιων, 
μετατάρσιων και των μακρών οστών που έχουν δημιουργηθεί κατά τη νηπιακή 
ηλικία, τείνουν να εξαφανιστούν (Moseley,1963). Επομένως, στην 
προχωρημένη εφηβική ηλικία ή και στην πρώιμη ενήλικη, το κρανίο, η 
σπονδυλική στήλη και η πύελος συνήθως παρουσιάζουν ακτινογραφική εικόνα 

προχωρημένων οστικών αλλοιώσεων, ενώ αντίθετα τα μακρά οστά εμφανίζονται 
φυσιολογικά.  Επίσης, τα χέρια που αποτελούν πολύ σημαντικό διαγνωστικό 
κριτήριο για τα νήπια και τα μικρά παιδιά, για μεγαλύτερες ηλικίες η 
διαγνωστική τους αξία ελαττώνεται (Steinbock, 1976).  
     Μια άλλη παρατήρηση διαγνωστικής σημασίας στην παλαιοπαθολογία είναι 
η πρόωρη σύγκλιση (συνοστέωση) των επιφύσεων των μακρών οστών στους 
νεαρούς ασθενείς με μείζονα (ομόζυγη) μεσογειακή αναιμία. Αυτό συμβαίνει 
συνήθως μετά την ηλικία των 10 ετών και κυρίως εμφανίζεται στα βραχιόνια και 
τα μηριαία οστά. Η σύγκλιση των επιφύσεων, τις περισσότερες φορές, 
περιλαμβάνει μόνο ένα τμήμα τους, ενώ η αναστολή της ανάπτυξης σ' αυτήν τη 
θέση συχνά γίνεται αιτία νανισμού με σκελετική παραμόρφωση (Currarino και 
Erlandson, 1964).  
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Δρεπανοκυτταρική  αναιμία  

 
     Πρόκειται για συγγενή αιμολυτική αναιμία, ενδοερυθροκυτταρικής 
αιτιολογίας η οποία μεταβιβάζεται κληρονομικά μέσω υπολειπομένου 
σωματικού γονιδίου.  
     Η δρεπανοκυτταρική αναιμία οφείλει το όνομά της στη "δρεπανοειδή" 
μορφολογία των ερυθροκυττάρων του περιφερικού αίματος λόγω της ρικνώσεως 
που παθαίνουν οι δρεπανοειδείς μεμβράνες τους όταν τα κύτταρα αυτά 
βρεθούν κάτω από συνθήκες οξυγονοπενίας. Αιτία που οδηγεί σ' αυτήν την 
κατάσταση είναι η ύπαρξη κυρίως, της παθολογικής αιμοσφαιρίνης S. 
     Από πλευράς παθολογικής φυσιολογίας, η παρουσία των δρεπανοκυττάρων 
δημιουργεί καθυστέρηση στη ροή του αίματος και συχνά πήξη του, με 

αποτέλεσμα το σχηματισμό εμφράκτων και συνεπώς οστικών καταστροφών, 
τύπου άσηπτης νέκρωσης, με σύγχρονη παραγωγή νέου οστίτου ιστού. 
     Σ' αυτήν την αναιμία οι αλλοιώσεις των οστών εμφανίζονται συνήθως σε 
άτομα που είναι ομοζυγώτες για το μεταλλαγμένο γονίδιο της αιμοσφαιρίνης S, 
αλλά και C ή Ε. (Cavalli-Sforza και Bodmer, 1971). 
     Έχει διαπιστωθεί ότι το υπεύθυνο για τη δρεπανοκυτταρική αναιμία γονίδιο 
της αιμοσφαιρίνης S βρίσκεται κυρίως στους Νέγρους, ενώ τα άλλα 
μεταλλαγμένα γονίδια συναντώνται συνήθως σε ποικιλίες φυλετικών ομάδων. 
(Steinbock, 1976). Πράγματι, η συχνότητα του στίγματος της νόσου στους 
νέγρους της Β. Αμερικής ανέρχεται κατά μέσο όρο σε 8,5%, ενώ στους νέγρους 
της Αφρικής κυμαίνεται, ανάλογα με τις διάφορες φυλές, μεταξύ 10% και 45%. 
(Συγκεκριμένα, υπάρχουν ορισμένες φυλές νέγρων στην Ανατολική και 
Κεντρική Αφρική στις οποίες η συχνότητα υπερβαίνει το 30-45%).  
     Θα πρέπει να σημειωθεί ότι μέχρι το 1950 η δρεπανοκυτταρική αναιμία 
εθεωρείτο σαν νόσος της μαύρης φυλής, διότι μόνο σποραδικές περιπτώσεις 
είχαν περιγραφεί στους λευκούς και μάλιστα Ιταλικής και Ελληνικής 
καταγωγής. Μεταγενέστερα διαπιστώθηκε ότι το στίγμα της δρεπανώσεως είναι 
αρκετά συχνό μεταξύ των Τούρκων, Ιταλών και Ελλήνων και περισσότερο συχνό 
(μέχρι 30%) μεταξύ των κατοίκων της Νοτίου Αραβίας και Νοτίου Ινδίας. 
Σήμερα μάλιστα γίνεται αποδεκτό, ότι αρχικά από τις Αραβικές χώρες ή και τη 
Νότια Ινδία εισήχθηκε το στίγμα στην Αφρική και από αυτή στη συνέχεια 
έφθασε στην Αμερική.  Στη χώρα μας, υψηλό ποσοστό στίγματος και νόσου της 
δρεπανοκυτταρικής αναιμίας εμφανίζεται γύρω από την περιοχή της αποξηρα-
μένης λίμνης της Κωπαϊδας, της Εύβοιας, της Χαλκιδικής, της Καρδίτσας και 
της Άρτας. ( Αγγελόπουλος, 1971). 

     Οι περισσότεροι από τους ασθενείς που είναι ομόζυγοι για τις αιμοσφαιρίνες 
S, C και Ε, πεθαίνουν κατά τη διάρκεια του πρώτου χρόνου της ζωής τους, ενώ 
όσοι εξ' αυτών κατορθώνουν να επιβιώσουν για μεγαλύτερο χρονικό διάστημα, 
τελικά, δεν ξεπερνούν την ηλικία των 10 ετών. 
      
 
    Οι αλλοιώσεις στο κρανίο και τον μετακρανιακό σκελετό 
 
     Οι αλλοιώσεις στο κρανίο και τον μετακρανιακό σκελετό οφείλονται σε δύο 
βασικές παθολογικές διεργασίες. Η πρώτη εντοπίζεται στη μυελική υπερπλασία 
βάσει της οποίας ο οργανισμός προσπαθεί να αντισταθμίσει την αναιμία μέσω 
της παραγωγής περισσότερων ερυθρών αιμοσφαιρίων. Η δεύτερη εντοπίζεται στο 
γεγονός ότι η θρόμβωση που συμβαίνει λόγω της δυσκολίας διέλευσης των 
άκαμπτων "δρεπανοειδών" ερυθροκυττάρων στα τριχοειδή αγγεία των οστών, 
παρουσιάζεται συνήθως στα μακρά οστά. 
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     Από ακτινογραφικής πλευράς, όταν υπάρχουν ευρήματα στα οστά, αυτά 
είναι παρόμοια με εκείνα που περιγράφονται στη μεσογειακή αναιμία (αναιμία 
του Cooley), με τη διαφορά ότι οι ψηκτροειδείς σχηματισμοί του κρανίου εδώ, 
είναι πιο έκδηλοι στα κροταφικά και βρεγματικά οστά και λιγότερο στο 
μετωπιαίο. Γενικά, η κλασσική "ψηκτροειδής" μορφή (hair-on-end) του 
κρανίου θεωρείται πιο σπάνια στη δρεπανοκυτταρική αναιμία, αφού 
παρουσιάζεται μόνο στο 5% των περιπτώσεων (Loiacono και Reeder, 1969). 
Χαρακτηριστικό ακόμα ακτινολογικό σημείο της δρεπάνωσης θεωρείται και η 
σχετική ελάττωση του μυελικού χώρου των μακρών οστών, λόγω της πάχυνσης 
προς τα μέσα της συμπαγούς ουσίας, καθώς και η οστική πύκνωση της 
σπογγώδους (σπογγιοσκλήρυνση) στις περιοχές που έχουν σχηματιστεί 
έμφρακτα από τα δρεπανοκύτταρα. (Ποντίφηξ, 1977).  

     Από παλαιοπαθολογικής πλευράς, το κρανίο εμφανίζει στικτές οστεοπορω-
τικές αλλοιώσεις ειδικά στα βρεγματικά οστά. Επίσης, είναι δυνατόν να παρου-
σιάσει (στο 7,3% των περιπτώσεων της νόσου) πολλαπλές, μικρές και στρογ-
γυλές οστικές καταστροφές, διάσπαρτες σε όλο το κρανίο, που μοιάζουν με 
αυτές του πολλαπλού μυελώματος (Carroll, 1957). Στην περίπτωση αυτή η 
διαφορική διάγνωση μεταξύ της δρεπανοκυτταρικής αναιμίας και του 
πολλαπλού μυελώματος θα στηριχτεί κυρίως στην ηλικία του ατόμου, επειδή, 
όπως είναι γνωστό, η δρεπανοκυτταρική αναιμία απαντάται σε μικρά παιδιά, 
ενώ το πολλαπλούν μυέλωμα εμφανίζεται σχεδόν αποκλειστικά σε άτομα 
ηλικίας άνω των 50 ετών. (Steinbock, 1976). 
     Στα μακρά οστά παρατηρείται οστεοπόρωση και κατά τόπους οστεοσκλή-
ρυνση, η οποία προφανώς οφείλεται στην εντός της σπογγώδους ουσίας 
ανάπλαση νέου οστίτου ιστού στις περιοχές των οστικών εμφράκτων. Επίσης, 
σημαντικός βαθμός οστεοπόρωσης αναπτύσσεται και στα σώματα των 
σπονδύλων, τα οποία γι' αυτό το λόγο, αρκετές φορές εμφανίζουν σημεία 
καθίζησης. 
   

 
 
 
Η ελονοσία και η σχέση της με τις κληρονομικές αιμολυτικές αναιμίες 

 
     Για πολύ καιρό, ο επιστημονικός κόσμος απορούσε με το φαινόμενο της 
διατηρήσεως σε μεγάλη αναλογία του στίγματος των κληρονομικών αιμολυτικών 
αναιμιών (κυρίως της μεσογειακής και δρεπανοκυτταρικής αναιμίας), παρά το 

γεγονός της μεταφοράς, ουσιαστικά θανατηφόρων γονιδίων. Θα έπρεπε, λοιπόν, 
να βρεθεί η αιτία που συντηρούσε αμετάβλητα τα παθογόνα γονίδια αυτών των 
νόσων και μάλιστα σε μια σταθερή συχνότητα μέσα στους πληθυσμούς των 
συγκεκριμένων γεωγραφικών περιοχών. 
     Την εξήγηση στο πιο πάνω πρόβλημα έδωσε, κυρίως, η θεωρία του Allison, 
το 1954, σύμφωνα με την οποία οι φορείς του στίγματος εμφανίζουν ειδική 
αντίσταση στα παράσιτα της ελονοσίας και μάλιστα αυτών του κακοήθους 
τριταίου. Διαπιστώθηκε δηλαδή, ότι τα παράσιτα της ελονοσίας, (Plasmodia 
Vivax, Malariae και Falciparum), δυσκολεύονται να πολλαπλασιαστούν εντός 
των ελαττωματικών ερυθροκυττάρων των ετεροζυγωτών με την μεταλλαγμένη 
αιμοσφαιρίνη,  εξ' αιτίας κυρίως της μειωμένης ικανότητας μεταφοράς 
οξυγόνου και της μικρής διάρκειας ζωής που παρουσιάζουν αυτά τα ερυθρά 
αιμοσφαίρια. Αυτό, έχει σαν αποτέλεσμα να μην προσβάλλονται από ελονοσία 
όσα άτομα φέρουν το στίγμα της νόσου κάποιας συγγενούς αιμολυτικής 
αναιμίας (π.χ. μεσογειακής ή δρεπανοκυτταρικής) και έτσι να κατορθώνουν  να  
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επιβιώνουν διαιωνίζοντας παράλληλα τη νόσο. Βάσει αυτής της θεωρίας μπορεί 
να ερμηνευτεί και η ιδιαιτερότητα της γεωγραφικής κατανομής αυτών των 
αναιμιών αφού παρουσιάζονται πολύ συχνότερα σε περιοχές που είναι ή ήταν 
παλαιότερα καλυμμένες από εκτάσεις με έλη (Αllison 1954, 1961, Lehman 
1959, Moulder 1962, Walter 1970, Αγγελόπουλος 1971, Steinbock 1976, 
Πίτσιος 2003). 
    Από την πλευρά της εξελικτικής ανθρωπολογίας, οι αιμοσφαιρινοπάθειες 
αποτελούν το πιο γνωστό παράδειγμα ετέρωσης, δηλαδή θετικής φυσικής 
επιλογής κατά την οποία ευνοούνται τα ετερόζυγα άτομα ενός πληθυσμού ως 
προς ένα βιολογικό χαρακτήρα, με σύγχρονη αρνητική επιλογή απέναντι των 
δύο ομόζυγων χαρακτήρων του (Πίτσιος, 2003).  Στην προκειμένη περίπτωση τα 
άτομα τα οποία είναι ετεροζυγώτες, δηλαδή φορείς του υπολειπόμενου γονιδίου 

σε ετερόζυγη κατάσταση, εμφανίζουν διπλή θετική επιλογή, τόσο απέναντι στην 
αναιμία, όσο και στην ελονοσία. Αντίθετα, τα ομόζυγα άτομα ως προς την 
παθολογική αιμοσφαιρίνη, λόγω της βαριάς αναιμίας που παρουσιάζουν, 
οδηγούνται στο θάνατο (σε φυσικές συνθήκες και χωρίς ιατρική συντηρητική 
αγωγή) ήδη από τη νηπιακή ή παιδική ηλικία.  Ακόμη, τα άτομα ενός 
πληθυσμού που εμφανίζουν σε ομόζυγη κατάσταση το επικρατές γονίδιο της 
φυσιολογικής αιμοσφαιρίνης, όταν διαβιούν σε ελονοσιογόνες περιοχές, 
παρουσιάζουν επίσης αυξημένη θνησιμότητα επειδή τα ερυθρά τους 
αιμοσφαίρια προσβάλλονται από τα πλασμώδια της ελονοσίας (Πίτσιος, 2003). 
    Οι πιο πάνω βιολογικοί μηχανισμοί παρέχουν "προστασία" έναντι της 
ελονοσίας μέσω της μεταλλαγμένης αιμοσφαιρίνης που εμφανίζουν τόσο οι 
διάφορες μορφές της μεσογειακής και δρεπανοκυτταρικής αναιμίας, όσο και 
αρκετές άλλες, λιγότερο συχνές, αλλά όχι άγνωστες για τον ελληνικό πληθυσμό 
κληρονομικές παθήσεις του ερυθρού αιμοσφαιρίου, όπως η έλλειψη του 
ενζύμου γλυκοζο 6-φωσφορική αφυδρογονάση (G6PD) και πυρουβική κινάση.  
    Έτσι, γίνεται κατανοητό, ότι όλες οι κληρονομικές μορφές αναιμίας θα 
πρέπει να θεωρούνται σαν προστατευτικοί εξελικτικοί γενετικοί μηχανισμοί που 
αναπτύχθηκαν για να αντιμετωπίσουν τη θανατηφόρο δράση της ελονοσίας στις 
περιοχές που ειδικά παλαιότερα, παρουσίαζαν εκτεταμένες εκτάσεις με έλη και 
συνεπώς πληθώρα νοσογόνων κουνουπιών κυρίως του γένους Αnopheles 
mosquito. (Μεσόγειος, Β. Αφρική, Ν.Α. Ασία). Πάντως, με την εξάλειψη της 
ελονοσίας αναμένεται ότι η συχνότητα των ετεροζυγωτών θα φθίνει, αλλά αυτό 
για να πραγματοποιηθεί θα απαιτήσει σειρά πολυάριθμων γενεών. 
 
 

Γεωγραφική κατανομή των κληρονομικών αιμολυτικών αναιμιών 
 

    Έχει διαπιστωθεί ότι τα γονίδια τα υπεύθυνα για τις κληρονομικές 
αιμολυτικές αναιμίες και κυρίως αυτών της μεσογειακής αναιμίας, ενώ αρχικά 
εμφάνιζαν μια περιορισμένη κατανομή σε συγκεκριμένους γεωγραφικούς 
χώρους, τα τελευταία χρόνια παρουσιάζουν μιαν  ευρύτατη διασπορά σ' 
ολόκληρο τον κόσμο, σαν συνέπεια  της μεγάλης μεταναστευτικής μετακίνησης 
πολλών πληθυσμών.  Επίσης, η κατανομή τους δεν είναι ομοιόμορφη και, 
καθώς δεν αποτελούν μια και μόνη ανωμαλία αλλά σύνολο ποικιλόμορφων 
γενετικών ανωμαλιών, οι συχνότητες των διαφόρων γονιδίων διαφέρουν από 
περιοχή σε περιοχή.  Θα πρέπει να σημειωθεί, πως τα παθολογικά αυτά γονίδια  
αν υπολογιστούν στο σύνολό τους αποτελούν την πιο συχνή και σοβαρή 
γενετική ανωμαλία απ' όλα τα γενετικά νοσήματα. 
    Αναφορικά με τη β-μεσογειακή αναιμία, υψηλές συχνότητες παρατηρούνται 
σε όλες τις χώρες που περιβρέχονται από τη Μεσόγειο θάλασσα με τάση για 
μεγαλύτερες συχνότητες προς τις ανατολικότερες περιοχές.  
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   Ειδικά, υψηλή συχνότητα εμφανίζεται στη Σαρδηνία, στη Σικελία και 
γενικότερα στη Νότια Ιταλία, καθώς επίσης στην Ελλάδα, στη Νότια 
Γιουγκοσλαβία, στην Αλβανία, στη Μικρά Ασία, στις ακτές της Μαύρης 
θάλασσας, στην Κύπρο και στις χώρες της Μέσης Ανατολής. Στη συνέχεια, η 
ζώνη διασποράς της β-μεσογειακής αναιμίας εκτείνεται σ' ολόκληρη την Ασία 
νοτίως των Ιμαλαίων, στην Ινδονησία, στις Φιλιππίνες και στη Νότια Κίνα        
(Φέσσας, 1974). 
    Στην περίπτωση των γονιδίων της α-μεσογειακής αναιμίας, παρατηρείται ότι 
εμφανίζουν μια ιδιαίτερη συγκέντρωση περισσότερο στις περιοχές της Ν.Α. 
Ασίας, της Αραβίας, και από τη Μεσόγειο κυρίως στην Κύπρο και την 
Σαρδηνία. 
    Για άλλη μια φορά θα πρέπει να τονιστεί ότι αυτή η εμφάνιση της κατανομής 

των γονιδιακών συχνοτήτων των κληρονομικών αιμολυτικών αναιμιών στις 
διάφορες περιοχές του κόσμου, συνδέεται με την ενδημικότητα επί αιώνες της 
ελονοσίας στις τροπικές και υποτροπικές ζώνες. Έτσι, όπως ήδη έχει αναφερθεί, 
τα άτομα εκείνα που είναι ετεροζυγώτες φορείς μιας ανώμαλης μορφής 
αιμοσφαιρίνης, όπως της μεσογειακής αναιμίας, είναι λιγότερο ευπρόσβλητοι 
από τον κακοήθη τριταίο της ελονοσίας και συνεπώς επιβιώνουν, αυξάνοντας τη 
συχνότητα των φορέων της νόσου. 
 

 
 

Χάρτης κατανομής συχνοτήτων ετεροζυγωτών μεσογειακής και δρεπανοκυτταρικής 

αναιμίας στην Ελλάδα (κατά διοικητικά διαμερίσματα). Συχνότητα βάσει ελέγχου 
15.000 νέων ανδρών. Σε κύκλους σημειώνονται οι κυριότερες περιοχές υψηλών 

συχνοτήτων δρεπανοκυτταρώσεως  (Σχίζας και συν. Ιατρ. Επιθ. Εν. Δυν.1977). 



 231 

 

 
     Στην Ελλάδα έχει διαπιστωθεί από σειρά μελετών διακεκριμένων  γιατρών - 
ερευνητών, όπως του Ι. Καμινόπετρου (1937, 1977), Φ. Φέσσα (1963, 1976), Δ. 
Λουκόπουλου (1974), Σχίζα (1977), D. Weatherrall, J. Clegg (1981), ότι υπερ-
τερούν σε συχνότητα τα γονίδια της β-μεσογειακής αναιμίας με πρώτη την β+, 
κατά την οποία το γονίδιο είναι παρόν, αλλά λειτουργεί ελαττωματικά, ώστε 
μόνο ελάχιστο ποσό αλύσεων β παράγεται, και την   β° μεσογειακή αναιμία, 
στην οποία το γονίδιο λείπει εντελώς ή δεν λειτουργεί καθόλου με συνέπεια να 
μην παράγονται αλύσεις β.  Οι άλλες μορφές είναι σχετικά πιο σπάνιες, όπως 
το γονίδιο της α-μεσογειακής αναιμίας που διαπιστώθηκε ότι βρίσκεται σε 
συχνότητα κάτω του 1% , αν και σε ορισμένες περιοχές, όπως στη Θεσσαλία, τη 
Μυτιλήνη και τα Δωδεκάνησα υπάρχουν σχετικά υψηλότερες συχνότητες. 

    Εξετάζοντας τη συχνότητα των ετεροζυγωτών της β-μεσογειακής αναιμίας σ' 
ένα ανεπίλεκτο δείγμα του ελληνικού πληθυσμού, διαπιστώνεται ότι είναι γύρω 
στο 8,5%. Θα πρέπει όμως να σημειωθεί ότι ο αριθμός αυτός κυμαίνεται 
αναλόγως την περιοχή από 1 έως 20%. Φυσικά, για την εκτίμηση της 
συχνότητας της παρουσίας της β-μεσογειακής αναιμίας σε μια περιοχή, δεν 
έχει προφανώς σημασία ο τόπος της κατοικίας, αλλά ο τόπος της απώτερης 
καταγωγής. Πράγματι, παλαιοί πληθυσμοί πεδινών και ημιορεινών περιοχών, 
ιδίως εκείνων όπου άλλοτε παρουσίαζαν έλη και ενδημούσε η ελονοσία (κυρίως 
ο κακοήθης τριταίος), είναι αυτοί που εμφανίζουν τις μεγαλύτερες συχνότητες 
(Φέσσας, 1963, 1974).     
 
 
 

 
Σιδηροπενική  αναιμία 

 
 

     Η σιδηροπενική (υπόχρωμη) αναιμία θεωρείται στην εποχή μας μια από τις 
πιο συχνές αιτίες αναιμίας σε όλες τις περιοχές του κόσμου.  Ωστόσο, οι 
γνωστές αλλοιώσεις των οστών εμφανίζονται μόνο περιστασιακά και συχνά δεν 
συμβαδίζουν με τη σοβαρότητα της αναιμίας. Επίσης, έχει παρατηρηθεί ότι ενώ 
ορισμένοι πληθυσμοί με σιδηροπενική αναιμία, παρουσιάζουν οστικές 
αλλοιώσεις, άλλοι με περισσότερο βαριά μορφή αναιμίας δεν εμφανίζουν καμιά 
διακριτή οστική διεργασία (Davidson and Passmore 1969, Steinbock 1976). 
 

     Οι κυριότερες αιτίες που οδηγούν στη σιδηροπενική αναιμία είναι: 
1) Η ανεπαρκής, σε περιεκτικότητα σιδήρου διατροφή. 
2) Η  δυσκολία απορρόφησης του σιδήρου από το έντερο (υποχλωρυδρία του 

στομάχου, χρονία εντερίτις, φυματίωση του εντέρου).  
3) Η υπέρμετρη απώλεια σιδήρου από το σώμα (μηνορραγίες, αιμορραγίες 

λόγω πεπτικού έλκους, νεοπλάσματος στομάχου ή εντέρου, κιρσών 
οισοφάγου, αιμορροίδων και άλλων χρονίων αιμορραγικών συνδρόμων). 

4) Η αυξημένη, για διάφορους λόγους, ανάγκη του οργανισμού σε σίδηρο 
(περίοδος εμμήνου ρύσεως, κύηση, γαλουχία) και, 

5) Η διαταραχή μεταβολισμού του σιδήρου λόγω λοιμώξεων ή άλλων 
παθολογικών διεργασιών. 
(Αγγελόπουλος 1971, Steinbock 1976, Mann and Murphy 1990).  
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     Οι αλλοιώσεις στο κρανίο 
 
     Αρχικά, οι πρώτοι ερευνητές που μελέτησαν τη σιδηροπενική αναιμία, 
περιέγραφαν μόνο τις οστικές αλλοιώσεις που εμφανίζονταν στο κρανίο, είτε 
διότι αγνοούσαν τις μετακρανιακές βλάβες, είτε διότι τις θεωρούσαν αμελητέες 
(Moseley, 1963). ΄Όμως, περισσότερο πρόσφατες μελέτες απέδειξαν την ύπαρξη 
και ορισμένων μετακρανιακών αλλοιώσεων ακριβώς παρόμοιων με εκείνων που 
παρουσιάζονταν στη μεσογειακή αναιμία. 
     Γενικά, οι αλλοιώσεις του κρανίου σιδηροπενικής αιτιολογίας, λόγω κυρίως 
χρόνιας ανεπαρκούς πρόσληψης σιδήρου στη διατροφή των παιδιών ή 
προβλημάτων απορρόφησής του εξ' αιτίας γεστρεντερικών διαταραχών, 

εμφανίζονται συνήθως από την αρχή της νηπιακής ηλικίας.  Παρ' όλ' αυτά, 
παρόμοιες αλλοιώσεις πιθανόν να παρατηρηθούν και στους ενήλικες σαν 
αποτέλεσμα διατροφικής ανεπάρκειας σε σίδηρο ή συχνότερα σε περιπτώσεις 
χρόνιας απώλειας αίματος από το γαστρεντερικό σύστημα. Ωστόσο, οι 
αλλοιώσεις στο κρανίο παρουσιάζονται μόνο στο 50% των ασθενών με σοβαρή 
μορφή σιδηροπενικής αναιμίας (Aksoy et al., 1966).  
     Σ' αυτές τις περιπτώσεις το κρανίο εμφανίζει τις γνωστές οστεοπορωτικές 
διεργασίες αλλά στην ινιακή περιοχή, αντί της μετωπιαίας που συνήθως 
παρουσιάζεται στη μεσογειακή αναιμία (Steinbock,1976). Ακόμα, η σπογγώδης 
υπερόστωση του κρανίου είναι μικρότερης βαρύτητας απ' ότι στην μεσογειακή 
αναιμία, όπως και η καθυστέρηση της αεροποίησης των γναθιαίων κόλπων η 
οποία σπάνια παρατηρείται στη σιδηροπενική αναιμία. Αυτά τα 
χαρακτηριστικά, σε συνδυασμό με την πιθανή νοσογόνο για τη θαλασσαιμία 
περιοχή στην οποία έζησε το άτομο, θεωρούνται αρκετές φορές ικανά για να 
οδηγήσουν στη διαφορική διάγνωση μεταξύ σιδηροπενικής και μεσογειακής 
αναιμίας.  
 
 
 
  Παλαιοπαθολογικές περιπτώσεις αναιμίας από τη διεθνή βιβλιογραφία 
 
 
     Όπως έχει ήδη αναφερθεί, τα διαγνωστικά κριτήρια σχετικά με την 
παρουσία αναιμίας σε σκελετικό υλικό βασίζονται στις έμμεσες αποδείξεις των 
οστεοπορωτικών και μορφολογικών αλλοιώσεων της σπογγώδους ουσίας κυρίως 

του κρανίου και πιθανόν ενισχύονται, ειδικά στην περίπτωση των 
αιμοσφαιρινοπαθειών, όταν ανακαλύπτονται σε ελονοσιογόνες περιοχές. 
Μεγαλύτερο διαγνωστικό πρόβλημα αντιμετωπίζεται όταν πρόκειται για 
ετερόζυγα άτομα με ελαφρά μορφή αναιμίας, στα οποία οι οστικές αλλοιώσεις 
είναι σαφώς ηπιότερες και λιγότερο χαρακτηριστικές.  Γίνεται επομένως 
αντιληπτό ότι, ενώ η διάγνωση γενικά της αναιμίας σε σκελετικό υλικό 
θεωρείται σχετικά ασφαλής, αντίθετα, η διαφορική της διάγνωση και η 
ταξινόμησή της στο είδος που ανήκει, σχετικά με τα αίτια που την προκάλεσαν, 
δεν οδηγεί παρά μόνο σε υποθετικά συμπεράσματα. 
     Με αυτά τα κριτήρια, ο Zaino, το 1964, μελετώντας κρανία της άνω 
Παλαιολιθικής εποχής από την Ιταλία με οστικές αλλοιώσεις παρόμοιες της 
μεσογειακής αναιμίας, πιστεύει ότι η έναρξη της νόσου κατά την οποία 
προέκυψε η μετάλλαξη της θαλασσαιμικής αιμοσφαιρίνης, θα πρέπει να 
τοποθετηθεί μάλλον στην πιο πάνω εποχή και στην περιοχή της μεσογείου, 
υπόθεση με την οποία συμφωνεί και ο J. Angel (1971 α' ). 
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     Επίσης, εκτεταμένες μελέτες του Angel σε κρανία παιδιών και ενηλίκων 
ατόμων από την Ελλάδα που ανάγονται στην πρώιμη Νεολιθική εποχή (περ. 
6500 π.Χ.),  και τα οποία εμφανίζουν οστικές αλλοιώσεις  χαρακτηριστικές  της 
ομόζυγης μεσογειακής αναιμίας, ισχυροποιούν την υπόθεση της ενδημικής 
παρουσίας της νόσου στη Μεσόγειο  (Angel 1964, 1971a, 1971b). Εξ' άλλου 
αυτό επιβεβαιώνεται τόσο από την εμφάνιση μεγάλης συχνότητας θανατηφόρων 
περιστατικών ελονοσίας στον γεωγραφικό χώρο της Ελλάδας όπου μέχρι 
πρόσφατα (1920-30) η νόσος προσέβαλλε περισσότερο από το 1/3 του 
πληθυσμού, όσο και από τα θαλασσαιμικά σύνδρομα τα οποία συνεχίζουν να 
παρουσιάζουν και σήμερα υψηλούς δείκτες. 
     Στη Βόρεια Αφρική, στην περιοχή της αρχαίας Νουβίας, έχουν περιγραφεί 
αρκετές περιπτώσεις σπογγώδους υπερόστωσης του κρανίου που ανάγονται 

στους Μεσολιθικούς και Προδυναστιακούς αιγυπτιακούς χρόνους, σε αντίθεση 
με τα ελάχιστα αντίστοιχα παλαιοπαθολογικά ευρήματα της άνω Παλαιολιθικής 
εποχής  (Anderson, 1968).  Παρ' όλ' αυτά, η εμφάνιση αναιμίας στο πιο πάνω 
ανθρωπολογικό υλικό δεν φαίνεται, τουλάχιστον στις περισσότερες περιπτώσεις, 
να οφείλεται σε κάποιο θαλασσαιμικό σύνδρομο, αλλά μάλλον στην έλλειψη 
σιδήρου (Carlson et. al., 1974). Επίσης, δύο αιγυπτιακές μούμιες που 
χρονολογούνται από το 332-30 π.Χ. η μία και από το 0-200 μ.Χ. αντίστοιχα η 
άλλη, παρουσιάζουν σαφή ακτινογραφικά  στοιχεία οστικών εμφραγμάτων στα 
μακρά οστά που θα πρέπει προφανώς να προέρχονται από τη γνωστή 
θρομβοεμβολική δράση των ελλειπτικής μορφής ερυθροκυττάρων της   
δρεπανοκυτταρικής αναιμίας (Gray, 1968).  Ακόμα, δύο μηριαία οστά που 
ανακαλύφθηκαν στη Νιγηρία και χρονολογούνται από το 1.200 π.Χ. 
εμφανίζουν εντοπισμένες ενδοστικές πυκνώσεις και ένα έμφρακτο στο φλοιό 
που οδηγούν και εδώ στην υπόθεση της δρεπανοκυτταρικής αναιμίας (Bohrer 
και Connah, 1971).  
      Οι Cule και Evans, το 1968, περιγράφουν μια περίπτωση αναιμίας από 
έλλειψη σιδήρου σε παιδί ηλικίας έξι ετών από την Ουαλία της εποχής του 
Χαλκού (1650-1550 π.Χ.). Πρόκειται για κρανιακά θραύσματα τα οποία 
παρουσιάζουν στοιχεία σπογγώδους υπερόστωσης με σύγχρονη διόγκωση του 
μετωπιαίου οστού που συνηγορούν, κατά την άποψη των συγγραφέων, σε 
σιδηροπενική αναιμία ή ραχιστισμό. 
      Θα πρέπει να σημειωθεί ότι, σε παλαιότερες μελέτες είχαν αναφερθεί 
αρκετές περιπτώσεις σπογγώδους υπερόστωσης από διάφορες περιοχές του 
Νέου Κόσμου που αρχικά αποδόθηκαν σε θαλασσαιμικά σύνδρομα. 
Συγκεκριμένα, είχαν μελετηθεί σκελετικές σειρές προερχόμενες από τους 

αρχαίους Περουβιανούς (Williams, 1929), από τους Ινδιάνους της 
προϊστορικής εποχής στη Florida (Snow, 1962), από τους Ινδιάνους της 
προϊστορικής και πρώιμης ιστορικής εποχής της Ν.Δ. περιοχής του Pueblo 
(Hooton 1930, Zaino 1967), τους αρχαίους Μάγια στη Yucatan (Hooton, 
1930), και τους προϊστορικούς Ινδιάνους στην Alabama (Wakefield et 
al.,1937).  Ωστόσο, σε νεότερες έρευνες που διεξήχθησαν μεταξύ των 
σύγχρονων πληθυσμών τόσο των Μάγια, όσο και των Νότιο-Αμερικανών και 
Βόρειο-Αμερικανών Ινδιάνων, διαπιστώθηκε η ύπαρξη μόνο ελάχιστων 
περιπτώσεων ατόμων με ανώμαλη αιμοσφαιρίνη, ιδιαίτερα αυτής της 
μεσογειακής αναιμίας. Αυτές οι λίγες περιπτώσεις, κατά τον Livingstone (1967) 
θα πρέπει λογικά να αποδοθούν στην πρόσφατη γονιδιακή ροή των 
μεταναστευτικών πληθυσμών και ειδικά των Νέγρων.  
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      Έτσι, οι περισσότεροι συγγραφείς σήμερα, πιστεύουν ότι η εμφάνιση της 
θαλασσαιμίας και κάθε άλλης ανώμαλης αιμοσφαιρίνης στο σύγχρονο 
πληθυσμό του Νέου Κόσμου, έχουν μια πρόσφατη παρουσία  που  φαίνεται  ότι  
ήρθε μαζί με τους ιθαγενείς Νέγρους από την Αφρική (Bruce-Chwatt 1965, 
Dunn 1965), ενώ οι περιπτώσεις της σπογγώδους υπερόστωσης που 
διαπιστώθηκαν στα πιο πάνω αρχαία σκελετικά ευρήματα της αμερικανικής 
ηπείρου θα πρέπει να αποδοθούν μάλλον σε αναιμία από έλλειψη σιδήρου 
(Steinbock, 1976).  
 

 
 
 

 
 
 
 

ΠΕΡΙΠΤΩΣΕΙΣ ΑΝΑΙΜΙΑΣ ΑΠΟ ΤΟ ΣΚΕΛΕΤΙΚΟ ΥΛΙΚΟ ΤΩΝ ΑΒΔΗΡΩΝ 
 
 
 

Περίπτωση του Σ:13 
 
 
Γ ε ν ι κ ά   Σ τ ο ι χ ε ί α 
 

Τ ά φ ο ς : XCCVα  
Σ κ ε λ ε τ ό ς : Σ.13 
 
Η λ ι κ ί α : 20-25 ετών 
Προσδιορισμός της ηλικίας: 

α) Βάσει των οδοντικών στοιχείων της άνω και κάτω γνάθου. 
1ον) Φέρει 3ο γομφίο (μόνο στην κάτω γνάθο) και επομένως κατά       
Brothwell (1972) και Buikstra-Ubelaker (1994), η ηλικία του     
ατόμου υπολογίζεται λίγο μεγαλύτερη των 21 ετών. 

            2ον) Η αποτριβή των δοντιών του βρίσκεται, κατά Brothwell (1981),        
στην κλίμακα των 23-25 ετών. 

β) Βάσει του βαθμού συνοστέωσης του ιερού οστού, το  οποίο  εμφανί- 

    ζει προχωρημένη συνοστέωση με εξάλειψη όλων των σχισμών, εκτός 
της Ι1-Ι2, με συνέπεια η ηλικία  του  ατόμου,  κατά  Mckern- 
Stewart (1957), Σάββας (1961) και Ubelaker (1989),  να  θεωρείται  
μεταξύ 20-25 ετών. 

    Σημείωση:  Ο υπολογισμός της ηλικίας βάσει του βαθμού συνοστέωσης των κρανι- 
     ακών ραφών, δεν δύναται να αξιολογηθεί λόγω της οστεοπορωτικής διεργασίας που 
     εμφανίζει το κρανίο. 
 

Φ ύ λ ο :     Άρρεν. 
Προσδιορισμός του φύλου: 

Βάσει των μορφολογικών στοιχείων της λεκάνης  και  ιδιαίτερα  της  
γωνίας της  ηβικής  σύμφυσης  (οξεία)  και  της  μείζονος  ισχιακής  
εντομής (στενή). Ακόμα, βάσει των χαρακτηριστικών μορφολογικών 
στοιχείων του ιερού οστού, του κρανίου και  της  κάτω  γνάθου,  τα  
οποία παρουσιάζουν εικόνα συμβατή με το ανδρικό φύλο. 
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Π ε ρ ι γ ρ α φ ή   τ ο υ   σ κ ε λ ε τ ι κ ο ύ   υ λ ι κ ο ύ   τ ο υ   Σ : 13 

Κρανίο: Πλήρες, μαζί με την άνω και κάτω γνάθο (Cranium). 
Σπόνδυλοι: Σχεδόν ολόκληρη η σπονδυλική στήλη με το ιερό οστό. 
Ωμοπλάτες: Δεξ. και Αριστ. Ανώνυμα οστά: Δεξιό και Αριστερό.  
Βραχιόνια: Δεξ. και Αριστ. (κάτω ήμισυ). Κερκίδες: Δεξιά και Αριστ. 
Ωλένες: Δεξ. και Αριστ.  Οστά καρπού, μετακάρπιου και φάλαγγες  
Δακτύλων: Δεξιά και Αριστερά.  Κλείδες: Δεξιά και Αριστ.  Πλευρές. 
 
Μηριαία: Δεξιό και Αριστερό Κνήμες: Δεξιά και Αριστερή. Περόνες: 
Δεξιά και αριστερή. Οστά ταρσού, μετατάρσιου και φάλαγγες 
δακτύλων:  Δεξιά και Αριστερά. 
 

 
 

Συνοδά παλαιοπαθολογικά ευρήματα στον Σ:13 
 
Οδοντοπαθολογικές παρατηρήσεις 
 
Σύνολο οδόντων που ανεβρέθηκαν: 29 ( Άνω Γνάθος:14 και Κάτω Γνάθος:15) 
Μεταθανάτιες απώλειες (Post mortem): 0 (Δεν έχουν ανατείλει ακόμη οι σοφρω-

νιστήρες). 
Προθανάτιες απώλειες οδόντων (Ante mortem): 0  
 
Τερηδόνα: 0 
Περιοδοντίτιδα 
Άνω Γνάθος: Μετρίου βαθμού (ΙΙ), οριζόντιου τύπου. 
Κάτω Γνάθος: 0 
 
Οδοντική τρυγία (πέτρα) 
Άνω Γνάθος: Μετρίου βαθμού (ΙΙ), υπερουλική. 
Κάτω Γνάθος: Μετρίου βαθμού (ΙΙ), υπερουλική, κυρίως στους κοπτήρες στην 

εξωτερική χειλική πλευρά. 
 
Αποτριβή 
Άνω και Κάτω γνάθου στην κλίμακα των 23-25 ετών (Brothwell, 1981). 
 
Οδοντικές ανωμαλίες 

Αριθμητική ανωμαλία (ολιγοδοντία) Δεξ. πλάγιου τομέα, Κάτω Γνάθου. (Η γνά-
θος εμφανίζει 15 αντί 16 δόντια). Συγκεκριμένα, στη θέση του Δεξ. 
πλάγιου τομέα, που απουσιάζει, παρουσιάζεται κυνόδοντας. 

 
 

Περιγραφή του κρανίου 
 
    Σώζεται ολόκληρο, μαζί με την κάτω γνάθο (cranium), σε αρκετά καλή 
κατάσταση συντήρησης.  
    Παρατηρείται στερεή σύνδεση των ραφών όλων των επί μέρους οστών του, σε 
βαθμό συνοστέωσης που αναλογεί στην ηλικία μεταξύ 35-45 ετών, (πλήρης 
συνοστέωση των τμημάτων της οβελιαίας ραφής S2 - S3 και της στεφανιαίας C2 
και C3). Η ηλικία αυτή όμως, όπως διαπιστώθηκε και από τη μελέτη των 
υπολοίπων παραμέτρων, δεν ανταποκρίνεται στην πραγματικότητα, λόγω της 
εμφάνισης των οστεοπορωτικών διεργασιών που προφανώς έχουν μεταβάλλει το 
χρόνο συνοστέωσης των ραφών. 
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    Παρατηρώντας το κρανίο από την οπίσθια θέση (norma occipitalis), διαπι-
στώνεται η παρουσία εμβόλιμου βορμιανού (Wormian) οσταρίου εν είδη 
προέκτασης του ινιακού οστού άνω δεξιά, στη συμβολή της λαβδοειδούς με την 
οβελιαία ραφή. Ακριβώς από την ίδια θέση παρατήρησης διαπιστώνονται 
έντονες οστεοπορωτικές αλλοιώσεις με τη μορφή πορώδους διάβρωσης 
διαμέτρου 0,5-1,5 mm, σε ολόκληρη την επιφάνεια του ινιακού καθώς και 
αμφοτεροπλεύρως στο οπίσθιο τμήμα των βρεγματικών οστών. Πρόκειται για τη 
χαρακτηριστική μορφή της "συμμετρικής οστεοπόρωσης" της εξωτερικής 
πλάκας του κρανιακού θόλου που, όπως ήδη έχει περιγραφεί αναλυτικά σε 
προηγούμενο κεφάλαιο, προέρχεται από τη λέπτυνση και αραίωση του οστίτη 
ιστού της εξωτερικής πλάκας λόγω της υπερπλασίας του μυελού στη διπλόη εξ' 
αιτίας της αναιμίας. (Mann and Murphy, 1990). 

 

      
 
Το κρανίο του νεαρού άνδρα Σ:13 και οι οστεοπορωτικές αλλοιώσεις που εμφανίζει 

συμμετρικά στο οπίσθιο τμήμα των βρεγματικών οστών. 

 
 
 
    Ακτινογραφικά, παρατηρείται μόνο μικρού βαθμού πάχυνση των οστών του 
κρανιακού θόλου, το μέγεθος της οποίας όμως, δεν αξιολογείται σαν 
παθολογικό εύρημα. 
 
 

       
                       1                                                        2 

 
1. Οπισθιο-πρόσθια μετωπορρινική ακτινογραφία του κρανίου Σ:13. 2. Πλαγιο-πλάγια  

ακτινογραφία του ίδιου κρανίου. 
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Πιθανή διάγνωση 

 
     Το άτομο στο οποίο ανήκε ο σκελετός Σ:13 προφανώς παρουσίαζε κάποια 
ήπια αναιμία, τη μορφή της οποίας δεν έχουμε τη δυνατότητα να καθορίσουμε 
με βεβαιότητα. Παρ' όλ' αυτά, στηριζόμενοι σε διαφοροδιαγνωστικά κριτήρια 
και στατιστικούς δείκτες, χαρακτηριστικούς των διαφόρων μορφών αναιμίας, 
(έχουν ήδη αναλυθεί σε προηγούμενα κεφάλαια), θα μπορούσαμε να 
υποθέσουμε ότι επρόκειτο είτε για ετερόζυγη β-μεσογειακή αναιμία, της οποίας 
η συχνότητα είναι γνωστή για τον ελλαδικό χώρο, είτε για σιδηροπενική, 
διατροφικής κυρίως αιτιολογίας. (Επισημαίνεται η χαρακτηριστική συμμετρική 
οστεοπόρωση κυρίως της ινιακής περιοχής ή του οπίσθιου τμήματος των 
βρεγματικών στη σιδηροπενική αναιμία).  

Συμπέρασμα: Πιθανόν Ελάσσονα (ετερόζυγη) β-μεσογειακή αναιμία ή 
Σιδηροπενική αναιμία. 
 
 
 

Περίπτωση του Σ:38 
    

Γ ε ν ι κ ά   Σ τ ο ι χ ε ί α 
 
Τ ά φ ο ς : CLXXXI 
Σ κ ε λ ε τ ό ς : Σ. 38 Ι 
 

Η λ ι κ ί α : 2-3 ετών. 
Προσδιορισμός της ηλικίας:     

α) Βάσει των οδοντικών στοιχείων της άνω και κάτω γνάθου (κατά  
    Brothwell, 1972 και Ubelaker, 1989). 
β) Βάσει του μήκους του μηριαίου οστού και  της  κνήμης  (κατά  
    Johnston, 1962). 
 

Φ ύ λ ο :     Αδιάγνωστο, λόγω της μικρής ηλικίας του ατόμου. 
 
Π ε ρ ι γ ρ α φ ή   τ ο υ   σ κ ε λ ε τ ι κ ο ύ   υ λ ι κ ο ύ   τ ο υ   Σ : 38 
                 Κρανίο:Τμήματα εγκεφαλικού κρανίου ( συγκολλημένα θραύσματα) 

Επίσης, άνω γνάθος (διαχωρισμένη από το κρανίο) και πλήρης 
κάτω γνάθος.  
Σπόνδυλοι: Θραύσματα. Ανώνυμα οστά: Δεξιό και Αριστερό. 
Κλείδες: Δεξιά και Αριστερή. Πλευρές: θραύσματα. Μηριαία: Δεξιό 
και αριστερό. Κνήμες: Δεξιά και Αριστερή. Περόνες: Δεξιά και 
Αριστερή. 

 
Οδοντικές παρατηρήσεις 
 
Σύνολο οδόντων που ανεβρέθηκαν: 12 (Άνω Γνάθος: 4  νεογιλοί γομφίοι. Κάτω 

Γνάθος: 4 νεογιλοί κοπτήρες, 2 νεογιλοί γομφίοι και υπό ανατολή 
οι δύο α΄μόνιμοι γομφίοι). 

 
Μεταθανάτιες απώλειες (post mortem): 8 (Άνω Γνάθος: 4 νεογιλοί κοπτήρες, 2 

νεογιλοί κυνόδοντες. Κάτω Γνάθος: 2 νεογιλοί κυνόδοντες). 
Προθανάτιες απώλειες (ante mortem): 0 
 
Τερηδόνα-Περιοδοντίτιδα-Οδοντική τρυγία: Δεν παρουσιάζονται. 
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Περιγραφή του κρανίου 

 
    Πρόκειται για τμήμα εγκεφαλικού κρανίου (Calvaria) που αποτελείται 
κυρίως από συγκολλημένα θραύσματα μετωπιαίου, ινιακού και βρεγματικών 
οστών, μαζί με την  άνω και κάτω γνάθο. (Η άνω γνάθος  εμφανίζεται 
διαχωρισμένη από το υπόλοιπο κρανίο, λόγω της ελλείψεως των οστών του 
σπλαχνοκράνιου).  
     Στην εξωτερική επιφάνεια της κρανιακής κάψας, στην περιοχή κυρίως των 
βρεγματικών και λιγότερο του ινιακού οστού παρατηρείται έντονη 
οστεοπορωτική διεργασία. Συγκεκριμένα, η οστεοπόρωση εμφανίζεται με τη 
μορφή πυκνής στικτής διάβρωσης αποτελούμενης από κυκλικούς πόρους 
διαμέτρου 1-1,5 mm προσδίδοντας στο νευροκράνιο την κλασσική εικόνα της 

"συμμετρικής οστεοπόρωσης". Η διπλόη παρουσιάζεται σε ορισμένα τμήματα 
διογκωμένη και γενικά με μορφή αραιής δοκίδωσης (εικόνα σπογγώδους ιστού 
εν είδη αφρού).  
 
 
 

 
1 

 

      
                              2                                                     3 
 
1. Τα συγκολλημένα τμήματα του παιδικού κρανίου Σ:38 τα οποία διεσώθησαν. 2. 
Τμήμα ινιακού οστού με οστεοπορωτικές αλλοιώσεις.  3. Τμήμα αρ. βρεγματικού οστού 

με πολύ έντονες οστεοπορωτικές διεργασίες. 

 



 239 

 
     Ακτινογραφικά, αν και η απεικόνιση παρουσιάζει ασάφειες λόγω της 
ατελούς διατήρησης του κρανίου, μπορεί να παρατηρηθεί μέτρια πάχυνση της 
διπλόης κυρίως στα βρεγματικά οστά, χωρίς όμως τη χαρακτηριστική  
"ψηκτροειδή" μορφή των κάθετων δοκίδων. 
 
 
 

 
Περιγραφή των μακρών οστών 

 
    Οι διαφύσεις των μακρών οστών εμφανίζουν έντονη λέπτυνση της συμπαγούς 
ουσίας και παράλληλα πολύ μεγάλη αραίωση της σπογγώδους, σε βαθμό 

δυσανάλογο για την ηλικία του ατόμου. Οι παρατηρήσεις αυτές μπορούν να 
ερμηνευτούν αν συνυπολογίσει κανείς τον  αιμοποιητικό ρόλο του μυελού των 
μακρών οστών κατά τη διάρκεια της παιδικής ηλικίας σε συνδυασμό με τη 
μεσογειακή αναιμία από την οποία έπασχε.         
 
 
 

      
 

Τμήμα μηριαίου οστού από τον παιδικό σκελετό Σ:38 στο οποίο διαφαίνεται η 

λέπτυνση της συμπαγούς ουσίας και η ελάττωση της σπογγώδους. 

 
 
 
 

Πιθανή διάγνωση 
 

    Το νήπιο στο οποίο ανήκε ο σκελετός Σ: 38 θα πρέπει να παρουσίαζε κάποια 
σοβαρή μορφή αιμολυτικής αναιμίας από τις επιπλοκές της οποίας πιθανόν 
πέθανε. Από όλες τις μορφές των αιμολυτικών αναιμιών αξιολογείται, βάσει των 
πιο πάνω περιγραφέντων οστικών παθολογικών ευρημάτων, της μικρής ηλικίας 
του ατόμου και του γεωγραφικού χώρου στον οποίο βρέθηκε, σαν πιθανότερη η 
μείζον (ομόζυγη) β-Μεσογειακή αναιμία. 
Συμπέρασμα: Μείζον β-Μεσογειακή αναιμία. 
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Περίπτωση του Σ: 55 

 
 

Γ ε ν ι κ ά   Σ τ ο ι χ ε ί α 
 
Τ ά φ ο ς : XCCVII 
Σ κ ε λ ε τ ό ς : Σ. 55 
 
Η λ ι κ ί α : 35-45 ετών. 
Προσδιορισμός της ηλικίας:  

α) Βάσει των οδοντικών στοιχείων της άνω και κάτω γνάθου. 
1ον) Φέρει 3ο γομφίο (σωφρονιστήρα) και επομένως κατά Brothwell 

   1972 και Buikstra-Ubelaker 1994, η ηλικία του ατόμου  υπολο- 
    γίζεται μεγαλύτερη των 21 ετών. 
2ον) Η αποτριβή των δοντιών του βρίσκεται,  κατά Brothwell 1981, 
    στην κλίμακα των 35-45 ετών. 
β) Βάσει του βαθμού συνοστέωσης των ραφών του κρανίου: Εμφα- 
    νίζει πλήρη συνοστέωση των τμημάτων S2, S3, S4, της οβελιαίας 
    ραφής (20-60 ετών), καθώς και  της  λαβδοειδούς  (25-70 ετών). 
    Όμως, λόγω της οστεοπορωτικής  διεργασίας  που  εμφανίζει  το  
    κρανίο, τα πιο πάνω ευρήματα δεν αξιολογούνται επαρκώς. 
γ) Βάσει του βαθμού συνοστέωσης του ιερού οστού,  το  οποίο  πα- 
    ρουσιάζει ολοκληρωμένη συνοστέωση, με συνέπεια η ηλικία του 
    ατόμου κατά Mckern-Stewart (1957), Σάββα (1961) και  Ubela- 
    ker (1989),να θεωρείται  μεγαλύτερη των 30 ετών.                                                                             

 
Φ ύ λ ο :     Άρρεν. 
Προσδιορισμός του φύλου: 

Βάσει των μορφολογικών στοιχείων της λεκάνης και ιδιαίτερα της 
γωνίας της ηβικής σύμφυσης και της μείζονος ισχιακής  εντομής. 
Ακόμα, βάσει των χαρακτηριστικών μορφολογικών  στοιχείων  του 
ιερού οστού, αλλά και του κρανίου, τα οποία  εμφανίζουν  τυπική 
εικόνα ανδρικού φύλου. 

 
 
 

 
 

Το κρανίο του σκελετού Σ:55 σε πρόσθια θέση παρατήρησης (norma frontalis). 
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Π ε ρ ι γ ρ α φ ή   τ ο υ   σ κ ε λ ε τ ι κ ο ύ   υ λ ι κ ο ύ   τ ο υ   Σ : 5 5 

Κρανίο : Πλήρες, μαζί με την άνω και κάτω γνάθο (Cranium). 
Σπόνδυλοι : Ολόκληρη η σπονδυλική στήλη με το ιερό οστό. 
Ωμοπλάτες : Δεξιά και Αριστερή. Ανώνυμα οστά: Δεξιό και Αριστερό 
Βραχιόνια: Δεξιό και Αριστερό.   Κερκίδες: Δεξιά και Αριστερή 
Ωλένες: Δεξιά  και Αριστερή. Οστά καρπού, μετακάρπιου και 
φάλαγγες δακτύλων: Δεξιά και Αριστερά.Κλείδες: Δεξ. και Αριστερή. 
Πλευρές:(τμήματα). Μηριαία: Δεξιό και Αριστερό. Κνήμες: Δεξιά 
και Αριστερή. Περόνες: Δεξιά και Αριστερή.  Οστά ταρσού, μετα-
τάρσιου και φάλαγγες δακτύλων: Δεξιά και Αριστερά. 

 
 

 
Συνοδά παλαιοπαθολογικά ευρήματα στον Σ:55 
 
Οδοντοπαθολογικές παρατηρήσεις 
  
Σύνολο οδόντων που ανεβρέθηκαν: 9 (Άνω Γνάθος: 3 και Κάτω Γνάθος: 6).    
Μεταθανάτιες απώλειες (Post mortem):13 (Άνω Γνάθος:7 και Κάτω Γνάθος:6) 
 
Απώλειες οδόντων προθανάτιες (ante mortem) 
Άνω Γνάθος: RP2, RM1, RM2, RM3, LM2, LM3 
Κάτω Γνάθος: RI1, LI1 (σχετικά πρόσφατες απώλειες), και LM1, LM2. 
 
Τερηδόνα 
Άνω Γνάθος: RI2 (III) 
Κάτω Γνάθος: RM1 (III), RM2 (I), LP1(I)  
 
Περιοδοντίτιδα 
Άνω Γνάθος: Σοβαρού βαθμού (ΙΙΙ), οριζόντιου τύπου. 
Κάτω Γνάθος:Σοβαρού βαθμού (ΙΙΙ), οριζόντιου τύπου, ενώ συγκεκριμένα ο RM1 

κάθετου. 
 
Οδοντικά αποστήματα 
Κάτω Γνάθος: Στη θέση των, RM1, RI2, RC 
 
Αποτριβή 

Άνω και Κάτω Γνάθου, της τάξεως των 35-45 ετών κατά Brothwell, 1981. 
(Ειδικότερα, o LM1 εμφανίζει μεγαλύτερη αποτριβή). 

 
Κατάγματα 
α) Κάταγμα δεξιάς κνήμης 

Θέση: Κάτω τριτημόριο της κνήμης. 
Ταξινόμηση: Τέλειο κάταγμα της διάφυσης, λοξού ή σπειροειδούς  
τύπου. 
Εξέλιξη του κατάγματος (πώρωση): Κακή ανάταξη με πλημμελή 
ακινητοποίηση  που  οδήγησε  στη  στρεβλή  συγκόλληση ( μερική  
εφίππευση). 

β) Κάταγμα 1ου μετακαρπίου δεξιάς χειρός 
Θέση: Διάφυση 1ου μετακαρπίου 
Ταξινόμηση: Συντριπτικό 
Εξέλιξη του κατάγματος (πώρωση): Πλημμελής ανάταξη και  
στρεβλή συγκόλληση. 
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γ) Κάταγμα-εξάρθρημα 1ου μετακαρπίου αριστεράς χειρός 

Θέση: Βάση 1ου μετακαρπίου (επί της αρθρώσεως). 
Ταξινόμηση του κατάγματος: Συντριπτικό (Bennett). 
Εξέλιξη του κατάγματος (πώρωση): Αυτόνομη  συγκόλληση  
θραυσμάτων. Εμφάνιση μετατραυματικής αρθρίτιδας. 

 
Αρθρίτιδα 
Διαπιστώθηκαν στοιχεία οστεοαρθρίτιδας: 

α) Στην κοτύλη του δεξιού ανώνυμου οστού 
β) Στην κατά γόνυ άρθρωση 
γ) Στην κεφαλή του δεξιού βραχιονίου  
δ) Στην επίφυση (βάση) του 1ου μετακαρπίου αριστεράς χειρός  

    (μετατραυματική αρθρίτις), και 
ε) Στην κεφαλή της 12ης δεξιάς (νόθας) πλευράς.  

 
 
Σπονδυλαρθρίτιδα αγκυλοποιητική 
Εντοπίστηκαν σοβαρού βαθμού οστεοφυτικές διεργασίες από τον 6ο έως και τον 
12ο σπόνδυλο της θωρακικής μοίρας της σπονδυλικής στήλης, βαθμιαίως 
ελαττούμενες μέχρι και τον 5ο σπόνδυλο της οσφυϊκής μοίρας. Σημειώνεται, ότι 
ο 7ος, 8ος και 9ος θωρακικός σπόνδυλος εμφανίζουν στοιχεία αγκυλοποίησης με 
συνέπεια το άτομο εν ζωή να παρουσίαζε έντονη δυσκαμψία της σπονδυλικής 
στήλης. 
 
 
Οστεοπόρωση 
Εμφανίζονται στοιχεία οστεοπορωτικής διεργασίας μέτριου βαθμού στο σκελετό, 
με ιδιαίτερη εντόπιση στα ανώνυμα οστά, στις ωμοπλάτες και ειδικά στο κρανίο. 
 
 

       
 
Δεξιά ωμοπλάτη του Σ:55 με οστεοπορωτικές αλλοιώσεις ειδικά εμφανείς στο κατώτερο 

άκρο της, (δεξιά φωτογραφία). 

 
 
Σκολίωση του ρινικού διαφράγματος 
Παρατηρήθηκε απόκλιση της οστέινης μοίρας του ρινικού διαφράγματος προς 
τα δεξιά, με συνέπεια τη μερική απόφραξη της δεξιάς ρινικής θαλάμης. 
 
Εξοστώσεις 
Σημειώνονται ευμεγέθεις εξοστώσεις και στις δύο πτέρνες, στη θέση πρόσφυ-
σης του αχιλλείου τένοντος, πράγμα που υποδεικνύει, όπως είναι γνωστό, την 
καταπόνηση των σύστοιχων μυών από την έντονη βάδιση. 
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Περιγραφή του κρανίου 

 
    Σώζεται ακέραιο, μαζί με την κάτω γνάθο (Cranium), σε αρκετά καλή 
κατάσταση συντήρησης.  
     Παρατηρείται προχωρημένη συνοστέωση των ραφών κατά τρόπο 
ανακόλουθο, σε βαθμό συνοστέωσης που αναλογεί στην ηλικία περίπου 50-70 
ετών. Συγκεκριμένα, διαπιστώθηκε πλήρης συνοστέωση της στεφανιαίας ραφής, 
επίσης των τμημάτων της οβελιαίας ραφής S2, S3, S4 και των τμημάτων της 
λαβδοειδούς ραφής L1, L2. Όμως, και σ' αυτή την περίπτωση λόγω της 
εμφάνισης των οστεοπορωτικών διεργασιών στην κρανιακή κάψα, η πιο πάνω 
ηλικία δεν φαίνεται να ανταποκρίνεται στην πραγματικότητα, γεγονός που 
ενισχύεται και από τη μελέτη όλων των υπόλοιπων παραμέτρων ηλικιακού 

προσδιορισμού οι οποίες οδηγούν, όπως ήδη έχει αναφερθεί, στην ηλικία των 
35-45 ετών. 
     Παρατηρώντας το κρανίο από την οπίσθια θέση (norma occipitalis), 
διαπιστώνονται ήπιες οστεοπορωτικές διεργασίες, εν είδη πορώδους διάβρωσης, 
με διάμετρο πόρων 0,5-0,8 mm, στην επιφάνεια του ινιακού οστού και 
ιδιαίτερα στη μέση περιοχή κάτω της λαβδοειδούς ραφής. Οι διαβρώσεις αυτές, 
σε συνδυασμό με την εμφάνιση παρόμοιων αλλοιώσεων στα ανώνυμα οστά και 
τις ωμοπλάτες, είναι συμβατές πιθανολογικά περισσότερο με την ετερόζυγη 
(ελάσσονα) μορφή της μεσογειακής αναιμίας ή της σιδηροπενικής αναιμίας. 
 

       
 
Η οπίσθια πλευρά του κρανίου Σ:55 (norma occipitalis), κατά την οποία παρατη-

ρούνται στην περιοχή του ινιακού οστού οστεοπορωτικές διεργασίες. 

 
 
     Ακτινογραφικά το κρανίο δεν εμφανίζει αξιολογήσιμα στοιχεία τα οποία θα 

μπορούσαν να στοιχειοθετήσουν τη διάγνωση της αναιμίας (βλ. εικόνα). 
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Πιθανή διάγνωση 

 
     Ο άνδρας στον οποίο ανήκε ο σκελετός Σ: 55 θα πρέπει να παρουσίαζε 
κάποια ήπια μορφή αναιμίας, η οποία ασφαλώς δεν του δημιουργούσε 
διαταραχές για την ομαλή διαβίωσή του και πολύ περισσότερο δεν στάθηκε 
αυτή σαν αιτία θανάτου του. Λαμβανομένων υπ' όψιν, του χαρακτήρα των 
οστεοπορωτικών αλλοιώσεων, της ηλικίας του ατόμου και του γεωγραφικού 
χώρου που ζούσε, οδηγούμαστε στην ισχυρή πιθανότητα να έπασχε είτε από  
ελάσσονα (ετερόζυγη) β-Μεσογειακή αναιμία, είτε από Σιδηροπενική αναιμία 
διατροφικής μάλλον αιτιολογίας. 
Συμπέρασμα: Ελάσσονα β-Μεσογειακή αναιμία ή Σιδηροπενική αναιμία. 
 

 
 
 
 
 

Περίπτωση του Σ: 68 
 
 

Γ ε ν ι κ ά   Σ τ ο ι χ ε ί α 
 
Τ ά φ ο ς: XCCIVα 
Σ κ ε λ ε τ ό ς: Σ. 68 
 
Η λ ι κ ί α: 20-30 ετών. 
Προσδιορισμός της ηλικίας:  

α) Βάσει της αποτριβής των δοντιών του, που βρίσκεται, κατά  
    Brothwell 1981, στην κλίμακα των 25-30 ετών. 
β) Βάσει του βαθμού συνοστέωσης των κρανιακών ραφών: Στην 
    προκειμένη περίπτωση,  μόνο η στεφανιαία και η οβελιαία ραφή 
    εμφανίζουν αρχόμενη συνοστέωση. (Olivier 1969, Vallois 1956).          
    Άρα, πιθανή ηλικία, περίπου 20-30 ετών. 
γ)  Βάσει του βαθμού συνοστέωσης του ιερού οστού, το οποίο εμφα- 
    νίζεται πλήρως συνοστεωμένο και με πλήρη εξάλειψη  των  μεσο- 
    σπονδυλίων σχισμών του, με συνέπεια η ηλικία  του  ατόμου  να 
    υπολογίζεται μεγαλύτερη των 30 ετών  (McKern - Stewart 1957, 

    Σάββας 1961, Ubelaker 1989). 
 
Φ ύ λ ο :     Θήλυ 
Προσδιορισμός του φύλου: 

Βάσει των μορφολογικών στοιχείων της  πυέλου  και  ιδιαίτερα  της  
γωνίας της ηβικής σύμφυσης των ανώνυμων οστών, η οποία παρου- 
σιάζεται αμβλεία (Phenice,1969), καθώς και της μείζονος ισχιακής 
εντομής που εμφανίζεται ευρεία (Walker,1994). Επίσης,  βάσει των  
χαρακτηριστικών στοιχείων του ιερού  οστού  και  του  κρανίου,  τα 
οποία παρουσιάζουν τυπική εικόνα γυναικείου φύλου. 

 
Π ε ρ ι γ ρ α φ ή   τ ο υ   σ κ ε λ ε τ ι κ ο ύ   υ λ ι κ ο ύ   τ ο υ   Σ : 6 8 

Κρανίο: Χωρίς την κάτω γνάθο και τμήμα μόνο της άνω γνάθου  
(Calvarium). Σπόνδυλοι: Ολόκληρη η σπονδυλική στήλη με το ιερό 
οστό. Ωμοπλάτες: Δεξιά και αριστερή. Ανώνυμα οστά: Αριστερό και  
δεξιό ελλιπές. Βραχιόνια: Δεξιό και αριστ. Κερκίδες: Δεξ. και αριστ. 
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Ωλένες: Δεξιά (μόνο). Κλείδες: Δεξιά και αριστερή. Πλευρές: 
Τμήματα. Μηριαία: Δεξιό και αριστερό. Κνήμες: Δεξιά και αριστερή 
Περόνες: Δεξιά και αριστερή. Επιγονατίδα:(μία). Οστά ταρσού, 
μετατάρσιου και φάλαγγες δακτύλων: Δεξιά και αριστερά.  

 
 
 
 
Συνοδά παλαιοπαθολογικά ευρήματα στον Σ:68 
 
Οδοντοπαθολογικές παρατηρήσεις 
 

Σύνολο οδόντων που ανεβρέθηκαν:3 (Άνω γνάθος:3. Η Κάτω γνάθος απουσιάζει) 
Μεταθανάτιες απώλειες (post mortem): Άγνωστες, λόγω υπάρξεως τμήματος μό- 

νο της άνω γνάθου και πλήρους απουσίας της κάτω. 
 
Απώλειες οδόντων προθανάτιες (ante mortem) 
Άνω Γνάθος: RP2 και RM2 (πρόσφατη). 
Κάτω Γνάθος: Απουσιάζει. 
 
Τερηδόνα 
Τα τρία δόντια από την άνω γνάθο που ανεβρέθηκαν  δεν  εμφανίζουν  στοιχεία  

τερηδονισμού. 
 
Περιοδοντίτιδα 
Άνω Γνάθος:Από το τμήμα που διασώζεται, διαπιστώθηκε ελαφρού βαθμού  

Περιοδοντίτιδα, ( Νο Ι), οριζόντιου τύπου. 
Κάτω Γνάθος: Απουσιάζει. 
 
Αποτριβή 
Στα υπάρχοντα δόντια και ιδιαίτερα του RM1, της τάξεως  των  25-30  ετών  

(Brothwell, 1981). 
 
 
Φυματιώδης σπονδυλίτις 
 
  Υπάρχουν βάσιμες ενδείξεις που συνηγορούν στην προσβολή της σπονδυλικής 

στήλης του ατόμου από φυματίωση. Συγκεκριμένα, ο 5ος, 6ος, 7ος, 11ος και 12ος 
σπόνδυλος της θωρακικής μοίρας της σπονδυλικής στήλης, καθώς και 1ος σπόν-
δυλος της οσφυϊκής μοίρας, εμφανίζουν σπηλαιώδεις διαβρώσεις με οστεοφυτι-
κές προσεκβολές, ενώ ειδικά ο 6ος θωρακικός σπόνδυλος, εκτός των άλλων, 
παρουσιάζει και τριγωνική συμπίεση, με συνέπεια η σπονδυλική στήλη να 
εμφανίζει τον παθογνωμονικό για τη φυματιώδη σπονδυλίτιδα, γωνιώδη ήβο. 
 
 
 

Περιγραφή του κρανίου 
 

    Πρόκειται για κρανίο μέτριας κατάστασης διατήρησης που ανήκε σε γυναίκα  
βιολογικής ηλικίας περίπου 20-30 ετών. Το κρανίο δεν περιλαμβάνει την κάτω 
γνάθο (Calvarium), ενώ από την άνω γνάθο σώζονται μόνο δύο θραύσματα εκ 
των οποίων το ένα φέρει δύο γομφίους και το άλλο έναν προγόμφιο. 
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    Παρατηρώντας τις κρανιακές ραφές διαπιστώνεται ότι τόσο η λαβδοειδής, 
όσο και οι λεπιδοειδείς ραφές αμφοτερόπλευρα, παραμένουν ανοιχτές (δεν 
παρουσιάζουν καμία ένδειξη συνοστέωσης), σε αντίθεση με  τη στεφανιαία ραφή  
και το τμήμα S3 της οβελιαίας οι οποίες εμφανίζουν στοιχεία αρχόμενης 
συνοστέωσης (Νο 1). Βάσει του βαθμού συνοστέωσης των πιο πάνω κρανιακών 
ραφών, η ηλικία του ατόμου υπολογίζεται μεταξύ των 20-30 ετών, διαπίστωση 
που συμφωνεί και με τις υπόλοιπες άλλες ηλικιακές μετρήσεις του σκελετού. 
    Σε οπίσθια θέση παρατήρησης (norma occipitalis), διαπιστώνεται έντονη 
συμπίεση διαστάσεων περίπου 4Χ4 cm στην περιοχή του οπίσθιου ημίσεως της 
οβελιαίας ραφής και συγκεκριμένα σε απόσταση 2 cm από τη λαβδοειδή ραφή. 
Πάντως, αν και η αιτία της συμπίεσης παραμένει άγνωστη, δεν φαίνεται να 
αποδίδεται σε παθολογικά αίτια.  

    Εκατέρωθεν της πιο πάνω συμπίεσης, πάνω στα βρεγματικά οστά, εμφανί-
ζονται μικρού βαθμού οστεοπορωτικές διεργασίες εν είδη πορώδους διάβρωσης, 
με διάμετρο πόρων περίπου 0,5-0,7 mm. Η αμφοτερόπλευρη αυτή διάβρωση 
παρουσιάζει τα γνωστά χαρακτηριστικά στοιχεία της "συμμετρικής οστεοπό-
ρωσης" που περιγράφτηκε σε προηγούμενο κεφάλαιο, με συνέπεια να θεωρείται 
σαν αποτέλεσμα ήπιας μορφής αναιμίας και συγκεκριμένα πιθανότερα της 
ελάσσονος (ετερόζυγης) β-Μεσογειακής αναιμίας ή Σιδηροπενικής αναιμίας. 
 
 
 

 
 
Τμήμα αρ. βρεγματικού οστού του κρανίου Σ:68 στο οποίο παρατηρούνται μετρίου 

βαθμού οστεοπορωτικές αλλοιώσεις εν είδη πορώδους οστικής διάβρωσης. 

 
 
 
 
    Ακτινογραφικά, στο κρανίο δεν παρατηρούνται παθολογικά στοιχεία 
συμβατά με οποιαδήποτε μορφή αναιμίας, εκτός μικρής πάχυνσης στην 
περιοχή των οστεοπορωτικών διεργασιών στα βρεγματικά οστά, η οποία όμως, 
θεωρείται αμφίβολο αν αξιολογείται μέσα στα πλαίσια της διογκώσεως της 
σπογγώδους ουσίας από την αναιμία. 
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Πιθανή διάγνωση 

 
    Από τα διερευνηθέντα διαγνωστικά στοιχεία, πιθανολογείται ότι η γυναίκα 
στην οποία ανήκε ο σκελετός Σ: 68 θα πρέπει να παρουσίαζε κάποια ήπια 
μορφή αναιμίας, βασικά αγνώστου αιτιολογίας. Παρ' όλ' αυτά, αν ληφθούν υπ' 
όψιν, η ηλικία του ατόμου, ο γεωγραφικός χώρος που ζούσε και φυσικά ο 
χαρακτήρας των οστεοπορωτικών αλλοιώσεων, θεωρείται αρκετά πιθανό να 
έπασχε είτε από ελάσσονα (ετερόζυγη) β-Μεσογειακή αναιμία, είτε από 
σιδηροπενική αναιμία λόγω διατροφικής ανεπάρκειας σε σίδηρο, γεγονός που 
σ' αυτή τη δεύτερη περίπτωση συμβαδίζει και με τη γενικότερη παθολογία  της 
φυματίωσης (Μερίκας,1974), από την οποία όπως διαπιστώθηκε είχε 
προσβληθεί. Εξ' άλλου, θα πρέπει να σημειωθεί ότι και η ίδια η νόσος της 

φυματίωσης, για λόγους όχι τελείως διευκρινισμένους, είναι δυνατόν να 
οδηγήσει σε αναιμία με τις γνωστές οστεοπορωτικές αλοιώσεις του κρανίου 
(Virchow, μνημόνιο από Henschen, 1961). 
Συμπέρασμα: Σιδηροπενική ή φυματιώδους προελεύσεως αναιμία και με 
μικρότερη πιθανότητα, Ελάσσονα (ετερόζυγη) β-Μεσογειακή αναιμία. 
     
 
 
 

 
Περίπτωση του Σ:77 

 
 

Γ ε ν ι κ ά   Σ τ ο ι χ ε ί α 
 
Τ ά φ ο ς : XCC 
Σ κ ε λ ε τ ό ς : Σ. 77 
 
Η λ ι κ ί α : 23-28 ετών. 
Προσδιορισμός της ηλικίας: 

α) Βάσει των οδοντικών στοιχείων της άνω και κάτω γνάθου: 
1ον) Φέρει 3ο γομφίο (σωφρονιστήρα) και επομένως κατά  Brothwell  
1972 και Buikstra-Ubelaker 1994, η ηλικία του  ατόμου  υπολογί- 
ζεται μεγαλύτερη των 21 ετών. 
2ον) Η αποτριβή των δοντιών του βρίσκεται στην κλίμακα των 20-25  

ετών (Brothwell, 1981). 
β) Βάσει του βαθμού συνοστέωσης των κρανιακών ραφών:   Όλες οι  
ραφές του κρανίου εμφανίζονται ανοιχτές εκτός μόνο του τμήματος  
C3 της στεφανιαίας ραφής που βρίσκεται σε αρχόμενο στάδιο (Νο1)   
Άρα, ηλικία 20-30 ετών (Olivier, 1969),  η  οποία όμως λόγω των 
οστεοπορωτικών διεργασιών του κρανίου θεωρείται αξιόπιστη μόνο 
σε συνδυασμό με τις υπόλοιπες ηλικιακές μετρήσεις του σκελετού. 
γ) Βάσει του βαθμού συνοστέωσης του ιερού οστού, το οποίο εμφα- 
νίζει εικόνα συμβατή με την ηλικία των  25-28  ετών, (Mckern-Ste- 
wart 1957, Krogman & Iscan 1986, Ubelaker 1989). 
δ) Βάσει  του  βαθμού  συνοστέωσης  των  επιφύσεων  των  μακρών  
οστών, τα οποία παρουσιάζουν πλήρη συνοστέωση.  Άρα ηλικία με- 
γαλύτερη των 22 ετών  (Mckern-Stewart 1957,  Krogman & Iscan  
1986, Ubelaker 1989). 
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Φ ύ λ ο :     Άρρεν. 
Προσδιορισμός του φύλου:  

Βάσει των μορφολογικών στοιχείων της πυέλου και ειδικότερα της  
γωνίας της ηβικής σύμφυσης, η οποία είναι οξεία, (Phenice, 1969) 
καθώς και της μείζονος ισχιακής εντομής, η οποία  εμφανίζει  επί- 
σης οξεία γωνία, (Walker,1994). Ακόμα,  βάσει  των  χαρακτηριστι- 
κών μορφολογικών στοιχείων του ιερού οστού και της κάτω γνάθου,  
τα  οποία  παρουσιάζουν εικόνα  συμβατή με το ανδρικό φύλο. 

 
Π ε ρ ι γ ρ α φ ή   τ ο υ   σ κ ε λ ε τ ι κ ο ύ   υ λ ι κ ο ύ   τ ο υ   Σ : 7 7  

Κρανίο: Πλήρες, μαζί με την άνω και κάτω γνάθο (Cranium). 
Ωλένες: Δεξιά (μόνο). Μηριαίο: Αριστερό ( μόνο το κάτω ήμισυ). 

Κνήμες: Δεξιά και αριστερή. Περόνες: Δεξιά και αριστερή. Ανώνυμα 
οστά: Δεξιό και αριστερό. Ιερό οστό. 

 
 
Συνοδά παλαιοπαθολογικά ευρήματα στον Σ:77 
 
Οδοντοπαθολογικές παρατηρήσεις 
 
Σύνολο οδόντων που βρέθηκαν: 8 (Άνω γνάθος: 2. Κάτω γνάθος: 6). 
Μεταθανάτιες απώλειες (post mortem): 24 (Άνω γνάθος: 14. Κάτω Γνάθος: 10). 
 
Απώλειες οδόντων προθανάτιες (ante mortem) 
Άνω και κάτω γνάθος: 0 
 
Τερηδόνα 
Άνω και κάτω γνάθος: 0 
 
Περιοδοντίτιδα 
Άνω γνάθος: 0 
Κάτω γνάθος: Μέτριου προς σοβαρού βαθμού  (ΙΙ-ΙΙΙ),  οριζόντιου  τύπου,  ενώ  

συγκεκριμένα  οι, RM1 και LM1, κάθετου. 
 
Οδοντική τρυγία (πέτρα) 
Άνω γνάθος: 0 
Κάτω γνάθος: Ελαφρού βαθμού (Ι), υπερουλική. 

 
Αποτριβή 
Στους υπάρχοντες γομφίους η αποτριβή εμφανίζεται της τάξεως των 20-25 ετών, 

(Brothwell, 1981). 
 
 
 

Περιγραφή του κρανίου 
 
    Σώζεται σχεδόν ολόκληρο, μαζί με την άνω και κάτω γνάθο (Cranium), σε 
σχετικά μέτρια κατάσταση διατήρησης αφού από αυτό απουσιάζουν το δεξιό 
κροταφικό και το σφηνοειδές οστό. 
    Όλες οι κρανιακές ραφές παρουσιάζονται ανοιχτές, χωρίς εμφανή στοιχεία 
ενάρξεως της διαδικασίας συνοστέωσης, εκτός μόνο του τμήματος C3 της 
στεφανιαίας ραφής που βρίσκεται σε αρχόμενο στάδιο (Νο1).  Άρα, βάσει του 
υπολογισμού της ηλικίας μέσω του βαθμού συνοστέωσης των κρανιακών ραφών 
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κατά Acsàdi-Nemeskevi (1970), η βιολογική ηλικία του ατόμου θα πρέπει να 
ήταν 20-30 ετών, υπολογισμός όμως, πιθανόν αναξιόπιστος λόγω των 
οστεοπορωτικών διεργασιών στην κρανιακή κάψα. 
    Παρατηρώντας το κρανίο από την οπίσθια θέση (norma occipitalis), 
διαπιστώνονται οστεοπορωτικές διαβρώσεις, διαμέτρου περίπου 0,3-0,7 mm, 
αμφοτερόπλευρα στο οπίσθιο κυρίως τμήμα των βρεγματικών οστών. Οι 
διαβρώσεις αυτές, χωρίς αμφιβολία ταυτίζονται μορφολογικά με τις αλλοιώσεις 
της "συμμετρικής οστεοπόρωσης" που περιγράφτηκαν πιο πάνω και θεωρούνται 
ισχυρό διαγνωστικό εύρημα των ήπιων μορφών αναιμίας. 
 
 

       
 
Το κρανίο του ανδρικού σκελετού Σ:77 σε οπίσθια θέση παρατήρησης (norma 

occipitalis).  Παρατηρούνται οστεοπορωτικές διεργασίες στο οπίσθιο τμήμα των 

βρεγματικών οστών, αμφοτερόπλευρα, με συνέπεια να οδηγούμαστε στη διάγνωση της 

«συμμετρικής οστεοπόρωσης» η οποία ταυτίζεται συνήθως, με ήπια μορφή αναιμίας. 

 
 
 
Ακτινογραφικά, δεν παρατηρούνται στοιχεία συμβατά με αναιμία, εκτός μιας 
μικρής πάχυνσης όλων των οστών του κρανιακού θόλου, ο βαθμός της οποίας 
όμως, δεν αξιολογείται παθολογικά. 
 
 
 

Πιθανή  διάγνωση 
 
    Και σ' αυτή την περίπτωση, αν ληφθούν υπ' όψιν, η ηλικία του ατόμου, ο 

γεωγραφικός χώρος που έζησε, καθώς και ο βαθμός με τη μορφή των 
οστεοπορωτικών αλλοιώσεων του κρανίου του, οδηγούμαστε στο συμπέρασμα 
ότι ο νεαρός αυτός άνδρας θα πρέπει να έπασχε από κάποια ήπια μορφή 
αναιμίας. Μεταξύ των διαφόρων μορφών αναιμιών περισσότερο πιθανή 
θεωρείται η ελάσσονα (ετερόζυγη) β-Μεσογειακή αναιμία ή η Σιδηροπενική 
αναιμία διατροφικής αιτιολογίας, οι οποίες όπως είναι γνωστό διατρέχουν 
ασυμπτωματικά χωρίς να επηρεάζουν τη ζωή του ατόμου. 
Συμπέρασμα: Ελάσσονα (ετερόζυγη) β-Μεσογειακή αναιμία ή Σιδηροπενική 
αναιμία. 
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ΣΥΓΚΕΝΤΡΩΤΙΚΟΣ ΠΙΝΑΚΑΣ ΑΝΑΙΜΙΩΝ 
 
 

Τάφος Σκελετός Φύλο Ηλικία Πιθανή μορφή αναιμίας 

XCCVa Σ:13 Άρρεν 20-25 Ετερόζυγη β-Μεσογειακή  ή  

Σιδηροπενική 

CLXXXI Σ:38 Αδιάγνωστο 2-3 Μείζων (ομόζυγη) β-Μεσογειακή 

XCCVII Σ:55 Άρρεν 35-45 Ετερόζυγη β-Μεσογειακή ή 

Σιδηροπενική 

XCCIVa Σ:68 Θήλυ 20-30 Σιδηροπενική ή Φυματιώδης 
ή Ετερόζυγη β-Μεσογειακή 

XCC Σ::77 Άρρεν 23-28 Ετερόζυγη β-Μεσογειακή ή 

Σιδηροπενική 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑ 
 

 
    Από τη μελέτη του σκελετικού υλικού του βυζαντινού νεκροταφείου των 
Αβδήρων διαπιστώθηκαν μόνο πέντε περιπτώσεις οι οποίες έφεραν ευκρινή 
στοιχεία χαρακτηριστικών αλλοιώσεων της αναιμίας. Από αυτές οι τέσσερις 
κατατάσσονται γενικά στις ήπιες μορφές αναιμίας, με ισχυρή πιθανότητα να 
ανήκουν είτε στην ελάσσονα (ετερόζυγη) β-Μεσογειακή είτε στη Σιδηροπενική, 
ενώ η πέμπτη περίπτωση μάλλον στη μείζονα (ομόζυγη) β-Μεσογειακή αναιμία. 
   Τα άτομα τα οποία έπασχαν από αυτές τις ήπιες μορφές αναιμίας, 
διαπιστώθηκε ότι ήταν κυρίως νεαροί ενήλικες και προφανώς δεν εμφάνιζαν 
παθολογικές εκδηλώσεις ικανές να διαταράξουν την ομαλή διαβίωσή τους. 
Αντίθετα, η περίπτωση του μικρού παιδιού που έπασχε από τη μείζονα 
(ομόζυγη) β-Μεσογειακή αναιμία θα πρέπει να στάθηκε και η αιτία θανάτου 
του. 
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ΠΙΘΑΝΗ ΠΕΡΙΠΤΩΣΗ ΦΥΜΑΤΙΩΔΟΥΣ ΣΠΟΝΔΥΛΙΤΙΔΑΣ 
(Νόσος του Pott) 

 
 
 
 
 

Προέλευση του μυκοβακτηριδίου της φυματιώσεως. 
 
   Όπως είναι γνωστό, η φυματίωση στον άνθρωπο προξενείται από έναν ακίνητο 
οξεάντοχο βάκιλλο, το μυκοβακτηρίδιο της φυματιώσεως ή βακτηρίδιο του 

Koch. 
   Η πλήρης ταξινόμηση του μυκοβακτηριδίου της φυματιώσεως έχει ως εξής: 
Οικογένεια: Mycobacteriaceae Chester 
Γένος: Mycobacterium Lehmann & Neumann 
Είδος: Mycobacterium Tuberculosis (Zopf) Lehmann & Neumann. (Παπαβα-
σιλείου 1966) 
   Διακρίνονται πέντε τύποι ή ποικιλίες των φυματωδών βακτηριδίων.   Ήτοι:     
α) Ο τύπος των ψυχρόαιμων ζώων, β) ο τύπος των μυών, γ) ο τύπος των πτηνών 
ή ορνίθειος , δ) ο βόειος τύπος, και ε) ο ανθρώπειος τύπος. (Παπαβασιλείου 
1966). 
   Αυτοί οι τύποι αντιπροσωπεύουν μια εξελικτική αλυσίδα στην ανάπτυξη του 
μυκοβακτηριδίου της φυματιώσεως και φαίνεται ότι έχουν προέλθει από 
κάποιο κοινό προγονικό μυκοβακτηρίδιο, (ίσως της λέπρας ), πολλά 
εκατομμύρια χρόνια πριν  (Manchester 1983, Steinbock 1976). 
   Ωστόσο, από τους πιο πάνω τύπους που περιγράφηκαν φαίνεται πως μόνο η 
βόεια και κυρίως η ανθρώπινη ποικιλία έχουν σημασία για την εξάπλωση της 
φυματιώσεως στον άνθρωπο. 
    Έτσι, η βόειος φυματίωση προσβάλλει κυρίως τα βοοειδή και τα άλλα 
θηλαστικά, ενώ στον άνθρωπο έχει δευτερεύουσα εξάπλωση. Φαίνεται λοιπόν, 
πως η ανθρώπινη φυματίωση μεταφέρθηκε αρχικά στον άνθρωπο σαν 
μετάλλαξη από τα βοοειδή. Σ’ αυτό συνετέλεσε χωρίς αμφιβολία και η κλειστή 
διαβίωση μεταξύ των πρωτόγονων ανθρώπων και των βοοειδών. 
   Πράγματι, βρέθηκε ότι στη Βόρειο Αμερική η επίπτωση της φυματιώδους 
σπονδυλίτιδας αυξάνεται καθώς αυτόχθονοι λαοί διαβιούν όλο και περισσότερο 
μόνιμα στην περιοχή τους ασχολούμενοι με τη γεωργία. (Widmer and Perzigian 

1981).  Θα πρέπει να σημειωθεί ακόμα ότι η βόειος φυματίωση δεν μολύνει τα 
άγρια ζώα, αλλά μόνο εκείνα που έχουν εξημερωθεί και φυσικά ζούνε σε στενή 
επαφή κατά κοπάδια, ώστε να διευκολύνεται η μετάδοση της νόσου. 
Χαρακτηριστικό παράδειγμα έχουμε κατά τη Μαγδαληνιαία εποχή  όπου 
άρχισε η εξημέρωση και διατροφή κοπαδιών ταράνδων. 
   Πράγματι, στον Παλιό Κόσμο, τα βοοειδή ήταν τα πρώτα που εξημερώθηκαν 
κατά τη διάρκεια της Νεολιθικής περιόδου (6.000-7000 π.χ.), ενώ την ίδια 
εποχή εμφανίζεται για πρώτη φορά και η φυματίωση των βοοειδών. (Clark 
1962). Πριν τη Νεολιθική εποχή η νόσος δεν φαίνεται να ακολουθούσε ένα 
συνεχές φαινόμενο, καθώς η κλειστή σχέση των ανθρώπων με τα κοπάδια είχε 
σποραδικό χαρακτήρα. Όμως, από τη Νεολιθική εποχή και ύστερα, η 
εξημέρωση των ζώων αποτελεί χαρακτηριστικό της ανθρώπινης δραστηριότητας 
με συνέπεια να συμπίπτει χρονικά η εμφάνιση της βόειας φυματιώσεως που 
μόλυνε τον άνθρωπο, με τη φάση της διαχειρίσεως  των ζώων. 
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  Σαν παράδειγμα μπορούμε να αναφέρουμε επίσης, την περίπτωση κατά την 
οποία η στενή σχέση της διαχειρίσεως των ζώων συμπίπτει με την εμφάνιση της 
φυματιώσεως στην περιοχή της Β.Α. λεκάνης της Μεσογείου, κατά την 7η και 6η 
χιλιετία π.χ. (Bökönyi 1977). Ακόμη, θα πρέπει να προστεθεί ότι η εξάπλωση 
της νόσου διαπιστώθηκε ότι συμπίπτει χρονικά και με το άρμεγμα των 
αγελάδων, που ξεκίνησε μάλλον κατά την 5η χιλιετία π.χ. (Sherratt, 1981). 
   Με αυτόν τον τρόπο η νόσος εξαπλώθηκε από τα μολυσμένα βοοειδή στους 
ανθρώπους δια μέσου της πόσεως μολυσμένου γάλακτος, πράγμα που εξηγεί 
την υπεροχή της βόειας φυματιώσεως στα παιδιά. 
   Πάντως, οποιαδήποτε κι’ αν ήταν η πηγή της φυματιώσεως και οποιοδήποτε 
το μονοπάτι της εξελίξεως, ο βάκιλος της φυματιώσεως συνεχίζει να είναι ικανός 
και σήμερα να μολύνει τους ανθρώπους, δημιουργώντας χρόνια και εκτεταμένα 

προβλήματα στην ανθρωπότητα. 
 
 
Πηγές μολύνσεως 
 
   Οι κυριότερες πηγές μολύνσεως από τη φυματίωση ήταν, τόσο στο παρελθόν, 
όσο και σήμερα, οι πάσχοντες από τη φυματίωση άνθρωποι και κατά δεύτερο 
λόγο τα πάσχοντα από τη φυματίωση ζώα. 
   Η μετάδοση της φυματιώσεως, όπως είναι γνωστό, γίνεται αποκλειστικά από 
το μολυσμένο με μυκοβακτηρίδια υλικό που καθ’ οιονδήποτε τρόπο εκβάλλουν 
οι πάσχοντες άνθρωποι ή τα ζώα. Το μολυσμένο αυτό υλικό μπορεί να είναι 
κατά κύριο λόγο πτύελα ή σταγονίδια πτυέλων (σταγονίδια του Flügge), 
ανθρώπων που πάσχουν από πνευμονική φυματίωση, ενώ σε δευτερεύουσες 
περιπτώσεις μπορεί να υπάρξει μόλυνση και από άλλα εκκρίματα, όπως 
κόπρανα, ούρα και πύον. Επίσης, μέσω των ζώων ο άνθρωπος μπορεί να 
μολυνθεί από το άβραστο γάλα των φυματικών αγελάδων και σπανιότερα από 
πτύελα, σίελο και άλλα εκκρίματα είτε των ίδιων των αγελάδων, είτε άλλων 
οικόσιτων ζώων, όπως γάτων ή σκύλων. 
   Όμως, όπως ήδη αναφέρθηκε, ο σοβαρότερος κίνδυνος για την εξάπλωση της 
νόσου, προέρχεται από τα μολυσμένα πτύελα των ατόμων που πάσχουν από 
ενεργό πνευμονική φυματίωση. Έχει δειχθεί ότι τα άτομα αυτά μπορούν να 
αποβάλλουν καθημερινά πολλά εκατομμύρια λοιμογόνα μυκοβακτηρίδια, 
μολύνοντας έτσι συνεχώς το άμεσο περιβάλλον τους. 
   Παρ’ όλα αυτά, θα πρέπει να επισημανθεί ότι για τη φυματική μόλυνση δεν 
αρκεί μια απλή και σύντομη επαφή με τους πιο πάνω παράγοντες. Αντίθετα, 

έχει αποδειχθεί ότι απαιτείται στενή και συχνή επαφή των ευπαθών ατόμων, 
(όπως βρέφη, παιδιά ή άτομα με εξασθενημένο το ανοσοποιητικό τους 
σύστημα), ώστε να έχουν επανειλημμένες προσβολές από το μολυσματικό 
υλικό. Και τούτο, διότι η μολυσματικότητα ενός ασθενούς είναι συνάρτηση του 
αριθμού των μυκοβακτηριδίων που αποβάλλει μέσω των εκκριμάτων του, αλλά 
και του βαθμού της τοξικότητάς τους  (Λιώκης 1974). 
   Πράγματι, ο Mitchison το 1964 απέδειξε ότι τα 2/3 από τα στελέχη του 
ανθρώπειου τύπου του μυκοβακτηριδίου της φυματιώσεως στη Νότια Ινδία 
είχαν ελαττωμένη τοξικότητα, σε σύγκριση με στελέχη που απομονώθηκαν σε 
άλλες περιοχές της Ινδίας αλλά και της Μ. Βρεττανίας. 
   Μια άλλη διαπίστωση, είναι το γεγονός ότι οι περισσότερες μολύνσεις 
προέρχονται από το άμεσο οικογενειακό περιβάλλον, (ενδοοικογενειακές 
μολύνσεις). Αυτό, είναι προφανές επειδή ο ασθενής έρχεται σε στενή 
καθημερινή επαφή με τα υπόλοιπα μέλη της οικογένειας και έτσι οι 
πιθανότητες μολύνσεως πολλαπλασιάζονται. 
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 Βεβαίως, το ίδιο μπορεί να συμβεί και με «εξωοικογενειακές» μολύνσεις, όταν ο 
ασθενής ζει πολλές ώρες με άλλα άτομα και δημιουργεί έτσι αυξημένες ευκαι-
ρίες μολύνσεως, όπως σε οικοτροφεία, στρατώνες, σχολεία, νοσοκομεία και 
εργοστάσια 
   Σχετικά, τώρα, με τις άλλες παθολογικές εκκρίσεις, εκτός από τα πτύελα, η 
μολυσματική δράση τους είναι αρκετά ελαττωμένη επειδή περιέχουν πολύ 
μικρότερο αριθμό μυκοβακτηριδίων. Τέτοια εκκρίματα είναι π.χ. τα ούρα των 
ατόμων που πάσχουν από φυματίωση του ουροποιητικού συστήματος ή το πύον 
από φυματικά συρίγγια. 
   Επίσης, η κατανάλωση κρέατος από μολυσμένα ζώα, εγκυμονεί κινδύνους, 
αλλά μόνο στην περίπτωση που το κρέας δεν θα ψηθεί αρκετά. Όμως, οι 
περιπτώσεις αυτές είναι περιορισμένες, αφού τη Νεολιθική εποχή, που 

πιστεύεται ότι ξεκίνησε η ανθρώπινη φυματίωση, ο άνθρωπος συνήθιζε να ψήνει 
το κρέας του. 
   Ένα άλλο μολυσματικό υλικό που παλαιότερα έπαιξε σημαντικό ρόλο στη 
μετάδοση της φυματιώσεως από τα ζώα στον άνθρωπο, ήταν το γάλα από τις 
φυματικές αγελάδες.  
   Το γάλα από τους φυματικούς μαστούς της αγελάδας περιέχει 
μυκοβακτηρίδια φυματιώσεως βόειου τύπου και μολύνει το πεπτικό σύστημα 
κυρίως των παιδιών. Με το βόειο τύπο της φυματιώσεως προσβάλλεται επίσης ο 
άνθρωπος συχνά στους λεμφαδένες, στις αρθρώσεις, στα οστά, στις μήνιγγες και 
ειδικά στη σπονδυλική στήλη. Αυτός ο τρόπος της μόλυνσης φαίνεται ότι ήταν 
αρκετά συχνός στην αρχαιότητα, αλλά και μέχρι τα πρώτα χρόνια του 20ου 
αιώνα, λόγω κυρίως της άγνοιας και των ανεπαρκών συνθηκών υγιεινής. 
   Στις υποανάπτυκτες χώρες που η φυματίωση των βοοειδών αποτελούσε μέχρι 
πριν 30 χρόνια ακόμα πρόβλημα, η μετάδοση με το μυκοβακτηρίδιο βόειου 
τύπου υπολογιζόταν ότι έφθανε το 10%, σε σύγκριση με αυτήν του ανθρώπειου 
τύπου. (Βασιλειάδης 1971). Στην Ελλάδα, πιστεύεται ότι η φυματίωση από τον 
βόειο τύπο ήταν ανέκαθεν περιορισμένη και τούτο, επειδή καταναλώνεται στην 
ύπαιθρο κυρίως γάλα αιγοπροβάτων, τα οποία σπάνια προσβάλλονται από 
φυματίωση. 
   Σήμερα, πάντως, με την πρόοδο της ιατρικής και τη βαθύτερη γνώση στη 
μετάδοση των λοιμώξεων, γίνεται αφ’ ενός εκτεταμένος υγειονομικός έλεγχος 
των αγελάδων και αφ’ ετέρου βρασμός στο γάλα ή ειδική θερμική επεξεργασία, 
(παστερίωση), που το καθιστούν αποστειρωμένο. 
   Έτσι, ο τρόπος αυτός της μετάδοσης, μέσω του μολυσμένου γάλακτος, που 
για πολλές χιλιετίες ταλάνισε την ανθρωπότητα, φαίνεται πως στις μέρες μας 

τείνει να εκλείψει. 
 
 
 
Οδοί μολύνσεως 
 
   Το μυκοβακτηρίδιο της φυματιώσεως μολύνει τον ανθρώπινο οργανισμό δια 
μέσου της αναπνευστικής οδού, της πεπτικής οδού και σπανιότερα των 
βλεννογόνων και του δέρματος. 
α) Η αναπνευστική οδός.  
   Σήμερα, είναι η συχνότερη οδός μολύνσεως (90-95%) και προέρχεται κατόπιν 
εισπνοής μικρών νωπών σταγονιδίων πτυέλων που περιέχουν μυκοβακτηρίδια 
φυματιώσεως ανθρώπειου τύπου. 
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   Συγκεκριμένα, ο πνευμονοφυματικός ασθενής αποβάλλει με το βήχα, 
πταρμό ή μετά από ζωηρή ομιλία, μικρά σταγονίδια, (σταγονίδια Flügge), που 
το μεγεθός τους ποικίλει από 0,1 mm-1 mm διάμετρο. Το μέγεθος και το βάρος 
αυτών των σταγονιδίων έχει ιδιαίτερη σημασία στη μετάδοση της νόσου, επειδή 
από αυτά τα στοιχεία εξαρτάται ο χρόνος που αιωρούνται στον ατμοσφαιρικό 
αέρα ενός κλειστού δωματίου. Τα μικρότερα σταγονίδια παραμένουν 
αιωρούμενα περισσότερη ώρα, με συνέπεια να αυξάνουν τον κίνδυνο της 
μολύνσεως από τους ανθρώπους του περιβάλλοντος που θα τα εισπνεύσουν. 
(Άμεση μόλυνση). Αντίθετα, τα μεγαλύτερα σταγονίδια επειδή είναι βαρύτερα, 
πέφτουν πιο γρήγορα στο έδαφος, ξεραίνονται και αναμιγνύονται με τη σκόνη 
με την οποία μολύνουν στη συνέχεια τα άτομα που θα την εισπνεύσουν. 
(¨Εμμεση μόλυνση).  Αν αυτά τα μεγαλύτερα σταγονίδια, πριν πέσουν στο 

έδαφος, εισχωρήσουν στο αναπνευστικό σύστημα, τότε συνήθως συγκρατούνται 
στις επιφάνειες του βλεννογόνου της μύτης, του φάρυγγα και του στόματος και 
από εκεί προχωρούν τοπικά και προκαλούν εστίες στους σύστοιχους 
λεμφαδένες. 
    Στην περίπτωση εισπνοής μικροσταγονιδίων ή σκόνης, τότε αυτά διεισδύουν 
ευκολότερα στο αναπνευστικό σύστημα και φθάνουν μέχρι τα μικρά βρογχιόλια 
και τις κυψελίδες του πνεύμονος, όπου δημιουργούν εκεί την αρχική εστία απ’ 
την οποία κατόπιν θα εξελιχθεί η πνευμονική φυματίωση.  
β) Η πεπτική οδός. 
   Είναι λιγότερο συχνή στη σημερινή εποχή, (5-10%), αλλά όπως φαίνεται  στη 
συνέχεια της μελέτης, ο τρόπος αυτός της μόλυνσης θα πρέπει να ήταν αρκετά 
διαδεδομένος σε παλαιότερες εποχές.  
   Η είσοδος του μυκοβακτηριδίου της φυματιώσεως στον οργανισμό μέσω του 
πεπτικού συστήματος γίνεται ύστερα από κατάποση μολυσμένων τροφίμων και 
κυρίως άβραστου γάλακτος από φυματική αγελάδα. Στην περίπτωση αυτή το 
υπεύθυνο για τη νόσο μυκοβακτηρίδιο ανήκει στο βόειο τύπο και εγκαθίσταται 
στο λεπτό έντερο, δημιουργόντας εκεί την πρωτογενή εστία, (έλκος 
ενοφθαλμισμού). 
   Ο τρόπος αυτός της μόλυνσης είναι πολύ συχνός στη βρεφική και παιδική 
ηλικία επειδή αφ’ ενός το γάλα αποτελεί την κύρια διατροφή και αφ’ ετέρου 
επειδή το εντερικό επιθήλιο των παιδιών είναι πιο ευάλωτο και επιτρέπει 
ευκολότερα τη δίοδο των μυκοβακτηριδίων. Με την πάροδο της ηλικίας και 
συγκεκριμένα μετά την ηλικία των 16 ετών, το εντερικό επιθήλιο εμφανίζει 
αντίσταση απέναντι του μυκοβακτηριδίου, με συνέπεια να σπανίζουν οι 
περιπτώσεις μολύνσεως μέσω της πεπτικής οδού  (Λιώκης 1974). 

   Γενικά, θα πρέπει να σημειωθεί ότι η πρωτομόλυνση στη βρεφική ηλικία 
μέσω της πεπτικής οδού εμφανίζει μικρότερη βαρύτητα και ευνοϊκότερη 
εξέλιξη, απ’ ότι μέσω της αναπνευστικής οδού (Λιώκης,1974). Πάντως, η 
πρωτολοίμωξη του πεπτικού συστήματος από το μυκοβακτηρίδιο της 
φυματιώσεως είναι δυνατόν δευτερογενώς, μέσω αιματογενούς διασποράς, να 
προσβάλλει περιφερικά όργανα και κυρίως τα οστά, τις αρθρώσεις και τη 
σπονδυλική στήλη, δημιουργώντας τη φυματιώδη σπονδυλίτιδα. 
γ) Η μέσω των βλεννογόνων και του δέρματος οδός. 
   Είναι αρκετά σπάνια και συνήθως εντοπίζεται στις αμυγδαλές, στο φάρυγγα, 
στη μύτη, στους επιπεφυκότες, στα γεννητικά όργανα ή στο δέρμα, ύστερα από 
λύση της συνέχειάς του. 
   Χαρακτηριστική είναι η περίπτωση ενός φυματικού ραβίνου των περασμένων 
αιώνων που είχε την κακή συνήθεια ύστερα από κάθε περιτομή να βάζει το 
σάλιο του στο τραύμα της ακροποσθίας και έτσι να προκαλεί φυματίωση των 
γεννητικών οργάνων στα παιδιά αυτά  (Λιώκης 1974). 
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Προδιαθεσικοί παράγοντες. 
 
   Υπάρχουν αρκετοί παράγοντες που προδιαθέτουν στη φυματική λοίμωξη και 
οι οποίοι έχουν ιδιαίτερη σημασία για την εξάπλωση της νόσου και την 
κατανόηση της επιδημιολογίας της σε παλιότερες εποχές και ειδικότερα στους 
μεσαιωνικούς χρόνους. 
   Οι κυριότεροι από αυτούς είναι: 
1) Η ανεπαρκής διατροφή.  Άτομα υποσιτιζόμενα κατά τη διάρκεια π.χ. 

πολέμου ή στρατιωτικής κατοχής, καθώς επίσης κατάδικοι, πρόσφυγες και 
μετανάστες έχουν αυξημένο κίνδυνο μόλυνσης λόγω πτώσεως του αμυντικού 
συστήματος του οργανισμού τους. 

2) Η ανθυγιεινή κατοικία. Χώροι κακώς αεριζόμενοι, υγροί, σκοτεινοί και 

μικρού μεγέθους, με παράλληλη συσσώρευση πολλών ατόμων, επίσης 
προδιαθέτουν στη φυματική μόλυνση. 

3) Διάφορες νόσοι, όπως ο σακχαρώδης διαβήτης, η πνευμονοκονίωση, το 
βρογχογενές καρκίνωμα, ο αλκοολισμός, οι ψυχώσεις (ειδικά η 
σχιζοφρένεια), η ιλαρά, ο κοκκίτης, η κύηση και ο θηλασμός, δημιουργούν 
πρόσφορο έδαφος για πρωτομόλυνση. 

4) Οι πληθυσμοί που ποτέ δεν έχουν έλθει σε επαφή με το μυκοβακτηρίδιο 
της φυματιώσεως. Στις περιπτώσεις αυτές η φυματίωση παίρνει επιδημική 
μορφή και εμφανίζει υψηλή νοσηρότητα και θνητότητα, ειδικά για τις 
παιδικές ηλικίες κάτω των 5 ετών. Πιθανόν αυτή η ευπάθεια να οφείλεται 
στην έλλειψη μερικής ανοσίας, που κανονικά αποκτάται με αφανείς, 
ασυμπτωματικές νοσήσεις. 

5) Η ηλικία και το φύλο.  Γενικά, παρατηρείται ότι παιδιά ηλικίας κάτω των 5 
ετών προσβάλλονται από οξεία μορφή φυματιώσεως με υψηλή θνητότητα. 
Μετά την ηλικία αυτή, η νοσηρότητα ελαττώνεται μέχρι την εφηβεία, οπότε 
και πάλι αυξάνεται στους ενήλικες.  Επίσης, έχει διαπιστωθεί ότι στις 
γυναίκες η φυματίωση είναι συχνότερη στην ηλικία των 20-25 ετών, ενώ 
στους άνδρες, στην ηλικία των 45-50 ετών (Παπαβασιλείου 1966). 
Πράγματι, ο σκελετός Σ:68 με τη φυματιώδη σπονδυλίτιδα που εξετάζεται σε 
αυτό το κεφάλαιο, συμβαδίζει με τις πιο πάνω διαπιστώσεις αφού ανήκε σε 
γυναίκα ηλικίας 25-35 ετών. 

6) Ο αστικός πληθυσμός. Έχει παρατηρηθεί ότι η φυματίωση είναι συχνότερη 
στα αστικά κέντρα και περισσότερο στις περιοχές εκείνες που υπάρχει 
πολυπληθής και ομαδική διαβίωση, όπως στρατώνες, φυλακές, οικοτροφεία 
και άσυλα. Αντίθετα, στις αραιοκατοικημένες αγροτικές περιοχές και ιδίως 

στους ορεινούς συνοικισμούς η νόσος είναι σπάνια. 
7) Το επάγγελμα.  Αρκετές φορές εργάτες ορισμένων βιομηχανιών χημικών 

προϊόντων, διυλιστηρίων, τσιμέντων, αλλά και λατομείων ή ορυχείων, 
αναπτύσσουν διάφορα επαγγελματικά νοσήματα, όπως πνευμονοκονίαση 
και χρόνια βρογχίτιδα που δημιουργούν ευπαθές έδαφος για την ανάπτυξη 
φυματιώσεως. 

8) Η κληρονομικότητα.  Η φυματίωση δεν είναι κληρονομική νόσος. Όμως, 
είναι δυνατή η μετάδοσή της στο έμβρυο, έστω και σπάνια, μέσω της 
πλακουντιακής κυκλοφορίας, ή κατά τη διάρκεια του τοκετού. (Συγγενής 
μόλυνση). Ο Ν. Οικονομόπουλος (1955), ισχυρίζεται πως εκτός των άλλων οι 
φυματικοί γονείς κληρονομούν στα παιδιά τους μια ειδική προδιάθεση ή 
ευπάθεια, έτσι ώστε τα παιδιά να έχουν αυξημένες πιθανότητες να 
προσβληθούν στο μέλλον από φυματίωση.           
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  Επίσης, οι Verschuer και Dichl σε έρευνες που έκαναν το 1936 
(Crofton,1970), διαπίστωσαν ότι η εξέλιξη της φυματιώσεως είχε ομοιότητες σε 
μονοωογενείς διδύμους και διαφορές σε διωογενείς διδύμους. 
   Γενικά, από τις πιο πάνω παρατηρήσεις, διαπιστώνεται ότι για την εκδήλωση 
της φυματιώσεως και ειδικά της δευτεροπαθούς οστικής εντοπίσεώς της, 
απαιτείται εκτός από την «κληρονομική» προδιάθεση και η κάμψη της φυσικής 
και ειδικής αντίστασης του οργανισμού. Και τούτο, γιατί με τη φυσική αντίσταση 
που διαθέτει ο οργανισμός κατορθώνει να αντιμετωπίζει τις μικροβιακές 
επιθέσεις με επιτυχία. Σ’ αυτό συμβάλλουν, η καλή διατροφή, η υγιεινή 
διαμονή, η ηλιοθεραπεία, η σωματική άσκηση, ο επαρκής ύπνος και η 
αποφυγή καταχρήσεων. Παράλληλα, με την ειδική αντίσταση ο οργανισμός 
καταστρέφει, με τη βοήθεια των αντισωμάτων του, κάθε ξένο προς αυτόν 

μικροοργανισμό. Η ιδιότητα αυτή αποκτάται ύστερα από μικρομολύνσεις που 
δέχεται ο οργανισμός από την πρώτη παιδική ηλικία και την παραγωγή των 
ειδικών για κάθε μικρόβιο αντισωμάτων. 
   Έτσι, την εποχή του Μεσαίωνα, που οι συνθήκες υγιεινής και γενικά η 
ποιότητα ζωής ήταν συγκριτικά με σήμερα σε χαμηλότερα επίπεδα, θεωρείται 
πολύ πιθανό ότι ήταν συχνή και η κάμψη της φυσικής και ειδικής αντίστασης 
αυτών των ανθρώπων, με συνέπεια την εύκολη λοίμωξη από το βακτηρίδιο του 
Κώχ. 
 
 
 
 

Επιδημιολογία 
 
   Η φυματίωση είναι μια λοιμώδης νόσος με σημαντική κοινωνική σημασία, 
αφού ακόμα και μέχρι τις αρχές του 20ου αιώνα εθεωρείτο από τις σοβαρότερες 
μάστιγες της ανθρωπότητας. 
   Στο Μεσαίωνα, αλλά και μέχρι πρόσφατα η νόσος ονομαζότανε φθίσις και 

χαρακτήριζε τα πάσχοντα από φυματίωση καχεκτικά άτομα. (Φθίσιςφθορά. 
Ιπποκράτ. Αφορ. 1249-1253). Τη σκοτεινή εκείνη εποχή η φυματίωση, σε όλες 
τις μορφές της, είχε πάρει μεγάλες διαστάσεις. Οι άθλιες συνθήκες διαμονής 
στις μικρές τριγυρισμένες από τείχη πόλεις, η ανεπαρκής διατροφή, ο 
συνωστισμός ανθρώπων και ζώων, καθώς και οι διαρκείς πόλεμοι, υπήρξαν οι 
κυριότερες αιτίες για τη ραγδαία εξάπλωση της νόσου. 
   Δυστυχώς, επιδημιολογικά στατιστικά στοιχεία για τη φυματίωση στο 

Μεσαίωνα, που ειδικότερα εξετάζουμε, δεν υπάρχουν. Όμως, μια γενική εικόνα 
από την κατάσταση που επικρατούσε εκείνη την εποχή μπορούμε να 
υποθέσουμε, αν υπολογίσουμε πως η επίπτωση της θνησιμότητας* από τη 
φυματίωση θα πρέπει να ήταν συγκριτικά υψηλότερη από αυτήν που 
απεικονίζεται στη σχετική καμπύλη για την Αγγλία και Ουαλία του περασμένου 
αιώνα. 
 
 
 
 
 
______________________________ 
   * Θνησιμότητα (mortality) από κάποια νόσο, εννοούμε τον αριθμό των ατόμων που κάθε χρόνο 
πεθαίνουν σε μια χώρα, σε σχέση με όλο τον πληθυσμό της. 
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  Kαμπύλη θνησιμότητας από φυματίωση στη Μ. Βρετανία και Ουαλία (Crofton,1970). 

___________________ 
 
 
   Γενικά, σ’ ολόκληρη την Ευρώπη, όπως συνάγεται από στατιστικά στοιχεία 
στις αρχές του περασμένου αιώνα, η φυματίωση είχε μεγάλη εξάπλωση και σε 
αρκετές περιπτώσεις είχε πάρει επιδημική μορφή. 
   Αργότερα, λόγω της ανόδου του βιοτικού και υγειονομικού επίπεδου άρχισε 
να εμφανίζει θεαματική κάμψη και ιδιαίτερα μετά τον Β΄Παγκόσμιο πόλεμο, με 
τη γενίκευση του αντιφυματικού εμβολιασμού και τη χρησιμοποίηση των 
νεότερων αντιβιοτικών φαρμάκων. 
   Έτσι, σε πολλές προηγμένες χώρες, η νόσος από ενδημική που ήταν 
μεταβλήθηκε σε σποραδική. Αντίθετα, στις πτωχές και υποανάπτυκτες χώρες, 
όπως στην Αφρική, την Ασία και τη Λατινική Αμερική η θνησιμότητα από 
φυματίωση εξακολουθεί να προβληματίζει. Ενδεικτικά, θα πρέπει να αναφερθεί, 
ότι μέχρι το 1970 υπολογίστηκαν ότι υπήρχαν περίπου 15 εκατομμύρια 
φυματικών περιπτώσεων σε όλο τον κόσμο, με 3 εκατομμύρια θανάτους το 
χρόνο  (Βασιλειάδης 1971). 
   Η μετάδοση της φυματιώσεως στον άνθρωπο συνήθως γίνεται από τον 
ανθρώπειο τύπο του μυκοβακτηριδίου, ενώ ο βόειος τύπος που στο παρελθόν 
ήταν πολύ διαδεδομένος, σήμερα, ύστερα από την παστερίωση του γάλακτος, 
έγινε σπάνιος. 
   Πάντως, έχει διαπιστωθεί ότι ενώ η μόλυνση και στη συνέχεια η λοίμωξη από 
το μυκοβακτηρίδιο είναι πολύ διαδεδομένη μεταξύ των ανθρώπων, οι κλινικές 
μορφές της νόσου είναι σχετικά σπάνιες. 
   Πράγματι, οι περισσότεροι άνθρωποι που διαμένουν σε μεγάλες πόλεις έχουν 
αυξημένη πιθανότητα να μολυνθούν από το μυκοβακτηρίδιο.  Όμως, στις πιο 
πολλές περιπτώσεις η πρωτοπαθής βλάβη παραμένει αφανής, χωρίς να δώσει 
κλινικά σημεία, αφού με την άμυνα του οργανισμού περιορίζεται η εστία 
δημιουργώντας ινώδη επούλωση ή αποτιτάνωση, με τελικό αποτέλεσμα τη 
θεραπεία του πρωτοπαθούς συμπλέγματος. 
   Με αυτό τον τρόπο η μόλυνση από το μυκοβακτηρίδιο δημιουργεί στον 
οργανισμό αλλεργία για κάθε νέα φυματική προσβολή και προασπίζει το άτομο 
με την επίκτητη ενεργητική ανοσία. 
   Οποιαδήποτε διαταραχή αυτού του βιολογικού μηχανισμού άμυνας, οδηγεί σε 
επιδημικές εξάρσεις φυματιώσεως και ειδικά σε πληθυσμούς που βρίσκονται 
κάτω από δυσμενείς κοινωνικές συνθήκες. 
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Στοιχεία Ανατομικής 
 
   Η σπονδυλική στήλη, όπως είναι γνωστό, χρησιμεύει για τη στήριξη του 
κορμού καθώς και την προφύλαξη του ευαίσθητου νωτιαίου μυελού και των 
ριζών των νωτιαίων νεύρων.  Αποτελείται από 33-34 μικρά και σχεδόν 
κυλινδρικά οστά που ονομάζονται σπόνδυλοι. 
   Η σπονδυλική στήλη εμφανίζει πέντε μοίρες. Την αυχενική, τη θωρακική, την 
οσφυϊκή, την ιερή και την κοκκυγική. Οι σπόνδυλοι που περιέχονται σε κάθε 
μια από τις παραπάνω μοίρες, διακρίνονται αντίστοιχα σε 7 αυχενικούς, 12 
θωρακικούς, 5 οσφυϊκούς, 5 ιερούς και 4-5 κοκκυγικούς σπονδύλους. 
   Από τους πιο πάνω σπονδύλους, οι αυχενικοί, οι θωρακικοί και οι οσφυϊκοί 
παραμένουν διαχωρισμένοι σε όλη τη διάρκεια της ζωής του ανθρώπου και 

ονομάζονται γνήσιοι. Αντίθετα, οι ιεροί και οι κοκκυγικοί, μετά από μια 
ορισμένη ηλικία, συνενώνονται μεταξύ τους και σχηματίζουν αντίστοιχα το ιερό 
οστό και τον κόκκυγα, γι’ αυτό και ονομάζονται νόθοι σπόνδυλοι. 
   Η σπονδυλική στήλη, επίσης, παρουσιάζει τέσσερα προσθιοπίσθια 
κυρτώματα. Το αυχενικό, το θωρακικό, το οσφυϊκό και το ιεροκοκκυγικό. Από 
αυτά, το θωρακικό και το ιεροκοκκυγικό διαμορφώνονται κατά την ενδομήτριο 
ζωή, γι’ αυτό και ονομάζονται πρωτογενή κυρτώματα ή κυρτώματα 
προσαρμογής, επειδή δημιουργούνται σαν αποτέλεσμα προσαρμογής της 
σπονδυλικής στήλης στον όγκο των σπλάχνων του θώρακα και της πυέλου. 
Αντίθετα, το αυχενικό και το οσφυϊκό κύρτωμα, διαμορφώνονται αργότερα κατά 
την εξωμήτριο ζωή, γι’ αυτό και ονομάζονται δευτερογενή κυρτώματα ή 
κυρτώματα αντισταθμιστικά, και χρησιμεύουν για τη διατήρηση της ισορροπίας 
του σώματος στην όρθια στάση και βάδιση  (Σάββας 1961, Πίτσιος 2003). 
   Η υπέρμετρη ανάπτυξη του οσφυϊκού κυρτώματος ονομάζεται λόρδωση, ενώ 
η υπέρμετρη ανάπτυξη του θωρακικού κυρτώματος ονομάζεται κύφωση και 
δημιουργεί στο σώμα μια χαρακτηριστική δυσμορφία γνωστή σαν καμπούρα. 

(κύφωσις-Kyphosisκύρτωση της ράχης, καμπούριασμα). Η παθολογική αυτή 
κατάσταση της κύφωσης, θα μας απασχολήσει στη συνέχεια της μελέτης επειδή 
αποτελεί ιδιαίτερο σύμπτωμα της φυματιώδους σπονδυλίτιδας που εξετάζεται 
στο σκελετό Σ:68. 
   Κάθε σπόνδυλος, σε γενικές γραμμές, αποτελείται: α) από το σπονδυλικό 
σώμα, β) από το σπονδυλικό τόξο, γ) από το σπονδυλικό τρήμα και δ) από τις 
αποφύσεις του. Ητοι, την ακανθώδη και τις δύο εγκάρσιες. 
   Συγκεκριμένα: Το σπονδυλικό σώμα, που εμφανίζει περίπου κυλινδρικό 
σχήμα, υποβαστάζει το βάρος των υπερκείμενων σπονδύλων, ενώ το μεγεθός 

τους αυξάνεται από τους ανώτερους προς τους κατώτερους σπονδύλους, μέχρι 
τον 5ο της οσφυϊκής μοίρας.  
   Από πλευράς κατασκευής, αποτελείται κυρίως από σπογγώδη ουσία που 
εξωτερικά καλύπτεται από λεπτό συμπαγές οστέϊνο πέταλο. Η σπογγώδης αυτή 
ουσία είναι πολύ αγγειοβριθής, πράγμα που αποκτά ιδιαίτερη σημασία στη 
φυματιώδη σπονδυλίτιδα επειδή εκεί εντοπίζονται οι φυματικές βλάβες. 
   Μεταξύ των σπονδυλικών σωμάτων παρεμβάλλονται οι μεσοσπονδύλιοι 
δίσκοι, (Intervertebral discs).  Αυτοί είναι στερεοί, ινοχόνδρινοι ελαστικοί 
δίσκοι και αποτελούνται από δύο μοίρες. Την περιφερική, που ονομάζεται 
ινώδης δακτύλιος και την κεντρική που ονομάζεται πηκτοειδής πυρήνας.  
   Η σημασία των μεσοσπονδυλίων δίσκων είναι σημαντική επειδή, εκτός του ότι 
συνδέουν τους σπονδύλους μεταξύ τους, λειτουργούν σαν υδροφόρα μαξιλάρια 
που αποσβένουν τα χτυπήματα και κατανέμουν ομότιμα τις εξασκούμενες 
πάνω στους σπονδύλους πιέσεις, προσδίδοντας έτσι θαυμαστή ελαστικότητα στις 
κινήσεις της σπονδυλικής στήλης  (Σάββας 1961). 
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   Στη συνέχεια, το σπονδυλικό τόξο αποτελείται από δύο συμμετρικά, δεξιά και 
αριστερά τμήματα, που έχουν σκοπό να περιβάλλουν και να προστατεύουν το 
νωτιαίο μυελό ενώ, το σπονδυλικό τρήμα  συνενούμενο με τα υπόλοιπα 
τρήματα των σπονδύλων της σπονδυλικής στήλης, δημιουργεί σωλήνα μέσα 
στον οποίο βρίσκεται ο νωτιαίος μυελός. 
   Τέλος, οι αποφύσεις των σπονδύλων, διακρίνονται σε μυϊκές αποφύσεις, που 
χρησιμεύουν για την πρόσφυση μυών και συνδέσμων, και σε αρθρικές 
αποφύσεις, που χρησιμεύουν για την άρθρωση των σπονδύλων μεταξύ τους. 
 
 

Παθολογική ανατομική 

 

   Στη φυματιώδη σπονδυλίτιδα οι καταστροφές από το μυκοβακτηρίδιο 
εντοπίζονται στο σώμα των σπονδύλων και συγκεκριμένα στο σπογγώδες 
κεντρικό τμήμα τους που είναι πολύ αγγειοβριθές  Στην προκειμένη περίπτωση 
οι σπόνδυλοι μολύνονται δευτερογενώς, μέσω της αιματογενούς διασποράς του 
μυκοβακτηριδίου από την πρωτοπαθή εστία, που είναι συνήθως οι πνεύμονες ή 
το πεπτικό σύστημα.  
   Η φυματίωση της σπονδυλικής στήλης στα παιδιά αρχίζει σαν οστεομυελίτις, 
ενώ στους ενήλικες σαν περιοστίτις, κυρίως λόγω της διαφοράς που υπάρχει 
στην αγγείωση των σπονδύλων μεταξύ των παιδιών και των ενηλίκων. Επίσης, 
στα παιδιά η καταστροφή του ενός σπονδύλου, από τη φυματική εστία, οδηγεί 
στη σύμπτωση των σπονδύλων και την επέκταση της βλάβης στους γειτονικούς 
σπόνδυλους. Αντίθετα, στους ενήλικες η φυματιώδης εστία περιορίζεται σε ένα 
μόνο σπόνδυλο η επεκτείνεται περιφερικά κάτω από το περιόστεο και κάτω  
από τους πρόσθιους επιμήκεις συνδέσμους, δημιουργώντας ψυχρά 
αποστήματα. (Παπαχαραλάμπους 1972).  
   Η φυματιώδης σπονδυλίτις συνήθως, προσβάλλει δυο έως τέσσερις 
σπονδύλους, κυρίως της κατώτερης θωρακικής και ανώτερης οσφυϊκής μοίρας 
(Hodgson et al. 1969). Οι Hallock και Jones (1954), μελέτησαν 192 
περιπτώσεις φυματιώδους σπονδυλίτιδας και διαπίστωσαν πως το 82% από 
αυτές εμφάνιζαν προσβολή τεσσάρων ή λιγότερων σπονδύλων ενώ, το 50% 
προσβολή μόνο δυο σπονδύλων. Επίσης, διαπίστωσαν πως σε ορισμένες, 
ελάχιστες περιπτώσεις, υπήρχαν δυο εστίες μολύνσεως με προσβολή ενός η 
περισσοτέρων σπονδύλων σε κάθε εστία. 
   Όπως αναφέρθηκε, η πρώτη φυματική διάβρωση εντοπίζεται στο κεντρικό, 
άνω τμήμα του σπονδυλικού σώματος και προέρχεται από την εγκατάσταση 

μυκοβακτηριδίου, συνήθως βόειου τύπου.  Στο σημείο αυτό δημιουργείται 
αραίωση και τήξη του οστίτη ιστού με συνέπεια να εμφανιστεί μικρός 
σπηλαιώδης σχηματισμός. 
   Όταν οι διαβρώσεις αυτές επεκταθούν, ο σπόνδυλος υποχωρεί, ενώ ο 
υπερκείμενος σπονδυλικός δίσκος καταστρέφεται, με συνέπεια ο επικαθήμενος 
σπόνδυλος να πλησιάσει τον πάσχοντα και έτσι να ελαττωθεί το μεσοσπονδύλιο 
διάστημα.  Στη συνέχεια, με την πάροδο του χρόνου, ο υπερκείμενος 
σπόνδυλος βυθίζεται με το πρόσθιο τμήμα του σώματός του στον υποκείμενο 
πάσχοντα ο οποίος γλιστράει προς τα πίσω λόγω καταστροφής των συνδέσμων 
του και σχηματίζει τον χαρακτηριστικό γωνιώδη ύβο.* (Γαροφαλίδης κ.α.1976). 
 
 
 
___________ 
*  Υβοςεξέχον κύρτωμα, εξόγκωμα της ράχης. 
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«Γωνιώδης ήβος» (καμπούρα) σε ασθενή δευτέρου σταδίου φυματιώδους σπονδυλίτιδας. 

 
 
 
 
   Στην περίπτωση αυτή, γνώριμο παθολογοανατομικό  στοιχείο αποτελεί και η 
σφηνοειδής (τριγωνική) μορφή του κατεστραμμένου από φυματίωση 
σπονδύλου. 
   Πράγματι, στη σπονδυλική στήλη του εξεταζόμενου σκελετού Σ:68, ο 6ος 
θωρακικός σπόνδυλος εμφανίζει αυτή την παθογνωμονική αφηνοειδή μορφή. 
   Στο στάδιο αυτό, εάν ο ασθενής κατορθώσει να θεραπευτεί, τότε η φυματική 
επεξεργασία περιορίζεται μόνο στη βλάβη του ενός σπονδύλου, γύρω από τον 
οποίο σχηματίζεται αντιδραστική ζώνη με εναπόθεση αλάτων ασβεστίου, ενώ ο 
υπερκείμενος σπόνδυλος που ήδη βρίσκεται σε επαφή μαζί του, τελικά 
συγκολλάται. 
   Η αυτόματη ίαση, όμως, για την εποχή του Μεσαίωνα που εξετάζουμε, χωρίς 
τη βοήθεια των χημειοθεραπευτικών μέσων που διαθέτουμε σήμερα, πρέπει 
μάλλον να θεωρηθεί σπάνια. 
   Συνήθως η νόσος εξελίσσεται με επέκταση της φυματιώδους επεξεργασίας και 
σε άλλους σπονδύλους. Στην περίπτωση αυτή έχουμε αύξηση της κύφωσης, ενώ 
οι σπόνδυλοι, μετά το στάδιο της πιθανής ίασης, συγκολλούνται μεταξύ τους, 
δημιουργώντας εκτεταμένη αγκύλωση της σπονδυλικής στήλης. 
   Εάν οι φυματικές καταστροφές αφορούν τη μέση θωρακική μοίρα, τότε ο 
θώρακας παίρνει χαρακτηριστική μορφή. Το κεφάλι φαίνεται να κατεβαίνει 
στους ώμους, ενώ το πηγούνι σχεδόν ακουμπά στο στέρνο που προεξέχει και 
σχηματίζει πρόσθιο ύβο. Παράλληλα, η ράχη δημιουργεί μεγάλη κύφωση με 
εξάλειψη των μεσοπλευρίων διαστημάτων, ενώ τα όργανα που βρίσκονται μέσα 
στη θωρακική κοιλότητα (πνεύμονες, αορτή, κοίλη φλέβα κ.α.), συμπιέζονται 
και δυσλειτουργούν  (Γαροφαλίδης κ.α. 1976). 
   Στην Ελλάδα, μέχρι τις αρχές του 20ου αιώνα, μπορούσε να συναντήσει 
κανείς ανθρώπους με τέτοιες σωματικές δυσμορφίες.  Στις μέρες μας, όμως, και 
ειδικά στα ανεπτυγμένα κράτη που η νόσος αντιμετωπίζεται θεραπευτικά με 
επιτυχία από τα πρώτα κι’ όλας στάδια, αυτή η εικόνα του ανάπηρου 
κυφωτικού, φαίνεται πως έχει εντελώς εκλείψει. 
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   Στη συνέχεια της εξελικτικής πορείας, εάν η φυματιώδης σπονδυλίτις 
παραμείνει χωρίς θεραπεία ή εάν το μυκοβακτηρίδιο είναι μεγάλης νοσογόνου 
δύναμης, επιβαρύνεται από τη δημιουργία μεγάλων ψυχρών αποστημάτων. 
(Ονομάζονται ψυχρά διότι δεν εμφανίζουν ενεργητική υπεραιμία και δεν 
συνοδεύονται από σημαντική πυρετική κίνηση). Τα αποστήματα αυτά 
σχηματίζονται από τη γνωστή τυροειδοποίηση και στη συνέχεια την τήξη των 
φυματίων των σπονδύλων που νοσούν και της διηθήσεώς τους στους 
παρακείμενους ιστούς.  
   Συγκεκριμένα, τα αποστήματα που προέρχονται από τη μέση θωρακική 
μοίρα, συνήθως παραμένουν στην ίδια περιοχή και ακολουθούν ανιούσα φορά, 
ενώ σε μερικές περιπτώσεις εγκαθίστανται μεταξύ των πλευρών ή του στέρνου. 
   Τα αποστήματα των δύο τελευταίων θωρακικών και των τεσσάρων πρώτων 

οσφυϊκών σπονδύλων ακολουθούν τη φορά του ψοίτου μυός και ανευρίσκονται 
συνήθως στο λαγόνιο βόθρο, (Bailey 1967).  Γενικά, ο σχηματισμός 
αποστημάτων και οι συμπιεστικές διεργασίες λόγω καθίζησης των 
κατεστραμμένων σπονδύλων, αρκετές φορές συνοδεύονται και από έντονες 
νευρολογικές διαταραχές, όπως νευραλγίες, υπαισθησίες και κυρίως 
παραπληγίες. 
   Τέλος, τα περισσότερο ογκώδη από αυτά τα αποστήματα, με την πάροδο του 
χρόνου, εξελκώνουν το δέρμα και δημιουργούν συρίγγια που μπορούν να 
επιμολυνθούν και να αποβούν μοιραία για τον ασθενή. 
   Χαρακτηριστική παλαιοπαθολογική περίπτωση φυματιώδους σπονδυλίτιδας 
με έντονη γωνιώδη κύφωση και μεγάλο απόστημα στο δεξιό ψοίτη μυ, 
μελετήθηκε το 1910 από τον W. Smith και M. Ruffer.  Πρόκειται για την 
ανακάλυψη μιας μούμιας ενός Αιγύπτιου ιερέα, ηλικίας 25-30 ετών, που έζησε 
κοντά στις Θήβες πριν περίπου 3.000 χρόνια και είχε προσβληθεί από 
φυματίωση των κατώτερων θωρακικών και ανώτερων οσφυϊκών σπονδύλων. 
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Η ΠΕΡΙΠΤΩΣΗ ΤΟΥ ΣΚΕΛΕΤΟΥ ΤΩΝ ΑΒΔΗΡΩΝ Σ:68 

 
 
 
 
Σκελετικό υλικό του Σ:68 
 
   Ο Σκελετός του Σ:68 του τάφου XCCIVα  αποτελείται από κρανίο χωρίς την 
κάτω γνάθο, (Calvarium) και σειρά μετακρανιακών οστών με σχετικά λίγες 
ελλείψεις.  
   Συγκεκριμένα, βρέθηκαν σε ικανοποιητική κατάσταση συντήρησης: Κρανίο 

(με την άνω γνάθο σε θραύσματα), αρ. και δεξ. βραχιόνιο, αρ. και δεξ. κερκίδα, 
δεξ. ωλένη, αρ. και δεξ. ωμοπλάτη, θραύσματα πλευρών, αρ. και δεξ. κλείδα, 
πλήρης σπονδυλική στήλη (24 σπόνδυλοι), ιερό οστό, αρ. και δεξ. ανώνυμο (με 
ελλείψεις), αρ. και δεξ. μηριαίο, αρ. και δεξ. κνήμη και περόνη, επιγονατίδα 
(μία), αρ. και δεξ. πτέρνα, καθώς και τα υπόλοιπα οστά άκρων ποδών. 
 
 
 
Προσδιορισμός φύλου 
 
   Ο σκελετός Σ:68 πιθανολογείται ότι ανήκε σε γυναίκα. (Βαθμός 1 κατά 
Buikstra-Ubelaker, 1994). 
   Για τον προσδιορισμό του φύλου στον πιο πάνω σκελετό, λόγω ελλείψεως 
άλλων στοιχείων, μελετήθηκε μόνο η μορφολογία της πυέλου, δηλ. τα ανώνυμα 
οστά και το ιερό οστό, τα οποία πάντως θεωρούνται από τα περισσότερο 
αξιόπιστα κριτήρια γι’αυτόν το σκοπό.  
   Συγκεκριμένα: 
α) Η ηβική  καμάρα των ανώνυμων οστών (Pubic arch), ή όπως διαφορετικά 
ονομάζεται, υποηβική περιοχή (Subpubic region), εμφανίζεται τοξοειδής, με 

γωνία μεγάλου εύρους (90-100), που αντιστοιχεί σε θηλυκό άτομο, (Phenice 
1969). 
β) Η μείζων ισχιακή εντομή των ανώνυμων οστών, παρουσιάζεται ευρεία. (Στην 
κλίμακα 1-2 κατά Walker 1994). 
γ) Το ιερό οστό εμφανίζει γυναικεία μορφολογία. Δηλαδή είναι πλατύ και κοντό, 
ενώ έχει μικρή ιεροσπονδυλική γωνία. 
 
 

 
Προσδιορισμός ηλικίας 

 
   Το άτομο στο οποίο ανήκε ο σκελετός Σ:68 θα πρέπει να πέθανε στην ηλικία 
των 20-30 ετών. 
   Ο προσδιορισμός της ηλικίας του έγινε με βάσει τη διασταύρωση των 
διαθέσιμων ανθρωπολογικών και ανατομικών στοιχείων, κυρίως από το κρανίο, 
τα δόντια και το ιερό οστό. 
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   Συγκεκριμένα μελετήθηκαν: 
1) Ο βαθμός συνοστέωσης των κρανιακών ραφών. 
Σύμφωνα με τη μέθοδο των Olivier (1969) και Vallois (1956), υπολογίστηκε ο 
μέσος όρος της ηλικίας στην οποία αντιστοιχεί ο βαθμός της οστεοποίησης των 
διαφόρων τμημάτων των κρανιακών ραφών (στεφανιαίας, λαβδοειδούς, 
λεπιδοειδών), οδηγεί στην πιθανή ηλικία θανάτου των 20-25 χρόνων.  
2)  Διαμόρφωση οδοντοφυίας.      
Αν και δεν υπάρχουν επαρκή οδοντικά στοιχεία, η αποτριβή στη μασητική 
επιφάνεια του α΄γομφίου της άνω γνάθου υποδηλώνει πιθανή ηλικία 25-35 ετών 
(μέθοδος Brothwell 1981). 
2) Βαθμός συνοστέωσης του ιερού οστού. 
Το ιερό οστό, στην προκειμένη περίπτωση, εμφανίζεται πλήρως συνοστεωμένο 

και με συνολική εξάλειψη των μεσοσπονδύλιων σχισμών του, μορφολογία η 
οποία όπως είναι γνωστό παρουσιάζεται μετά την ηλικία των 31 ετών  (Mc Kern-
Stewart 1957, Σάββας 1961, Ubelaker 1989). 
 
 
 

Προσδιορισμός αναστήματος 
 
   Το πιθανό ύψος (ανάστημα εν ζωή), του ατόμου από τον Σ:68, που ανήκε σε 
γυναίκα, πρέπει να ήταν περίπου 162-165 cm. 
   Για τον προσδιορισμό του αναστήματος υπολογίστηκε το μήκος του μηριαίου 
οστού, που βρέθηκε 44,9 cm και του βραχιονίου, που βρέθηκε 31 cm και στη 
συνέχεια έγινε η αναγωγή τους στους γνωστούς πίνακες των Trotter και Gleser 
(1952). 
 
 
 

Περιγραφή της σπονδυλικής στήλης 
  
   Σώζονται και οι 24 σπόνδυλοι της σπονδυλικής στήλης μαζί με το ιερό οστό, 
σε αρκετά ικανοποιητικά κατάσταση. 
   Παθολογικές αλλοιώσεις εμφανίζουν μόνο πέντε σπόνδυλοι της Θωρακικής 
Μοίρας (Θ.Μ.Σ.Σ.), καθώς και ένας από την Οσφυϊκή Μοίρα (Ο.Μ.Σ.Σ.). 
   Συγκεκριμένα: Ο 5ος σπόνδυλος της Θ.Μ.Σ.Σ. στην κάτω επιφάνεια του 
σώματός του εμφανίζει διάβρωση και περιφερικές οστεοφυτικές προσεκβολές. 

Αυτό συμβαίνει, επειδή ερχότανε σε επαφή με τον προσβλημένο από τη 
φυματίωση, κατώτερο, 6ο θωρακικό σπόνδυλο. (Προφανώς συνυπήρξε και η 
καταστροφή του μεσοσπονδύλιου δίσκου). 
   Ο 6ος σπόνδυλος της Θ.Μ.Σ.Σ. παρουσιάζει πολύ μεγάλη καταστροφή. Ειδικά, 
η άνω επιφάνεια του σώματός του έχει ολοκληρωτικά αλλοιωθεί, εμφανίζοντας 
μεγάλη διάβρωση και καθίζηση, ενώ η άκανθα παρουσιάζει οστεοφυτικές 
προσεκβολές. Ακόμα, θα πρέπει να αναφερθεί ότι το σώμα του σπονδύλου 
αυτού εμφανίζει τη γνωστή για τη φυματιώδη σπονδυλίτιδα, τριγωνική 
(σφηνοειδή) προς τα έμπροσθεν συμπίεση, με συνέπεια η σπονδυλική στήλη να 
παρουσιάζει το γνωστό γωνιώδη ήβο. 
   Ο 7ος σπόνδυλος της Θ.Μ.Σ.Σ. παρουσιάζει στην άνω επιφάνεια του σώματός 
του ομοειδή με τον προηγούμενο σπόνδυλο παθολογική διάβρωση. 
   
 
 
 



 264 

 
 

 
1 
 

 

     
                               2                                                     3 
                              
1. Θωρακική μοίρα της σπονδυλικής στήλης της γυναίκας του σκελετού Σ:68 με τον 

χαρακτηριστικό, παθογνωμονικής σημασίας, γωνιώδη ήβο. 2. Ο 12ος σπόνδυλος της 

Θ.Μ.Σ.Σ. με τις χαρακτηριστικές αλλοιώσεις στο σώμα του και το σπονδυλικό συρίγγιο. 
3. Ο 5ος και ο 6ος σπόνδυλος της Θ.Μ.Σ.Σ. σχεδόν τελείως κατεστραμμένοι από τη 

φυματίωση. 

 
 
 

 Επίσης, ο 11ος  σπόνδυλος της Θ.Μ.Σ.Σ. εμφανίζει στην κάτω επιφάνεια του 
σώματος, μικρή κυκλική διάβρωση. 
   Στη συνέχεια, ο 12ος σπόνδυλος της Θ.Μ.Σ.Σ. στην κάτω επιφάνεια του 
σώματός του παρουσιάζει πολύ μεγάλες σπηλαιώδεις αλλοιώσεις, με συνέπεια 
να έχει καταστραφεί το μεγαλύτερο τμήμα του σώματος, δημιουργώντας και μια 
πλάγια σηραγγώδη οπή. (Σπονδυλικό συρίγγιο).  Στο χείλος  του σώματος του 
πιο πάνω σπονδύλου παρατηρούνται επίσης μεγάλες οστεοφυτικές προσεκβολές. 
   Τέλος, ο επόμενος 1ος σπόνδυλος της Ο.Μ.Σ.Σ., επειδή προφανώς βρισκόταν 
σε επαφή με τον 12ο σπόνδυλο της Θ.Μ.Σ.Σ., παρουσιάζει ομοειδείς αλλοιώσεις 
στο σπονδυλικό σώμα της άνω επιφάνειάς του καθώς και μετρίου μεγέθους 
οστεόφυτα. 
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Kλινική εικόνα – Εξέλιξη 

 
   Η περιγραφή της κλινικής εικόνας της φυματιώδους σπονδυλίτιδας έχει 
ιδιαίτερη σημασία από παλαιοπαθολογικής πλευράς, επειδή μας δίνει την 
δυνατότητα να προσεγγίσουμε την πορεία της νόσου, χωρίς την παρεμβολή 
θεραπευτικής αγωγής, που ουσιαστικά ήταν ανύπαρκτη την εποχή του 
Μεσαίωνα και παράλληλα να σχηματίσουμε σε αδρές γραμμές μια γενική 
εικόνα από την ποιότητα ζωής των άτυχων αυτών ασθενών. 
   Αρχικά, τα πρώτα συμπτώματα που εμφανίζουν οι ασθενείς με φυματίωση των 
σπονδύλων είναι άτυπα και μικρής διαγνωστικής αξίας. Έτσι, τον πρώτο καιρό 
παραπονούνται για εύκολη κόπωση κατά τη βάδιση, ελαφρά πυρετική κίνηση, 
ειδικά το βράδυ και ανορεξία, με συνέπεια την απώλεια σωματικού βάρους 

(Bailey 1967). 
   Αν ανατρέξουμε στο ιστορικό τους, θα διαπιστώσουμε ότι στους περισσότερους 
υπάρχει «κληρονομική» προδιάθεση, ενώ επίσης σε αρκετούς από αυτούς έχει 
προηγηθεί πλευρίτιδα, αδενοπάθεια, ή οζώδες ερύθημα, που ουσιαστικά 
υποδηλώνουν φυματική πρωτομόλυνση. 
   Μετά από χρονικό διάστημα 5-6 περίπου μηνών, ο ασθενής προσβάλλεται 
από έντονη σύσπαση των ραχιαίων μυών και ακαμψία της σπονδυλικής στήλης. 
Επίσης, στο πρώτο αυτό στάδιο, οι νευρολογικές διαταραχές ριζιτικού  τύπου, 
προκαλούν έντονους πόνους με τη  μορφή νευραλγίας, που εντοπίζονται σε 
περιοχές ανάλογες με τη μοίρα της σπονδυλικής στήλης που πάσχει. (Bailey 
1967).  
   Συγκεκριμένα, η προσβολή της αυχενικής μοίρας προκαλεί ραιβόκρανο και 
νευραλγία του ινιακού, η οσφυϊκή μοίρα, ισχιαλγία ή νευραλγία του μηριαίου, 
ενώ η θωρακική μοίρα, στην οποία έπασχε και το άτομο του εξεταζόμενου 
σκελετού Σ:68, προκαλεί νευραλγία των μεσοπλευρίων διαστημάτων και 
μετεωρισμό της κοιλιάς. 
   Κατά το δεύτερο στάδιο της νόσου, που διαρκεί 1-2 χρόνια, τα συμπτώματα 
είναι περισσότερο έντονα. Στη ράχη εμφανίζεται ο γνωστός γωνιώδης ύβος, που 
προκαλεί κύφωση, ενώ παράλληλα παρουσιάζονται ψυχρά αποστήματα σε 
διάφορες περιοχές του σώματος ανάλογα με τον εντοπισμό της φυματικής 
εστίας. Τα αποστήματα αυτά, στη συνέχεια, είναι δυνατόν να επεκταθούν μέχρι 
το ριζομήριο, με διασπορά στους γειτονικούς μαλακούς ιστούς και σχηματισμό 
συριγγίων. 
 

      
                              1                                                     2 
1. Ο 6ος σπόνδυλος της Θ.Μ.Σ.Σ. με τη χαρακτηριστική σφηνοειδή μορφή λόγω της 
πρόσθιας συμπιέσεως του σώματός του. 2. Ο 5ος και ο 6ος σπόνδυλος της θωρακικής 

μοίρας κατά τη σύνδεσή τους δημιουργούν γωνίωση που οφείλεται στη συμπίεση του 

υποκείμενου σπονδύλου (6ου) λόγω της καταστροφής του από το μυκοβακτηρίδιο της 

φυματιώσεως. 
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  Στην περίπτωση του Σ:68, που η φυματική προσβολή εντοπίζεται σε 
σπονδύλους της θωρακικής μοίρας, το άτομο θα πρέπει να παρουσίαζε, κατά το 
δεύτερο στάδιο της νόσου, όλη τη συμπτωματική τριάδα. Δηλαδή, τον ύβο, το 
απόστημα και την παραπληγία  (Γαροφαλίδης κ.α. 1976). 
   Σχετικά με την παραπληγία θα πρέπει να διευκρινιστεί ότι πρόκειται για 
βαριά επιπλοκή της νόσου, αλλά δυστυχώς πολύ συχνή.  Συνήθως προκαλείται 
από την πίεση που ασκεί στο μυελό κάποιος κατεστραμμένος σπόνδυλος που 
έχει υποστεί καθίζηση ή από συμφορητικά φαινόμενα  που δημιουργούνται από 
τη διήθηση των ψυχρών αποστημάτων γύρω από το νωτιαίο μυελό. 
   Σε όλες τις περιπτώσεις, η παραπληγία εμφανίζεται με τη μορφή κινητικών 
και αισθητικών διαταραχών, όπως αναισθησία και παράλυση των κάτω άκρων, 

του σφιγκτήρα και της κύστης. 
   Η φυματιώδης σπονδυλίτις, χωρίς ειδική φαρμακευτική αγωγή, όπως γινόταν 
σε παλιότερες εποχές, εξελίσσεται σε διάστημα περίπου 3-4 ετών. Όμως, συχνά, 
η επιμόλυνση ενός συριγγοποιημένου αποστήματος ή η γενίκευση της 
φυματώδους λοιμώξεως, οδηγεί στο θάνατο. Σε διαφορετική περίπτωση, η 
θεραπεία  επιτυγχάνεται με την αυτόματη ινώδη ή οστέϊνη συγκόλληση των 
παραμορφωμένων σπονδύλων (αγκύλωση), αφήνοντας στο άτομο κύφωση και 
συχνά κάποια παράλυση  (Krupp and Chatton 1979). 
 
 

 
 

Διαφορική διάγνωση 
 
   Παρ’ όλο που οι παθολογοανατομικές αλλοιώσεις των σπονδύλων στη 
φυματιώδη σπονδυλίτιδα είναι χαρακτηριστικές για τη νόσο, εν τούτοις, 
υπάρχουν αρκετές άλλες αρρώστιες που θα μπορούσαν να εμφανίσουν 
παραπλήσια εικόνα. 
   Τα συμπιεστικά κατάγματα ενός ή περισσοτέρων σπονδύλων, η πυογενετική 
οστεομυελίτις και η βλαστομύκωση εμφανίζουν καταστροφές και καθιζήσεις των 
σπονδύλων που μερικές φορές συγχέονται με τη φυματιώδη σπονδυλίτιδα. 
   Ειδικά, στα θεραπευμένα συμπιεστικά κατάγματα των σπονδύλων, τα οποία ας 
σημειωθεί δίνουν μια εικόνα περισσότερο κοντά με αυτή της φυματιώδους 
σπονδυλίτιδας, η διαφορική διάγνωση θα πρέπει να βασιστεί κυρίως στο μέγεθος 
της καταστροφής του σπονδυλικού σώματος που στην περίπτωση του 
κατάγματος εμφανίζει μικρότερες βλάβες  (Ortner and Putschar 1981). 
   Επίσης, η ακτινομύκωση, η κοκκιδιοειδομύκωση, η νόσος του Pagè, η 
τυφοειδής σπονδυλίτις, οι ανευρυσματικές κύστεις των οστών, το αιμαγγείωμα 
και τα μεταστατικά καρκινώματα, είναι μερικές άλλες καταστάσεις οι οποίες δεν 
θα πρέπει να συγχέονται με τη φυματίωση των σπονδύλων  (Steinbock 1976). 
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Άλλα παλαιοπαθολογικά ευρήματα 

  
Οδοντοπαθολογικά ευρήματα. 
   Υπάρχουν μόνο θραύσματα της άνω γνάθου με τρία δόντια. (Ένας προγόμφιος 
και δύο γομφίοι).  Από το υλικό αυτό διαπιστώθηκαν: 
α) Απώλεια εν ζωή του β΄προγόμφιου δεξιά, με πλήρη απορρόφηση του φατνίου. 
β) Απώλεια εν ζωή του β΄γομφίου δεξιά (πρόσφατη),  με  ατελή απορρόφηση  του  
    φατνίου. 
γ) Εμφάνιση στοιχείων περιοδοντίτιδας Νο Ι. 
δ) Εμφάνιση αποτριβής στους γομφίους Νο ΙΙ (χωρίς τερηδόνα). 
 
Αναιμία 

   Στο κρανίο, στην οπίσθια περιοχή των βρεγματικών, παρατηρούνται 
οστεοπορωτικές διεργασίες με παράλληλη ελαφρά τοπική πάχυνση του οστού. Η 
εικόνα αυτή είναι συμβατή με  πιθανή χρόνια ήπια αναιμία. 
 
 
 
 
 
 

Μερικές άλλες παλαιοπαθολογικές περιπτώσεις φυματιώδους 

σπονδυλίτιδας από τη Διεθνή βιβλιογραφία 
 
 
Α ί γ υ π τ ο ς 

 
   Έχουν περιγραφεί δεκάδες περιπτώσεις φυματιώδους σπονδυλίτιδας σε 
σκελετικό υλικό και μούμιες από την περιοχή της Αιγύπτου, που 
χρονολογούνται από το 3.700-1000 π.χ. (Morse et al. 1964). 
Η περισσότερο γνωστή και από διαγνωστικής πλευράς η περισσότερο κλασική 
περίπτωση φυματιώδους σπονδυλίτιδας στην Αρχαία Αίγυπτο, εντοπίστηκε σε 
μια μούμια ενός άνδρα,  ιερέα του  Άμμωνα, ηλικίας  25-30  ετών. 
Ο ιερέας αυτός που λεγόταν Nesperahan, έζησε κοντά στις Θήβες κατά την 
περίοδο της 21ης Δυναστείας (1000 π.χ.). Η σπονδυλική του στήλη παρουσιάζει 
αλλοιώσεις  της  κατώτερης θωρακικής και ανώτερης οσφυϊκής μοίρας, 
δημιουργώντας γωνιώδη κύφωση.  Επίσης, μέσα στο δεξιό ψοίτη μυ εμφανίζεται 
μια τεράστια κοιλότητα αποστήματος, που συνηγορεί για τη βαριά  εξέλιξη της 
νόσου  (Smith and Ruffer 1910,  Ruffer 1921,  Cave 1939,  Bourke 1971). 
 
 
E υ ρ ώ π η  
 
   Οι πιο παλιές ενδείξεις σχετικά με την εμφάνιση της φυματιώσεως στην 
Ευρώπη, προέρχονται από σκελετικό υλικό Νεολιθικών τάφων της 5ης 
χιλιετηρίδας π.χ. κοντά στην περιοχή της Χαϊδελβέργης (Ηeidelberg), στη Ν.Δ. 
Γερμανία  (Bartels 1907). 
   Πρόκειται για το σκελετό ενός νεαρού άνδρα που παρουσιάζει στη σπονδυλική 
του στήλη αλλοιώσεις και συγκολλήσεις του 3ου και 4ου θωρακικού σπονδύλου, 
με συνέπεια να εμφανίζει κύφωση. 
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  Ένα παραπλήσιο περιστατικό από τη Δανία των Νεολιθικών χρόνων, (2.500-
1.500 π.χ.), αναφέρεται στην περίπτωση μιας γυναίκας ηλικίας 22-30 ετών η 
οποία εμφανίζει κύφωση στη σπονδυλική στήλη εξ’αιτίας φυματικής αλλοιώσεως 
και συγκολλήσεως του 3ου και 4ου θωρακικού σπονδύλου  (Sager, Schalimtzek, 
Moller-Christensen 1972). 
   Οι αποδείξεις σχετικά με την εμφάνιση της φυματιώσεως στον Παλιό Κόσμο 
ξεκινάνε επομένως, χωρίς αμφιβολία, από τη Νεολιθική περίοδο. 
   Σε μεταγενέστερες εποχές η φυματίωση συνεχίζει να προσβάλλει τους 
πληθυσμούς της Ευρώπης παρουσιάζοντας, ειδικά την εποχή του Μεσαίωνα μια 
αξιοσημείωτη έξαρση. 
   Συγκεκριμένα, με την έναρξη του Μεσαίωνα (μετά το 1100 μ.Χ.), 

περιγράφονται τουλάχιστον 15 περιπτώσεις τυπικής φυματιώσεως των οστών και 
της σπονδυλικής στήλης από τη Βόρεια Ευρώπη  (Tordeman et al. 1939, Isager 
1941, Sjovall 1942, Gejvall 1960, Derums 1965, Moller-Christensen 1958, 
Weiss and Moller-Christensen 1971). 
   Mια από τις περισσότερο ενδιαφέρουσες και ασυνήθιστες περιπτώσεις αυτών 
των περιστατικών από τον Μεσαίωνα, αναφέρεται στην ανακάλυψη του σκελετού 
ενός ενήλικου άνδρα που παρουσιάζει αλλοιώσεις της σπονδυλικής στήλης από 
φυματίωση, σε συνδυασμό με λεπρικές βλάβες των οστών  (Weiss and Moller-
Christensen 1971). 
   Ο αριθμός των καταχωρημένων περιπτώσεων από την πρώϊμη μεσαιωνική 
Βρετανία είναι μικρός.  Αντίθετα, κατά τη διάρκεια των ύστερων μεσαιωνικών 
χρόνων, η επίπτωση της φυματιώσεως θα πρέπει να είχε αυξηθεί, γεγονός που 
φαίνεται να συμπίπτει με την αστυφιλία. 
   Πράγματι, μια από τις αιτίες για την εξάπλωση της φυματιώσεως από τον 
ανθρώπειο τύπο του μυκοβακτηριδίου στους πληθυσμούς του ύστερου 
Μεσαίωνα, φαίνεται ότι ήταν και ο μεγάλος αριθμός των νεοϊδρυθέντων πόλεων 
εκείνη την εποχή. Όπως έχει ήδη αναφερθεί, η νόσος είναι πυκνοεξαρτώμενη, 
με συνέπεια η πυκνότητα του πληθυσμού μέσα στις πόλεις να θεωρείται κρίσιμη 
για την εξάπλωσή της. 
    
 
 
 
Ν έ ο ς   Κ ό σ μ ο ς 
 

   Μέχρι πρόσφατα, οι αποδείξεις για την Προ-Κολομβιανή φυματίωση στο Νέο 
Κόσμο (Αμερικανική ήπειρο), είχαν τεθεί υπό αμφισβήτηση επειδή υπήρχαν 
ανακριβείς χρονολογήσεις και ασάφειες γύρω από τις παλαιοπαθολογικές 
διαγνώσεις του διαθέσιμου σκελετικού υλικού  (Morse 1961-1967). 
   Εν τούτοις, κατά καιρούς έχουν δημοσιευτεί αρκετά περιστατικά πιθανής 
φυματιώδους σπονδυλίτιδας σε Προ-Κολομβιανούς σκελετούς από τις περιοχές 
της California, του Tennessee, του Illinois και της Νέας Υόρκης  (Ritchie 1952, 
Lichtor J. and Lichtor A. 1957, O’Bannon 1957, Roney 1959, Morse 1961).  
Τα περισσότερα από αυτά τα περιστατικά χρονολογούνται γύρω στο 1.100-1.600 
μ.Χ., εκτός εκείνου της California που είναι αρκετά πρωϊμότερο, δηλ. γύρω στο 
500 π.χ. 
   Ο Morse το 1961, σε μια εργασία του, αναφέρει ότι η φυματίωση δεν θα 
πρέπει να υπήρχε στους αυτόχθονους Ινδιάνικους πληθυσμούς της Αμερικής 
πριν την εκστρατεία του Κολόμβου. 
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   Ωστόσο, δεκάδες άλλες μελέτες έρχονται σε πλήρη αντίθεση με την πιο πάνω 
υπόθεση και αποδεικνύουν με ακαταμάχητα επιχειρήματα ότι η ανθρώπινη 
φυματίωση προϋπήρχε της Κολομβιανής περιόδου. Βάσει των μελετών αυτών 
φαίνεται πως το πρωϊμότερο περιστατικό χρονολογείται γύρω στο 800 π.χ. και 
προέρχεται από την περιοχή της Μεσο-Αμερικής  (Lichtor and Lichtor 1957, 
Perzigian and Widmer 1979, El Najjar 1979, Allison-Gerszten-Munizaga-
Santoro-Mendoza 1981, Buikstra and Cook 1981). 
   Θα πρέπει να σημειωθεί ακόμα, ότι σε Προ-Κολομβιανές εποχές ανήκουν και 
τα σκελετικά ευρήματα βουβαλιών, ταράνδων και ελαφιών, στα οποία 
εντοπίστηκαν φυματικές αλλοιώσεις των οστών, με συνέπεια να γίνεται 
περισσότερο πειστική η υπόθεση της μεταβιβάσεως του μυκοβακτηριδίου του 

Koch από τα ζώα στον άνθρωπο σε εποχές αρκετά παλαιότερες του Κολόμβου. 
   Προς αυτήν την κατεύθυνση φαίνεται ότι οδηγούνται πολλοί επιστήμονες οι 
οποίοι δεν αποδέχονται τη μετάδοση της νόσου στην Αμερικανική ήπειρο από 
ανθρώπινες ομάδες που  μετανάστευσαν δια μέσου του Βερίγγειου πορθμού 
(Μanchester 1983). 
    Πρόσθετες πληροφορίες, γύρω από την αρχαιότητα της φυματιώσεως στην 
Αμερική, μας παρέχουν χωρίς αμφιβολία και οι Περουβιανές Προ-Κολομβιανές 
μούμιες. 
   Ένα από τα πιο εντυπωσιακά περιστατικά από αυτές τις περιπτώσεις, 
αναφέρεται στη μούμια ενός νεαρού αγοριού ηλικίας περίπου 8 ετών από τον 
πολιτισμό των Nazca, στο Νότιο Περού. Η χρονολόγηση με ραδιοάνθρακα έδειξε 
ότι έζησε γύρω στο 700 μ.Χ. (Allison et al. 1973). Στο νεαρό αυτό αγόρι 
διαπιστώθηκε κύφωση, σαν αποτέλεσμα της φθοράς από φυματίωση των πρώτων 
τριών οσφυϊκών σπονδύλων καθώς και ένα μεγάλο απόστημα στον ψοίτη μύ. 
Επίσης, ενυδάτωση και χρωματισμός των οργάνων του αποκάλυψε οξεάντοχους 
βακίλους και φυμάτια στον πνεύμονα, το συκώτι, τις πλευρές και το δεξιό 
νεφρό. (Steinbock 1976). 
   Από τα πιο πάνω περιστατικά, αλλά και από τη δημοσίευση πολλών άλλων 
εργασιών, τεκμηριώνεται πλέον κατά τρόπο αδιαμφισβήτητο, ότι η εμφάνιση και 
εξάπλωση της φυματιώσεως στην Αμερική προϋπήρχε κατά πολύ της εποχής 
του Κολόμβου. 
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Συμπέρασμα 
 
   Από την ανθρωπολογική και παλαιοπαθολογική μελέτη του σκελετού Σ:68 
(τάφος XCCIVα), προκύπτει ότι αυτός ανήκε σε γυναίκα, ηλικίας 20-30 ετών, η 
οποία έπασχε από λοιμώδη νόσο της σπονδυλικής στήλης, που κατά μεγάλη 
πιθανότητα ήταν φυματιώδους αιτιολογίας, (φυματιώδης σπονδυλίτις). 
   Η διάγνωση βασίστηκε στην εξέταση και μελέτη της σπονδυλικής στήλης, η 
οποία παρουσιάζει έντονες αλλοιώσεις των σπονδύλων, κυρίως της μέσης και 
κατώτερης θωρακικής μοίρας. (5ος ,6ος, 7ος, 11ος, 12ος, Θ.Μ.Σ.Σ. και 1ος, 
Ο.Μ.Σ.Σ.).  Ειδικά, ο 6ος σπόνδυλος της Θ.Μ.Σ.Σ. εμφανίζει στο σώμα του 
μεγάλη διάβρωση και σφηνοειδή (τριγωνική) πρόσθια καθίζηση (συμπίεση), με 

συνέπεια η σπονδυλική στήλη να παρουσιάζει τον παθογνωμονικό για τη 
φυματιώδη σπονδυλίτιδα, γωνιώδη ήβο. 
   Δεν είναι γνωστό, εάν η γυναίκα αυτή πέθανε από κάποια επιπλοκή της 
φυματιώδους σπονδυλίτιδας ή από άλλη ανεξάρτητη αιτία.  Γεγονός είναι, ότι για 
μεγάλο χρονικό διάστημα η ασθενής αυτή, θα πρέπει να υπέφερε από 
νευρολογικά σύνδρομα συμβατά με τη νόσο, όπως έντονες ραχιαλγίες, 
νευραλγίες των μεσοπλεύριων διαστημάτων, οσφυαλγίες και ισχιαλγίες με 
αισθητικές και πιθανόν κινητικές διαταραχές, καθώς επίσης πυρετό και ίσως 
ψυχρά αποστήματα τα οποία ασφαλώς θα επιβάρυναν περισσότερο την 
κατάσταση της υγείας της. 
   Εκτός των άλλων, η γυναίκα αυτή, κατά το δεύτερο στάδιο της εξέλιξης της 
νόσου της, θα πρέπει να εμφάνισε κύφωση με πιθανή παραπληγία, συμπτώματα 
που είχαν σαν συνέπεια την έντονη δυσμορφία του σώματός της. 
   Τέλος, από την εξέταση του κρανίου της, διαπιστώθηκαν οστεοπορωτικές 
αλλοιώσεις οι οποίες οδηγούν στην υπόθεση ότι το άτομο, εκτός των άλλων, θα 
πρέπει να έπασχε και από χρόνια ήπια αναιμία, την οποία μάλλον διέτρεχε 
ασυμπτωματικά. 
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ΠΕΡΙΠΤΩΣΗ  ΚΡΑΝΙΟΣΥΝΟΣΤΕΩΣΗΣ 

Σκελετού  Σ: 54 
 

(Craniosynosteosis - Craniosynostose) 
 
 

    Πρόκειται για σπάνια παιδική νόσο που δημιουργεί πρώιμη συνοστέωση των 
ραφών της κρανιακής κάψας, με συνέπεια να μην μπορούν να αυξηθούν τα 
οστά του κρανίου και να παρεμποδίζεται η φυσιολογική ανάπτυξη του 
εγκεφάλου. 
    Όπως είναι γνωστό, τα οστά του κρανίου αυξάνονται ανταποκρινόμενα στην 
πίεση του αναπτυσσόμενου εγκεφάλου. Αντίθετα, στην κρανιοσυνοστέωση, από 
τα πρώτα χρόνια της ζωής του ατόμου, δύο ή περισσότερα οστά της κρανιακής 
κάψας συνενώνονται σε χρόνο πρωϊμότερο του φυσιολογικού, με συνέπεια να 
διακόπτεται η αύξησή τους. Αυτό, έχει σαν αποτέλεσμα την παραμόρφωση του 
κρανίου που συνοδεύεται δευτερογενώς από διάφορες νευρολογικές επιπλοκές 
οι οποίες σε βαρύτερες περιπτώσεις οδηγούν στο θάνατο  (Ματσανιώτης, 1972). 
    Στην περίπτωση που όλες οι ραφές του κρανίου έχουν συγκολληθεί πρόωρα 
και το άτομο καταφέρνει να ζήσει για μερικά χρόνια, (πράγμα σπάνιο), το 
αποτέλεσμα είναι να έχει ένα παθολογικά μικρό κρανίο. Στο σημείο αυτό, 
όμως, θα πρέπει να γίνει σαφής διαχωρισμός της μικροκεφαλίας από την 
περίπτωση της ολικής κρανιοσυνοστέωσης. 
    Συγκεκριμένα, η μικροκεφαλία, (με χωρητικότητα κρανίου μικρότερη από 
950 κ.ε.), είναι αποτέλεσμα ατελούς ανάπτυξης του εγκεφάλου (πρωτογενώς), 
συνεπεία του οποίου δεν υπάρχει ερέθισμα για τη φυσιολογική αύξηση των 
οστών της κρανιακής κάψας. Επομένως, ο σκελετός του κρανίου δεν έχει 
βλάβη, αλλά δευτερογενώς αδυνατεί να αναπτυχθεί. 
 
 
 

Στοιχεία Ανατομικής 
 

    Όπως είναι γνωστό, για την αύξηση του εγκεφαλικού κρανίου, κατά κύριο 
λόγο συμβάλλουν οι υμενώδεις ραφές του, επειδή αντιστοίχως προς αυτές 
γίνεται η κατά πλάτος αύξηση των οστών της κρανιακής κάψας. 
    Οι υμενώδεις ραφές θεωρούνται σαν υπολείμματα του υμενώδους κρανίου 
και συνδέουν σαν πλατειές ταινίες τα υμενοειδή οστά του θόλου του. Οι ραφές 
αυτές εμφανίζουν τρεις στιβάδες, την επί πολής, τη μέση και την εν τω βάθει. Η 
μέση στιβάδα θεωρείται η πιο σημαντική, επειδή με την αύξηση της ηλικίας 
υφίσταται τις διεργασίες της οστεώσεως και έτσι χρησιμεύει για την κατά πλάτος 
αύξηση των οστών του θόλου. Δηλαδή, η μέση στιβάδα, θα μπορούσε να 
παραβληθεί με το συζευκτικό χόνδρο μέσω του οποίου αυξάνονται τα μακρά 
οστά. 
    Τη στιγμή της γεννήσεως το εγκεφαλικό κρανίο του νεογνού φέρει 6 ραφές. 
Ήτοι: τη μεσομετωπιαία, τη στεφανιαία, την οβελιαία, τη λαμβδοειδή (ή 
λαβδοειδή) και αμφοτεροπλεύρως τις δυο πτερυγοειδείς. 
    Η στεφανιαία και η λαμβδοειδής ραφή χρησιμεύουν για την κατά μήκος 
αύξηση του κρανίου, η οβελιαία για την κατά πλάτος αύξησή του, ενώ η 
λεπιδοειδής ραφή για την κατά το ύψος αύξηση του κρανίου. 
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    Εξ' αιτίας των πλατειών και μαλακών αυτών ραφών κατορθώνεται η 
απρόσκοπτη αύξηση της χωρητικότητας του κρανίου, που προφανώς θα πρέπει 
παράλληλα να ακολουθεί τον γρήγορα αναπτυσσόμενο εγκέφαλο κατά την 
παιδική ηλικία. 
     Ένας άλλος σημαντικός λόγος που η φύση προνόησε τη μορφή των 
υμενωδών ραφών είναι, η πλαστικότητα που πρέπει να παρουσιάζει το κρανίο 
κατά τη στιγμή του τοκετού. Συγκεκριμένα, κατά την έξοδο του εμβρύου από τη 
μήτρα, τα οστά του θόλου του κρανίου πλησιάζουν κοντά στις ραφές ή και 
εφιππεύουν, ώστε να κατορθώνεται η σμίκρυνση των διαμέτρων της κεφαλής 
του. 
    Μετά τον τοκετό και μέχρι την ηλικία των 12 μηνών, το κρανίο του νεογνού 
και κυρίως το εγκεφαλικό, αυξάνεται κατά τρόπο ταχύτατο, λόγω της 

παράλληλης γρήγορης ανάπτυξης του εγκεφάλου του σ' αυτήν την περίοδο. 
    Ακολουθεί μια άλλη περίοδος, λιγότερο ταχείας ανάπτυξης, μέχρι την ηλικία 
των 7 ετών, όπου συντελείται γενικότερη αύξηση όλων των οστών του κρανίου. 
Κατόπιν, και λίγο πριν την εφηβεία, η ανάπτυξη του κρανίου επιβραδύνεται 
αισθητά και προχωρεί με τον ίδιο ρυθμό μέχρι της ενηλικιώσεως με αύξηση 
όλων των διαμέτρων του και κυρίως του προσωπικού κρανίου. 
    Είναι γνωστό, ότι οι υμενώδεις ραφές του κρανίου, ύστερα από μια ορισμένη 
ηλικία μετατρέπονται σε οστέινες.  Αρχικά, μετά τον τοκετό και για διάστημα 
αρκετών ετών (25-40 χρόνια), τα χείλη των απέναντι οστών πλησιάζουν μέσω 
των οδοντωμάτων τους χωρίς να συγκολληθούν, επειδή μεταξύ τους παραμένει 
μικρή στιβάδα από συνδετικό ιστό, ο "ραφιαίος σύνδεσμος", πάχους περίπου 
0,5 mm. Με τον τρόπο αυτό επιτρέπεται η κατά πλάτος αύξηση του κρανίου και 
συγχρόνως διατηρείται η ελαστικότητά του.  
    Η μετατροπή των υμενωδών ραφών σε οστέινες συντελείται πολύ αργότερα 
και με καθορισμένη σειρά.  Αρχικά, προηγείται η λαμβδοειδής ραφή, 
ακολουθεί η οβελιαία και ολοκληρώνεται η συνοστέωση με όλες τις υπόλοιπες. 
Εξαίρεση αποτελεί η μεσομετωπιαία ραφή (Metopic suture), που οστεώνεται 
πολύ πρώιμα και εξαφανίζεται γύρω στην ηλικία των δύο ετών, με συνέπεια το 
μετωπιαίο οστό από την ηλικία αυτή να εμφανίζεται μονήρες  (Σάββας, 1961). 
    Στο κρανίο, επομένως, του ενηλίκου ατόμου όπου οι ραφές έχουν 
συνοστεωθεί, επέρχεται πλήρης συγκόλληση των κρανιακών οστών με 
εξαφάνιση των ραφών και προφανώς διακοπή κάθε περαιτέρω αυξήσεως του 
κρανίου. 
    Εκτός της μεσομετωπιαίας ραφής, οι υπόλοιπες άλλες αρχίζουν την 
οστεοποίησή τους μεταξύ 25 και 40 ετών και μάλιστα αρχικά από την 

εσωτερική επιφάνεια του κρανίου που εκτείνεται και προς την εξωτερική ύστερα 
από μια περίπου δεκαετία.  Συνήθως, στην ηλικία των 40-50 ετών εξαφανίζεται 
πρώτα η οβελιαία και η λαμβδοειδής ραφή, με την ιδιαιτερότητα σε 
βραχυκεφάλους να προηγείται η στεφανιαία από την οβελιαία, ενώ το 
αντίστροφο συμβαίνει στους δολιχοκεφάλους.  Στην ηλικία των 50-70 ετών, 
εξαφανίζεται η στεφανιαία ραφή, ενώ η λεπιδοειδής στην ηλικία των 70 ετών και 
τέλος στην ηλικία των 80 ετών κάθε ραφή του κρανίου έχει πλήρως συνοστεωθεί 
και εξαφανιστεί  (Σάββας, 1961). 
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Αιτιολογία 
 

    Δεν υπάρχουν σαφείς ενδείξεις για την αιτία που προκαλεί τη σπάνια αυτή 
νόσο.  Φαίνεται πάντως, ότι ορισμένοι κληρονομικοί παράγοντες πρέπει να 
διαδραματίζουν ουσιώδη ρόλο. 
    Από τις διάφορες συγγενείς διαμαρτίες που συνδυάζονται με την κρανιοσυνο-
στέωση πρέπει να αναφερθούν: 
α)  Το σύνδρομο Crouzon ή κρανιοπροσωπική δυσόστωση.  
Πρόκειται για σπάνια κληρονομική πάθηση που χαρακτηρίζεται από πρώιμη 
συγκόλληση της στεφανιαίας, της οβελιαίας, πιθανόν και της λαμβδοειδούς 
ραφής, υποπλασία της άνω γνάθου, ραμφοειδή μύτη μαζί με εξόφθαλμο και 

στραβισμό. 
β)  Το σύνδρομο Apert ή ακροκεφαλοσυνδακτυλία. 
Επίσης, σπάνια κληρονομική νόσος, κατά την οποία η πρόωρη σύγκλειση της 
στεφανιαίας ραφής συνδυάζεται με συγκόλληση των δακτύλων των χεριών και 
ποδιών, ελλείμματα του εγκεφάλου και αρκετές φορές με συνοστέωση της 
κερκίδας με την ωλένη και αγκύλωση του αγκώνα. 
    Γενικά, θα πρέπει να αναφερθεί ότι τα προσβεβλημένα από την 
κρανιοσυνοστέωση οστά, από ιστολογικής πλευράς, δεν φέρουν παθολογικές 
αλλοιώσεις. 
    Τέλος, έχει διαπιστωθεί ότι η νόσος εμφανίζεται πέντε περίπου φορές 
συχνότερα στα αγόρια (85%) απ' ότι στα κορίτσια  (Ματσανιώτης, 1972). 
 
 
 
 

Κλινική  Εικόνα 
 

    Η πορεία της νόσου εξαρτάται από πολλούς παράγοντες αλλά κυρίως από το 
είδος των ραφών που συνοστεώνονται και την ηλικία στην οποία αρχίζει η 
σύγκλειση. 
    Αρκετές φορές η συνοστέωση ξεκινά αμέσως  μετά τη γέννηση, άλλοτε όμως 
αργότερα και γίνεται αντιληπτή από την παραμόρφωση που παρουσιάζει το 
κρανίο του παιδιού.  Η παραμόρφωση αυτή με την αύξηση της ηλικίας συνεχώς 
επιτείνεται, το δε σχήμα που τελικά θα πάρει το κρανίο εξαρτάται από τη ραφή 
που συγκλείεται. 

    Στη "σκαφοκεφαλία", (υπερδολιχοκεφαλία), που είναι η συχνότερη μορφή 
καρανιοσυνοστέωσης, η πρώιμη σύγκλειση γίνεται στην οβελιαία ραφή, με 
συνέπεια το κρανίο να αδυνατεί να αυξηθεί σε πλάτος ενώ ο θόλος του γίνεται 
μακρύς, ψηλός και στενός. (Ποσοστό 50% των περιπτώσεων). 
    Στη "βραχυκεφαλία", συνοστεώνεται πρόωρα η στεφανιαία ραφή με 
αποτέλεσμα το κρανίο να γίνεται κοντό από μπροστά προς τα πίσω, αλλά 
επίσης πλατύ και ψηλό. (Ποσοστό 30% των περιπτώσεων). 
    Σε σπανιότερες περιπτώσεις έχουμε την "οξυκεφαλία" ή "ακροκεφαλία" ή 
"πυργοκεφαλία", που οφείλεται στην πρόωρη συνοστέωση της στεφανιαίας και 
της οβελιαίας ραφής και υποχρεώνει το κρανίο να αυξηθεί κατά την 
κατακόρυφη έννοια. 
    Επίσης, στην περίπτωση της "πλαγιοκεφαλίας" έχουμε συνοστέωση του 
μισού τμήματος της στεφανιαίας ραφής, ενώ στην "τριγωνοκεφαλία" έχουμε 
την πρόωρη συνοστέωση (πριν την ηλικία των 2 ετών), της μεσομετωπιαίας 
ραφής  (Mann and Murphy, 1990). 
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    Τέλος, σε ακόμα πιο σπάνιες περιπτώσεις, όλες οι ραφές του παιδικού 
κρανίου συνοστεώνονται πρόωρα, με αποτέλεσμα το κρανίο να υπολείπεται σε 
μέγεθος και πολύ σύντομα το άτομο να οδηγείται στο θάνατο από νευρολογικές 
διαταραχές εξ' αιτίας της μεγάλης αυξήσεως της ενδοκρανίου πιέσεως. 
    Γενικά, γίνεται κατανοητό, πως με την πρόωρη κρανιοσυνοστέωση δημιουρ-
γείται μια αντιρροπιστική κρανιοεγκεφαλική ανάπτυξη προς κατεύθυνση 
κάθετη στη γραμμή διεύθυνσης της παθολογικής συνοστέωσης, με συνέπεια 
είτε η όλη κατάσταση να περιορίζεται σε μια δυσμορφία της κεφαλής, είτε να 
συνοδεύεται από σημεία βλάβης του εγκεφάλου. 
    Στις περισσότερες περιπτώσεις, η κρανιοσυνοστέωση δημιουργεί αύξηση της 
ενδοκρανίου πιέσεως με συμπτώματα ανησυχίας στα βρέφη ή έντονη 
κεφαλαλγία στα μεγαλύτερα παιδιά που μπορεί να συνοδεύεται από σοβαρές 

οφθαλμολογικές διαταραχές, (οίδημα της οπτικής θηλής, εξόφθαλμο, 
διαταραχές της κινητικότητας του βολβού, ατροφία του οπτικού νεύρου, 
τύφλωση), καθώς και πνευματική καθυστέρηση με κώφωση. 
    Επίσης, θα πρέπει να αναφερθεί ότι οι περισσότερες μορφές της κρανιο-
συνοστέωσης είναι πιθανό να συνδυάζονται, εκτός από τις πιο πάνω 
νευρολογικές διαταραχές, με συνδακτυλία, συγγενή καρδιοπάθεια, λυκόστομα, 
δισχιδή ράχη, συγγενές εξάρθρημα του ισχίου και σε μικρότερες ηλικίες, με 
ατρησία του ορθού. 
 
 

Σκελετικό  υλικό  
 
    Ο σκελετός Σ:54 του τάφου CLXIV αποτελείται από σχεδόν πλήρη σειρά 
κρανιακών και μετακρανιακών οστών, σε σχετικά ικανοποιητική κατάσταση 
συντήρησης. 
    Συγκεκριμένα βρέθηκα: Πλήρες κρανίο με την κάτω γνάθο (cranium), αριστ. 
και δεξ. βραχιόνιο, αριστ. και δεξ. κερκίδα και ωλένη, οστά άκρων χειρών, 
αριστ. και δεξ. μηριαίο, αριστ. και δεξ. κνήμη και περόνη, οστά άκρων ποδών, 
αριστ. και δεξιό ανώνυμο, αριστ. και δεξ. κλείδα, αριστ. και δεξ. ωμοπλάτη, 
θραύσματα πλευρών, 24 σπόνδυλοι και ιερό οστό σε 5 σπονδύλους. 
 
 

Προσδιορισμός  ηλικίας 
 

    Η ηλικία θανάτου του εν λόγω ατόμου θα πρέπει να ήταν 8-9 ετών και 

υπολογίστηκε με ικανοποιητική ακρίβεια, κυρίως από τη διαμόρφωση των 
δοντιών της άνω και κάτω γνάθου. 
    Συγκεκριμένα: Η κάτω γνάθος φέρει 12 δόντια. Ήτοι: Δύο πρόσθιους 
μόνιμους κοπτήρες, δύο πλάγιους μόνιμους κοπτήρες, νεογιλούς κυνόδοντες 
(αριστ. και δεξ.), α΄και β΄νεογιλούς γομφίους (αριστ. και δεξ.), α΄ μόνιμους 
γομφίους (αριστ. και δεξ.) και υπό ανατολή τους β΄ μόνιμους γομφίους (αριστ. 
και δεξ.) οι οποίοι βρίσκονται ακόμη εντός των φατνίων. 
    Η άνω γνάθος φέρει 11 δόντια, (το 12ο χάθηκε μεταθανατίως). Ήτοι: Δύο 
πρόσθιους μόνιμους κοπτήρες, έναν πλάγιο μόνιμο κοπτήρα δεξιά, δύο 
νεογιλούς κυνόδοντες (αριστ. και δεξ.), α΄και β΄δεξ. μόνιμους προγόμφιους υπό 
ανατολή, εντός των φατνίων, (ενώ στη θέση αυτή, από πάνω, θα πρέπει να 
υπήρχαν οι νεογιλοί γομφίοι που προφανώς χάθηκαν). Στη συνέχεια, αριστερά, 
υπάρχει ο α΄ μόνιμος προγόμφιος (εντός του φατνίου), ο β΄νεογιλός γομφίος 
αριστερά, οι α΄μόνιμοι γομφίοι (αριστ. και δεξ.) και τέλος οι β΄μόνιμοι γομφίοι 
(αριστ. και δεξ.) εντός των φατνίων. 
 



 275 

 

 
 
Η άνω γνάθος του σκελετού Σ:54 παρουσιάζει ανάπτυξη οδόντων που αντιστοιχούν στην 

ηλικία θανάτου του ατόμου, περίπου 8-9 ετών. 

 

    Από τα πιο πάνω οδοντολογικά στοιχεία και βασιζόμενοι στους γνωστούς 
πίνακες των Brothwell (1981,1989) και Buikstra-Ubelaker (1994) που 
συντάχθηκαν βάσει των στατιστικών ανατομικών και ανθρωπολογικών στοιχείων 
για την ανθρώπινη οδοντοφυία, εξάγεται με σχετική ακρίβεια η ηλικία θανάτου, 
που στην προκειμένη περίπτωση αντιστοιχεί στα 9 χρόνια, με δυνατότητα 
λάθους ± 1 χρόνο. 
    Η ηλικία αυτή, διασταυρώθηκε επίσης και από τη μελέτη των πιο κάτω 
ανατομικών στοιχείων. 
1) Από την απουσία συνοστεώσεως των ιερών σπονδύλων που απαρτίζουν το 

ιερό οστό. Στην προκειμένη περίπτωση, εμφανίζονται πλήρως 
διαχωρισμένοι σε πέντε σπονδύλους, πράγμα που συμβαίνει μόνο σε 
ηλικίες μικρότερες των 15-16 ετών  (Ubelaker 1989a,  Σάββας 1961). Όπως 
είναι γνωστό, οι πέντε ιεροί σπόνδυλοι παραμένουν μεταξύ τους 
διαχωρισμένοι μέχρι την πιο πάνω ηλικία, μετά από την οποία ξεκινά η 
συνοστέωσή τους για να σχηματίσουν τελικά συνενούμενοι το ιερό οστό.  
Αρχικά, συνοστεώνονται τα πλάγια τμήματα των σπονδύλων, μετά οι 
ακανθώδεις αποφύσεις τους και τέλος τα σπονδυλικά σώματα, με 
οστεοποίηση των μεσοσπονδυλίων δίσκων, αρχίζοντας από τους κατώτερους 
σπονδύλους και προχωρώντας προς τους ανώτερους.  Συγκεκριμένα, πρώτα 
συνοστεώνεται ο 4ος με τον 5ο ιερό σπόνδυλο στην ηλικία των 18 ετών και 
τελευταία ο 1ος με τον 2ο στην ηλικία των 25 ετών συμπληρώνοντας έτσι την 
διαμόρφωση του ενιαίου ιερού οστού. Στη συνέχεια, η συνοστέωση 
προχωρεί με αργότερους ρυθμούς μέχρι την ηλικία των 30-31 ετών όπου 

επιτυγχάνεται πλήρης εξάλειψη και των μεσοσπονδυλίων σχισμών. 
 

 
 

Το ιερό οστό του σκελετού Σ:54, εμφανίζεται διαχωρισμένο στους επί μέρους ιερούς 
σπονδύλους, λόγω της παιδικής ηλικίας του ατόμου. 
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2) Από τη διαμόρφωση των επιφύσεων και το μήκος των μακρών οστών, που 

στην προκειμένη περίπτωση βρίσκονται στο μορφολογικό στάδιο των 5-10 
ετών από πλευράς επιφύσεων και 8-10 ετών από πλευράς μήκους.  
Σχετικά με τη συνοστέωση των επιφύσεων με τις διαφύσεις των μακρών 
οστών, θα πρέπει να σημειωθεί ότι η έναρξή τους γίνεται σε χρονικά στάδια 
της ηλικίας του ατόμου σαφώς καθορισμένα. Ο χρόνος αυτός προσδι-
ορίζεται από το είδος του οστεούμενου οστού και σε αρκετές περιπτώσεις 
από το φύλο (Buikstra-Ubelaker, 1994). Επίσης, το μήκος των μακρών 
οστών συμβαδίζει, φυσιολογικά, με την αύξηση της ηλικίας και το φύλο του 
ατόμου, μέχρι της ενηλικιώσεώς του (περίπου 18 ετών). 
Βάσει αυτής της αρχής, προσεκτικές μετρήσεις του μήκους των πιο πάνω 
μακρών οστών μας έδωσαν στοιχεία που παραβαλλόμενα με τους σχετικούς 

πίνακες των Ubelaker 1989, 1989a και Johnston 1962, προσδιορίζουν την 
ηλικία θανάτου κατά προσέγγιση στα 8-10 χρόνια. 

 

 
 
Η ιδιαίτερη διαμόρφωση του μηριαίου οστού του Σ:54 το οποίο εμφανίζεται 

διαχωρισμένο από τις επιφύσεις του, σε συνδυασμό με το μήκος του, παραπέμπει 

στην παιδική ηλικία του ατόμου και συγκεκριμένα μεταξύ 5-10 ετών. 

 
 
 

3) Από τη διαμόρφωση των σπονδύλων της Σ. Σ. που οδηγεί στην ηλικία 
περίπου των 8-9 ετών.  
 

 
 
Η εμφάνιση κυματοειδούς μορφής επιφάνειας στα σπονδυλικά σώματα, 

υποδηλώνει ανώριμη μορφολογία των σπονδύλων που αντιστοιχεί, γενικά, στις 

ηλικίες μεταξύ 7-17 ετών και ειδικά για τη συγκεκριμένη περίπτωση, 8-9 ετών.  
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Συγκεκριμένα, οι πιο πάνω σπόνδυλοι βρίσκονται σε προχωρημένη 
ανάπτυξη με συνοστεωμένο το σπονδυλικό τόξο με το σώμα τους, 
διαδικασία που ολοκληρώνεται στην ηλικία των 7 ετών. Η εμφάνιση όμως 
κυματοειδούς σχηματισμού στην επιφάνεια των σπονδυλικών σωμάτων τους 
υποδηλώνει ότι δεν έχει μεσολαβήσει ακόμα η συνοστέωση των 
επιφυσιακών πλακών από τους δευτερογενείς πυρήνες οστεώσεως που 
παρεμβάλλονται μεταξύ της άνω και κάτω επιφάνειας των σωμάτων. Οι επε-
ξεργασίες αυτές συνήθως αρχίζουν από την ηλικία των 16-17 ετών και 
συμπληρώνονται γύρω στην ηλικία των 20-21 χρόνων. Άρα, η πιο πάνω 
κυματοειδής εμφάνιση στα σπονδυλικά σώματα θα πρέπει να αντιστοιχεί σε 
ηλικίες μεταξύ 7-17 ετών, με σαφή απόκλιση προς τα κατώτερα όρια λόγω 
της γενικότερης ανώριμης μορφολογίας τους. 

 
4)  Από τη διαμόρφωση των ανώνυμων οστών τα οποία βρίσκονται διαχωρι-

σμένα σε τρία τμήματα το καθ' ένα.  Δηλαδή, στο λαγώνιο, στο ηβικό και 
στο ισχιακό οστό.  Όπως είναι γνωστό, οι κλάδοι του ηβικού με το ισχιακό 
οστό αρχίζουν να συνοστεώνονται στην ηλικία των 7-8 ετών, ενώ τα 
υπόλοιπα τμήματα συνενώνονται, δημιουργώντας ενιαίο το ανώνυμο οστό, 
σε μεγαλύτερη ηλικία, (περίπου 16-18 ετών).  Άρα, στην περίπτωση των 
εξεταζόμενων οστών, που μορφολογικά βρίσκονται λίγο πριν την πρώτη τους 
συνοστέωση, η ηλικία τους θα πρέπει να υπολογιστεί μεταξύ 7-8 ετών. 

 
 

 
 
 
Τα ανώνυμα οστά στο σκελετό Σ:54 βρίσκονται διαχωρισμένα σε τρία τμήματα, με 

συνέπεια και σ’ αυτήν την περίπτωση,  να παραπέμπουν σε ηλικία του ατόμου μεταξύ 
7-8 ετών.  
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Προσδιορισμός  φύλου 

 
    Αδιάγνωστο.  Λόγω της μικρής ηλικίας του ατόμου, τα οστά, όπως είναι 
γνωστό, δεν δίνουν αξιόπιστα στοιχεία για τον προσδιορισμό του φύλου. 
  
 

Περιγραφή  του  κρανίου 
 

    Σώζεται ολόκληρο, μαζί με την κάτω γνάθο (cranium), χωρίς ελλείψεις ή 
σημαντικές φθορές, ενώ παρατηρείται στερεή σύνδεση των ραφών όλων των επί 
μέρους οστών του. 
    Όπως είναι γνωστό, στη βιολογική ηλικία των 8-9 ετών, που υπολογίστηκε ο 

θάνατος του παιδιού, οι κρανιακές ραφές δεν έχουν αρχίσει να συνοστεώνονται, 
με συνέπεια τα παιδικά κρανία να βρίσκονται κατά τις ανασκαφές σε διάλυση. 
     Αντίθετα, στο συγκεκριμένο κρανίο, η στεφανιαία, η οβελιαία και η 
λαμβδοειδής (ή λαβδοειδής) ραφή εμφανίζουν σαφή στοιχεία ενάρξεως 
συνοστεώσεως, με περισσότερο προχωρημένη συνοστέωση της αριστερής 
λεπιδοειδούς ραφής. Αυτή η εικόνα είναι συμβατή μόνο για ηλικίες 
μεγαλύτερες των 20-25 ετών αφού, όπως έχει διαπιστωθεί, η στεφανιαία, η 
οβελιαία, η λαμβδοειδής και η πτερυγοειδής ραφή, ξεκινούν τη συνοστέωση 
στην πιο πάνω ηλικία και την ολοκληρώνουν μεταξύ 60-80 ετών (Olivier, 1969). 
Συμπεραίνεται λοιπόν, σε συνδυασμό με την ηλικία θανάτου και την ανώμαλη 
πρόωρη συνοστέωση των ραφών, ότι πρόκειται για τη σπάνια περίπτωση της 
ολικής παθολογικής κρανιοσυνοστέωσης. 
 

      
                             1                                                      2 
 

       
                             3                                                     4     
 
Το κρανίο του παιδικού σκελετού Σ:54 από διάφορες γωνίες παρατήρησης. 1. Σε θέση 

Norma frontalis-verticalis. 2. Norma frontalis. 3. Norma lateralis (δεξιά). 4. Norma 
lateralis (αριστερά). Σημειώνεται, ότι από όλες τις θέσεις παρατήρησης οι ραφές του 

κρανίου δείχνουν στερεά σύνδεση. 
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    Ακόμα, στο κρανίο, παρατηρείται ασύμμετρη, ετερόπλευρη προπέτεια δεξιά 
του ινιακού οστού, η οποία στην προκειμένη περίπτωση ερμηνεύεται σαν 
σύμπτωμα της νόσου. Επίσης, το κρανίο παρατηρούμενο από πάνω (norma 
verticalis), εμφανίζει αμφοτερόπλευρη διόγκωση στα βρεγματικά  οστά που του 
προσδίδουν ιδιάζον σχήμα. Πρόκειται για τους λεγόμενους "βρεγματικούς 
όγκους" τα οποία υπάρχουν φυσιολογικά στα νεογνά, αλλά που στην 
προκειμένη περίπτωση, σ' αυτήν την ηλικία, η υπαρξή τους θεωρείται αφύσικη 
(Σάββας, 1961). 
    Σχετικά, τώρα, με το μέγεθος του κρανίου, οι μετρήσεις έδειξαν ότι 
εμφανίζεται λίγο μικρότερο του αναμενόμενου φυσιολογικού, σε σύγκριση με 
την ηλικία του.  Συγκεκριμένα, η μετωποϊνιακή περίμετρος της κεφαλής, (εκτός 
της ινιακής προπέτειας), υπολογίστηκε σε 48 cm., ενώ περιλαμβάνοντας και 

την προπέτεια σε 49 cm.  Οι μετρήσεις αυτές, κανονικά αντιστοιχούν σε ηλικίες 
μεταξύ 3-4 ετών. 
    Για τα φυσιολογικά κρανία ατόμων ηλικίας 9 ετών, η μέση μετωποϊνιακή 
περίμετρος είναι 52 cm., δηλαδή σαφώς ανώτερη από αυτήν που παρουσιάζει 
το πιο πάνω κρανίο  (Ματσανιώτης, 1973).  Όμως, θα πρέπει να σημειωθεί πως 
η τιμή αυτή αναφέρεται σε μετρήσεις ζωντανών ατόμων που προφανώς 
περιλαμβάνει και το πάχος του υπερκείμενου δέρματος.  Έτσι, το κρανίο Σ:54 
δεν είναι εύκολο να το χαρακτηρίσουμε σαν μικροκεφαλικό, πολύ Δε 
περισσότερο αν συνυπολογίσουμε την τεράστια ποικιλότητα και την έλλειψη 
στατιστικών δεδομένων για εκείνη τη μακρινή εποχή. 
 
 
 
 
 
 

      
                              1                                                     2 
 
1 Το κρανίο του σκελετού Σ:54  σε  κατακόρυφη  θέση παρατήρησης (Norma verticalis) 

κατά την οποία διακρίνονται, η στεφανιαία και η οβελιαία ραφή. 2. Σε οπίσθια θέση 
παρατήρησης (Norma occipitalis) όπου διακρίνονται η οβελιαία και η λαβδοειδής (ή 

λαμβδοειδής) ραφή. 
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Ακτινολογική  εξέταση 

 
     Από την ακτινογραφική εξέταση του κρανίου σε τρεις προβολικές θέσεις, 
(πλαγιο-πλάγια, οπισθιο-πρόσθια και υπογενειακή-αξονική) συνάγονται τα 
εξής: 
α) Στην πλαγιο-πλάγια προβολή, διακρίνεται κατά διαστήματα η στεφανιαία 

ραφή η οποία παρουσιάζει εικόνα συμπαγούς συνδέσεως των επί μέρους 
οστών και μορφή αρχόμενης συνοστέωσης. 

β) Στην ίδια προβολή, διακρίνεται εντονότερα και η λαμβδοειδής (λαβδοειδής) 
ραφή, η οποία και εδώ εμφανίζει την ίδια εικόνα συμπαγούς συνδέσεως του 
ινιακού με τα βρεγματικά οστά. 

 

 

   
                                 1                                                   2 
 
                          1 και 2. Πλαγιο-πλάγιες προβολές του κρανίου Σ:54       

 
 
 

         
                               3                                                       4 
 
          3. Οπισθιο-πρόσθια προβολή                       4. Υπογενειακή-αξονική προβολή 



 281 

 

γ) Στην οπισθιο-πρόσθια προβολή, διακρίνεται η οβελιαία ραφή κατά τρόπο 
ασαφή και τούτο επειδή βρίσκεται ήδη στο στάδιο ενάρξεως της 
συνοστέωσης. 

δ) Στην υπογενειακή-αξονική προβολή, παρατηρείται επίσης κατά τον ίδιο 
τρόπο η οβελιαία ραφή, η οποία και εδώ παρουσιάζει εικόνα αρχόμενης 
συνοστέωσης. 

 
    Γίνεται λοιπόν σαφές από τις πιο πάνω ακτινογραφικές προβολές, ότι η 
εικόνα που παρουσιάζουν οι κρανιακές ραφές, προφανώς δεν αντιστοιχούν στη 
βιολογική ηλικία του ατόμου (8-9 ετών), αλλά σε μεγαλύτερο άτομο. Αφού όμως 
η ηλικία του παιδιού έχει προσδιοριστεί χωρίς περιθώρια αμφιβολίας, 
οδηγούμαστε έμμεσα στο συμπέρασμα της πρόωρης συνοστεώσεως των 

κρανιακών ραφών και επομένως της παθολογικής κλινικής εικόνας της νόσου 
της κρανιοσυνοστέωσης. 
 
 
 
 

Άλλα  παλαιοπαθολογικά  ευρήματα  στον  Σ:54 
 
    Εκτός από την εμφάνιση μετρίου βαθμού τερηδόνας (Νο ΙΙ) στον αριστ. 
β΄νεογιλό γομφίο της άνω γνάθου, όλο το ενδιαφέρον εστιάζεται στο κρανίο που 
εμφανίζει πρόωρη ολική κρανιοσυνοστέωση. 
    Άλλα παθολογικά στοιχεία στον μετακρανιακό σκελετό δεν διαπιστώθηκαν. 
 
 
 
 
 
 

Σ υ μ π έ ρ α σ μ α 
 

    Ο σκελετός Σ:54 του τάφου CLXIV, ανήκε σε παιδί ηλικίας 8-9 ετών, 
αδιάγνωστου φύλου, που έπασχε από τη σπάνια νόσο της ολικής 
κρανιοσυνοστέωσης. 
    Η διάγνωση της νόσου βασίστηκε στην εξέταση του κρανίου, στο οποίο είναι 
εμφανής η πρώιμη έναρξη της συνοστέωσης όλων των ραφών του, με πιο 

προχωρημένη την αριστερή λεπιδοειδή. Από μορφολογικής πλευράς, το κρανίο 
παρουσιάζει μικρές αλλά αισθητές δυσμορφίες και μέγεθος σχετικά μικρότερο 
του αναμενόμενου για την ηλικία του. 
    Πιθανολογείται ακόμη, ότι το παιδί αυτό θα πρέπει να έπασχε και από άλλες 
συνοδές της κρανιοσυνοστέωσης νόσους, (π.χ. συγγενή καρδιοπάθεια) και να 
εμφάνιζε συμπτώματα που από παλαιοπαθολογικής πλευράς δεν μπορούν να 
διαγνωστούν (όπως διαταραχές της όρασης και της ακοής, ζάλη, εμέτους). 
    Προφανώς, λοιπόν, θεωρείται δύσκολη η εξαγωγή συμπεράσματος για την 
ακριβή αιτία που προκάλεσε το θάνατο του παιδιού. Όμως, μπορούμε να 
υποθέσουμε ότι ο θάνατός του προκλήθηκε ή από επιπλοκή της κύριας νόσου, 
λόγω της αυξημένης ενδοκράνιας πίεσης, ή από τη δυσμενή εξέλιξη κάποιας 
από τις συνοδές της καρανιοσυνοστέωσης νόσους, όπως η συγγενής 
καρδιοπάθεια. 
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Ν Ε Ο Π Λ Α Σ Μ Α ΤΑ 

 
ΟΣΤΕΩΜΑ ΚΑΙ ΟΣΤΕΟΕΙΔΕΣ ΟΣΤΕΩΜΑ  

(Osteoma and Osteoid Osteoma) 
 
 

Περιπτώσεις Σκελετού Σ:80 
 
 
 

Γενικότητες 
 

Τα οστεώματα είναι καλοήθεις όγκοι που προέρχονται από αμιγή οστεογόνο 
επεξεργασία και συνίστανται από οστίτη ιστό που αναπτύσσεται από οστεοβλάστες. 
Έχουν βραδεία εξέλιξη και εμφανίζονται κυρίως στην εξωτερική πλευρά του 
κρανιακού θόλου με τη μορφή διογκώσεων, συνήθως εν είδη κυκλικής προβολής 
του οστού, (Button osteoma). 

Αντίθετα, τα οστεοειδή οστεώματα, που ανήκουν και αυτά στους καλοήθεις 
όγκους, παρουσιάζονται πιο πολύ στα μακρά αυλοειδή οστά και χαρακτηρίζονται 
από τον αρχικό σχηματισμό συνδετικού ιστού με οστεοβλάστες και την εν συνεχεία 
δημιουργία πυκνωτικού οστίτου ιστού λόγω οστεοπλασίας. 

Και οι δύο τύποι των οστεωμάτων δεν εμφανίζουν κακοήθη εξαλλαγή, ενώ τα 
συμπτώματά τους, αν υπάρχουν, οφείλονται κυρίως στην πίεση που προκαλούν 
στους παρακείμενους ιστούς  (Παπαχαραλάμπους 1973, Γαροφαλίδης και συν. 
1976). 

Οι περιπτώσεις των οστεωμάτων που εξετάζονται σ’ αυτό το κεφάλαιο, 
αναφέρονται στον σκελετό Σ:80 του οποίου το κρανίο διαπιστώθηκε ότι φέρει 
πολλαπλά οστεώματα ενώ, η δεξιά ωλένη του ένα οστεοειδές οστέωμα. 

 
 
 
                                                                                                                                                                      

Ταξινόμηση των οστικών νεοπλασιών 
 
Όπως είναι γνωστό, στα οστά βρίσκονται εκτός του οστίτου ιστού και άλλοι ιστοί 

μεσεγχυματογενούς προέλευσης, όπως χονδρικός, συνδετικός, αγγειακός, λιπώδης, 
νευρικός κ.α. Από τους πιο πάνω ιστούς υπάρχει πιθανότητα να αναπτυχθούν τα 
αντίστοιχα καλοήθη η κακοήθη νεοπλάσματα των οστών. 

Η ταξινόμησή τους γίνεται αναλόγως του ιστού από τον οποίο προέρχονται. π.χ. 
οστεοβλάστωμα από τον οστίτη ιστό, αιμαγγείωμα από τον αγγειακό ιστό, 
λιποσάρκωμα από τον λιπώδη ιστό κ.λ.π. 

Ο πίνακας που ακολουθεί περιλαμβάνει τα νεοπλάσματα που αναπτύσσονται 
από τον σκελετό και τη θέση που κατέχουν τα οστεώματα και τα οστεοειδή 
οστεώματα στην κατηγορία των καλοήθων όγκων. 
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ΝΕΟΠΛΑΣΜΑΤΑ ΤΩΝ ΟΣΤΩΝ 
 
 

 
                                               ΚΑΛΟΗΘΗ                         ΚΑΚΟΗΘΗ 

                                          

                                       Χονδρογενής εξόστωση 
                                       Χόνδρωμα 

  Από χονδρικό ιστό          Καλόηθες  χονδροβλά-         Χονδροσάρκωμα 

                                            στωμα 

                                        Χονδομυξωματώδες 

                                        Ίνωμα 

 
                                        Οστέωμα 

 Από οστεοβλαστικό           Οστεοειδές οστέωμα            Οστεοβλαστικό σάρκωμα 

            ιστό                      Καλόηθες οστεοβλά-                 (Οστεοσάρκωμα) 

                                             στωμα 

 
                                        Μη οστεοποιούμενο             Ινοσάρκωμα 

 Από συνδετικό ιστό                ίνωμα                             

                                         Γιγαντοκυτταρικός              Κακοήθης εξαλλαγή 

                                             Όγκος                                γιγαντοκ. Όγκου 

 

                                                                                  Σάρκωμα Ewing 
 Από δικτυωτό ιστό                                                      Δικτυοσάρκωμα 

 

 Από νευρικό ιστό               Νευρίνωμα                        Νευρινοσάρκωμα 

 

 Από αγγειακό ιστό              Αγγείωμα                          Αγγειοενδοθηλιοσάρκωμα 
 

 Από λιπώδη ιστό                 Λίπωμα                            Λιποσάρκωμα 

 

                                                                                  Πολλαπλούν μυέλωμα 

                                                                                  Χρονία μυελογενής 

                                                                                      Λευχαιμία 
                                                                                  Οξεία λευχαιμία 

 Από αιμοποιητικό                                                       Κακοήθη λεμφώματα 

           ιστό                                                                     1) Δικτυοσάρκωμα 

                                                                                      2) Λεμφοσάρκωμα 

                                                                                      3) Νόσος  Hodgkin 
 

  Από υπολείμματα                                                      Χόρδωμα 

    Νωτιαίας χορδής 

 

 
Παπαχαραλάμπους Ν.  
(Στοιχεία Ειδικής Παθολογικής Ανατομικής, 1973) 
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Παθολογική Ανατομική 

 
 
 

Οστέωμα 
 
Το γνήσιο οστέωμα, μονήρες ή πολλαπλό γνωστό σαν «οστεώματα», είναι το 

μοναδικό νεόπλασμα του σκελετού που προέρχεται από αμιγή επεξεργασία του 
οστίτου ιστού. Εντούτοις, δεν θα πρέπει να συγχέεται με τις κοινές εξοστώσεις που 
δημιουργούνται από αντιδραστικές υπερπλαστικές επεξεργασίες φλεγμονώδους 
αιτιολογίας, στην επιφάνεια των οστών.  

Τα οστεώματα περιγράφονται από τα σχετικά ιατρικά συγγράμματα σαν τα 
σπανιότερα νεοπλάσματα του σκελετού (Παπαχαραλάμπους 1973, Γαροφαλίδης 
1976). Αντίθετα, στις παλαιοπαθολογικές μελέτες αναφέρονται σαν συνηθισμένες 
νεοπλασίες που ανευρίσκονται αρκετά τακτικά στα κρανία κατά τις 
ανθρωπολογικές ανασκαφές (Steinbock 1976, Ortner and Putschar 1985). 
Φαίνεται, τελικά, ότι τα νεοπλάσματα αυτά πρέπει να έχουν μεγαλύτερη επίπτωση 
στο γενικό πληθυσμό απ’ ότι πιστεύεται, και τούτο μάλλον συμβαίνει επειδή η 
νόσος σπάνια εμφανίζει συμπτώματα κατά τη διάρκεια ζωής του ατόμου, με 
συνέπεια ο δείκτης στατιστικής διάγνωσης να είναι χαμηλός (Steinbock 1976). 
Κατά τους παλαιοπαθολόγους D. Ortner και W. Putschar (1985), τα οστεώματα 
βρίσκονται τουλάχιστον σε ποσοστό 1% στις διάφορες αυτοψίες σκελετικού υλικού. 
Πράγματι, στο σκελετικό υλικό των Αβδήρων που εξετάζεται εδώ, μεταξύ 92 ατόμων 
και 64 κρανίων ή θραυσμάτων τους, διαπιστώθηκε ήδη μια περίπτωση οστεωμάτων 
στο κρανίο του Σ:80 και οστεοειδούς οστεώματος στη δεξιά ωλένη του ίδιου 
ατόμου. 

Ιστολογικώς, τα οστεώματα διακρίνονται αναλόγως της υφής τους, σε συμπαγή 
και σε σπογγώδη. Τα συμπαγή, αποτελούνται από τη φλοιώδη ουσία, ενώ τα 
σπογγώδη από την αντίστοιχη σπογγώδη ουσία των οστών, η οποία όμως στην 
προκειμένη περίπτωση εμφανίζει τις δοκίδες της σπογγώδους δομής της σε μια 
μάλλον ακανόνιστη διάταξη απ’ ότι στο φυσιολογικό οστό  (Παπαχαραλάμπους 
1973). 

Τα οστεώματα έχουν μέγεθος που μπορεί να ποικίλει από 1-20 χιλιοστά 
διάμετρο και παρατηρούνται κυρίως στα οστά του κρανίου και περισσότερο στο 
μετωπιαίο, τα βρεγματικά, τα κροταφικά, τους κόγχους και την άνω γνάθο. Πιο 
σπάνια είναι δυνατόν να εμφανιστούν επίσης, στους εξωτερικούς ακουστικούς 

πόρους ή στις παραρινικές κοιλότητες  (Brothwell 1972, Manchester 1983, 
Ortner-Putschar 1985). 

Τέλος, τα οστεώματα δεν εμφανίζουν κακοήθη εξαλλαγή ενώ τα συμπτώματα 
που παρουσιάζουν οφείλονται αποκλειστικά στην πίεση που προκαλούν στα 
παρακείμενα όργανα ή στους ιστούς  (Γαροφαλίδης και συν. 1976). 
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Οστεοειδές οστέωμα 
 
Χαρακτηρίζεται από τον αρχικό σχηματισμό νεαρού συνδετικού ιστού με 

πολυάριθμους οστεοβλάστες και στη συνέχεια από την εμφάνιση περιοχών 
οστεοπλασίας με σχηματισμό οστεοδοκίδων  (Γαροφαλίδης και συν. 1976). 

Ιστολογικά, το οστεοειδές οστέωμα αποτελείται από ακανόνιστες δοκίδες 
οστεοειδούς, μεταξύ των οποίων παρατηρείται κυτταροβριθής και αγγειοβριθής 
συνδετικός ιστός με αρκετούς οστεοβλάστες  (Παπαχαραλάμπους 1973). 

Το οστεοειδές οστέωμα εμφανίζεται συχνότερα κατά την παιδική και εφηβική 
ηλικία και σπάνια σε άτομα μεγαλύτερα των 30 ετών, ενώ φαίνεται ότι  προσβάλλει  

περισσότερο τους άρρενες, σε μια αναλογία 4:1 (Γαροφαλίδης και συν. 1976). 
Αναπτύσσεται κυρίως σαν διόγκωση στα μακρά αυλοειδή οστά των άκρων, αλλά 
πιθανόν και σε άλλες περιοχές του σκελετού. Συγκεκριμένα, ο H.L.Jaffè (1958:94) 
εξέτασε 150 περιπτώσεις από τις οποίες διαπίστωσε ότι 25% εντοπίζονταν στο 
μηριαίο, 25% στην κνήμη, 35% στην περόνη, στο βραχιόνιο στους σπονδύλους 
(εγκάρσια απόφυση και τόξο) και 15% στα οστά του ταρσού (αστράγαλο και 
πτέρνα). Είναι δυνατόν επίσης, να εντοπιστεί και σε άλλα οστά, εκτός από το 
κρανίο, το οποίο φαίνεται ότι δεν προσβάλλεται. (Ortner and Putschar 1981). 

H περίπτωση που εξετάζεται σ’ αυτό το κεφάλαιο, αναφέρεται σε ένα οστεοειδές 
οστέωμα που αναπτύχθηκε στη φλοιώδη μοίρα της δεξιάς ωλένης ενός άρρενος 
ατόμου. Η νεοπλασία αυτή, στη συνέχεια, αφού παρέμεινε για αρκετά χρόνια 
αθεράπευτη, οστεοποιήθηκε πέρνοντας την τελική της μορφή μέχρι το θάνατο του 
ατόμου, στην ηλικία των 40-50 ετών. 

Οι περισσότεροι συγγραφείς υποστηρίζουν ότι το οστεοειδές οστέωμα είναι ένα 
αληθινό καλόηθες νεόπλασμα. Ορισμένοι άλλοι όμως, όπως ο Brailsford, 
ισχυρίζονται πως αποτελεί ήπια, χρόνια, οστεοσκληρυντική φλεγμονώδη αντίδραση 
άγνωστης αιτιολογίας  (Ποντήφιξ 1977) 

Το οστεοειδές οστέωμα, όπως και τα άλλα καλοήθη νεοπλάσματα, δεν έχει 
αναφερθεί ότι εμφανίζει κακοήθη εξαλλαγή. 
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Η ΠΕΡΙΠΤΩΣΗ ΟΣΤΕΩΜΑΤΩΝ ΤΟΥ ΣΚΕΛΕΤΟΥ Σ:80 
 

 
 

Σκελετικό υλικό του Σ:80 

 
Ο σκελετός του Σ:80 του τάφου ΧCC αποτελείται από πλήρες κρανίο (Cranium) 

με ελλειπή σειρά μετακρανιακών οστών. 
Συγκεκριμένα, βρέθηκαν σε ικανοποιητική κατάσταση συντήρησης: Κρανίο με 

την κάτω γνάθο (Cranium), αρ. και δεξ. βραχιόνιο, αρ. και δεξ. κερκίδα και ωλένη, 
αρ. και δεξ. μηριαίο, αρ. και δεξ. κνήμη και περόνη, αρ. και δεξ. ανώνυμο και 

τέλος, ιερό οστό. 
 
 

      
 
Το κρανίο του σκελετού Σ:80 σε εμπρόσθια θέση παρατήρησης (Norma frontalis) και 

πλάγια, (Norma lateralis). Και στις δύο απόψεις είναι εμφανή τα έντονα ανδρικά 

χαρακτηριστικά του κρανίου 

 
 
 
 

 
Προσδιορισμός φύλου. 

 
Ύστερα από μελέτη των μορφολογικών στοιχείων κυρίως των ανώνυμων οστών 

της πυέλου, της κάτω γνάθου και του κρανίου, ο σκελετός Σ:80 φαίνεται ότι ανήκε 
σε άνδρα. (Βαθμός 5 κατά Buikstra – Ubelaker: 1994). 

Συγκεκριμένα, η γενική μορφολογία της πυέλου που αποτελεί το πλέον 
αξιόπιστο κριτήριο για την πιστοποίηση του φύλου, αλλά και του κρανίου 
δευτερευόντως, εμφανίζουν χαρακτηριστικά σαφώς ανδρικά. 

Για το σκοπό αυτό εξετάστηκαν: 
1) Η πύελος, στην οποία διαπιστώθηκε ότι: 

 α) Η ηβική καμάρα των ανώνυμων οστών (Pubic arch) ή υποηβική περιοχή    

(Subpubic region), εμφανίζει γωνία μικρού εύρους, (70-80), (Phenice 
1969). 

 β) Η μείζων ισχιακή εντομή των ανώνυμων οστών εμφανίζεται αρκετά   στενή.    
(Στην κλίμακα 4-5 κατά Walker 1994).   

     γ) Το ιερό οστό παρουσιάζει τυπική μορφολογία άρρενος. (Στενό και        
επίμηκες). (Σάββας 1961).    
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2) Το κρανίο. Εδώ, διαπιστώθηκε ότι: 

α) Το έξω ινιακό όγκωμα (Nuchal crest), προεξέχει εμφανώς. 
β) Οι μαστοειδείς αποφύσεις εμφανίζονται ογκώδεις  (Σάββας 1961, Walker          

1994). 
γ) Τα υπερόφρυα τόξα είναι αρκετά ανεπτυγμένα. 

 
3) Η κάτω γνάθος. Αυτή, στην προκειμένη περίπτωση εμφανίζει: 

α) Το πηγούνι πολύ τετραγωνισμένο. 
β) Το γενειακό όγκωμα να προβάλλει αρκετά έντονα  (Σάββας 1961, Walker        

1994).   
 
 

 
 

Προσδιορισμός ηλικίας 

 
Το εν λόγω άτομο υπολογίζεται ότι πέθανε στην ηλικία των 35-45 ετών. Τα 

ανθρωπολογικά και ανατομικά στοιχεία τα οποία μελετήθηκαν και 
διασταυρώθηκαν για τον προσδιορισμό της πιθανής ηλικίας του, είναι τα εξής: 

1) Διαμόρφωση οδοντοφυϊας της άνω και κάτω γνάθου. 
Συγκεκριμένα, φέρει 3ο γομφίο (σωφρονιστήρα), με συνέπεια η ηλικία του να 
υπολογίζεται μεγαλύτερη των 21 ετών  (Brothwell 1972, Buikstra-Ubelaker 
1994). Επίσης, η αποτριβή των δοντιών του, βάσει του γνωστού πίνακα 
βαθμολόγησης επί της φθοράς της μασητικής επιφάνειας,  του D. Brothwell 
(1981), φαίνεται ότι βρίσκεται στην κλίμακα των 35-45 ετών. 

2) Bαθμός συνοστέωσης των κρανιακών ραφών. 
Από την παρατήρηση της προόδου συνοστέωσης των διαφόρων τμημάτων των 
κρανιακών ραφών, (κυρίως στεφανιαίας, οβελιαίας και λαβδοειδούς) και 
ύστερα από υπολογισμό του μέσου όρου της ηλικίας στην οποία συνήθως 
αντιστοιχεί η οστεοποίησή τους, εξάγεται το συμπέρασμα της πιθανής 
ηλικίας των 30-40  (Olivier, 1969). 

3) Βαθμός συνοστέωσης του ιερού οστού. 
     Στην προκειμένη περίπτωση αυτό εμφανίζεται πλήρως συνοστεωμένο και με 

συνολική εξάλειψη των μεσοσπονδύλιων σχισμών του. Αυτή η μορφολογία 
του ιερού οστού, όπως είναι γνωστό, εμφανίζεται μετά την ηλικία των 31 
ετών  (Mc Kern-Stewart 1957, Σάββας 1961, Ubelaker 1989).  

   

    
  
 

Προσδιορισμός αναστήματος. 
 

Το πιθανό ύψος (ανάστημα εν ζωή), του ατόμου από τον Σ:80, πρέπει να ήταν 
περίπου 165-167 cm. Οι μετρήσεις αυτές παραπέμπουν σε άτομο σχετικά κοντό 
για άνδρα, τουλάχιστον με τα σημερινά δεδομένα. 

Για τον προσδιορισμό του αναστήματος χρησιμοποιήθηκε το μήκος του 
μηριαίου (44,4 mm) και του βραχιονίου (307 mm) και η αναγωγή τους στους 
γνωστούς πίνακες των Trotter & Gleser (1952). 
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Περιγραφή του κρανίου. 
 

Το κρανίο του σκελετού Σ:80, εκτός από μικρές ελλείψεις, σώζεται σχεδόν 
ολόκληρο μαζί με την κάτω γνάθο. (Cranium). Η κατάσταση συντήρησης που 
εμφανίζει η προσωπική του περιοχή (σπλαχνοκράνιο), θεωρείται ικανοποιητική. 
Αντίθετα, το εγκεφαλικό κρανίο (νευροκράνιο), παρουσιάζει σημεία μεταθανάτιας 
διαβρωτικής διεργασίας στο μετωπιαίο οστό, που για το λόγο αυτό απουσιάζει 
τμήμα του στην αριστερή πλευρά. 

Παρατηρούμενο το κρανίο από την εμπρόσθια θέση, (Norma Frontalis), 
εμφανίζει έντονα ανδρικά χαρακτηριστικά, ρωμαλέου ατόμου, με ανεπτυγμένα 
υπερόφρυα τόξα, τετραγωνισμένο πηγούνι, μεγάλο οδοντικό τόξο και ευμεγέθη 
δόντια. Παρατηρούμενο από την οπίσθια θέση, (Norma occipitalis), εμφανίζει τη 

λαβδοειδή ραφή να διακλαδίζεται στην περιοχή του λάβδα, δημιουργώντας πέντε 
εμβόλιμα οστάρια (Wormian bones), ενώ στη μέση περιοχή της, να παρουσιάζει 
από ένα ακόμα οστάριο, δεξιά και αριστερά. Σημειώνεται ότι, τα υπεράριθμα αυτά 
οστάρια δεν έχουν παθολογικό χαρακτήρα, αλλά θεωρούνται φυσιολογική 
παραλλαγή διακλαδώσεως της λαβδοειδούς ραφής. 

Από την ίδια θέση παρατήρησης του κρανίου και συγκεκριμένα στην περιοχή 
του ινιακού οστού (δεξιά, μέση και αριστερή χώρα), παρουσιάζονται τρία 
στρογγυλά επάρματα μορφής πίσου (μπιζελιού), διαμέτρου περίπου 5-6 χιλιοστ. 
και ύψους 1,5-2 περίπου χιλιοστ. ‘Ένα ακόμα παρόμοιο έπαρμα εμφανίζεται στο 
δεξιό βρεγματικό οστό, κοντά στην άνω κροταφική γραμμή.  

Πρόκειται για καλοήθη νεοπλάσματα που, όπως έχουμε ήδη αναφέρει, ανήκουν 
στην κατηγορία των οστεωμάτων τύπου «κουμπιού»  (Button osteomas). 

Tέλος, στην αριστερή βρεγματική χώρα, κοντά στην περιοχή του λάβδα, 
εμφανίζονται δέκα περίπου επιμήκεις αβαθείς τομές μήκους 5-10 χιλιοστών με 
στοιχεία επουλωτικής διεργασίας. Όπως αναφέρεται και στο σχετικό με την 
περίπτωση κεφάλαιο, πιθανολογείται ότι οι τομές αυτές προκλήθηκαν από 
προθανάτιο τραυματισμό του ατόμου. 

 

 
 
Οπίσθια άποψη του κρανίου Σ:80 (norma occipitalis). Στη θέση αυτή, παρατηρούνται  

τρία μικρά επάρματα, τα οποία όπως διαγνώστηκε, αποτελούν κσλοήθεις ασυμπτωματικές 

οστικές νεοπλασίες του κρανίου που κατατάσσονται στα οστεώματα (Button osteomas).   
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  Περιγραφή της ωλένης 

 
Πρόκειται για τη δεξιά ωλένη του σκελετού Σ:80 η οποία εκτός τμήματος της 

κεφαλής του κάτω άκρου που απουσιάζει, η υπόλοιπη διατηρείται σε 
ικανοποιητική κατάσταση. 

Στο κάτω τριτημόριο της διάφυσης, αυτής της ωλένης, παρατηρείται περιφερική 
διόγκωση με μέγιστη διάμετρο 20 χιλιοστά, ενώ στο ίδιο σημείο, η αριστερή 
φυσιολογική ωλένη έχει αντίστοιχα διάμετρο 13 χιλιοστά. Δηλαδή, παθολογική 
διαφορά περίπου 7 χιλιοστά. Η διόγκωση αυτή, (η οποία όπως διαγνώστηκε ανήκει 
στις καλοήθεις νεοπλασίες των οστεοειδών οστεομάτων), εμφανίζει εξωτερικά 
πορώδη υφή και έκκεντρη τάση, με την παχύτερη πλευρά της στην πρόσθια 
επιφάνεια της ωλένης. 

Επίσης, τόσο η δεξιά, όσο και η αριστερή ωλένη, εμφανίζουν στοιχεία 
εξοστώσεων ταινιοειδούς μορφής, συνεπεία αρθρίτιδας στην αρθρική επιφάνεια της 
μηνοειδούς εντομής και συγκεκριμένα στην άχονδρο αύλακα, μεταξύ ωλέκρανου 
και κορωνοειδούς απόφυσης. 

 

 
Κάτω τριτημόριο διάφυσης της δεξιάς ωλένης του σκελετού Σ:80 στην οποία παρατη-

ρείται ευμεγέθης παθολογική διόγκωση  από νεόπλαστο οστίτη ιστό που διαγνώστηκε ότι 
ανήκει στα καλοήθη «οστεοειδή οστεώματα» (osteoid osteoma). 

 

 
Σύγκριση της δεξιάς παθολογικής ωλένης (κάτω), με την αριστερή (πάνω). 
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 Ακτινολογική εξέταση 

 
 Ακτινογραφία κρανίου 

 
Το κρανίο, κατά την ακτινολογική εξέταση σε υπογενειακή-αξονική προβολή, 

(με το θόλο του κρανίου επάνω στη φωτογραφική πλάκα), δεν φαίνεται να 
παρουσιάζει παθολογικά στοιχεία. Αντίθετα, στην πλάγιο-πλάγια προβολή, (με το 
δεξιό πλάγιο επάνω στη φωτογραφική πλάκα), εμφανίζει τρείς, μόλις ορατές, 
στρογγυλές σκιάσεις, διαστάσεων περίπου 5Χ5 χιλιοστών που πρέπει να 
ανταποκρίνονται στη μορφή των οστεωμάτων που ήδη περιγράφτηκαν  (Ποντίφηξ 
1977, Rothschild 1993). 

 

 
                                                            1 
 

 
                                                            2 

 
1. Υπογενειακή-αξονική προβολή του κρανίου Σ:80.  2. Πλαγιο-πλάγια προβολή του ίδιου 

κρανίου.Με βέλος υποδεικνύεται η μία εκ των τριών κυκλοτερών σκιάσεων των οστεωμάτων 
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Ακτινογραφία και αξονική τομογραφία ωλένης 
 
Από ακτινογραφικής πλευράς, η δεξιά ωλένη, στο κάτω τριτημόριο της 

διάφυσης, εμφανίζει  διάχυτη επιμήκη οστεοσκληρυντική περιοχή, μεγέθους 
περίπου 3 εκατοστών, καθώς επίσης και ευμεγέθη πάχυνση που στο κέντρο της, 
περιφερικά, παρουσιάζει μια μικρή διαύγαση 3 περίπου χιλιοστών. Η διαύγαση 
αυτή, που μοιάζει με φωλιά, θεωρείται χαρακτηριστική για το οστεοειδές οστέωμα 
(Steinbock 1976, Ποντίφηξ 1977, Ortner and Putschar 1981). 

 

 
 

Απλή ακτινογραφία ωλένης στην οποία διακρίνεται η χαρακτηριστική «φωλιά» του 

οστεοειδούς οστεώματος. 

 

 
 

Αξονική τομογραφία της ωλένης του σκελετού Σ:80. 
Στη φωτογραφία απεικονίζεται μια από τις περισσότερο χαρακτηριστικές τομές που έγιναν 

στο επίπεδο της διόγκωσης με το οστεοειδές οστέωμα. Συγκεκριμένα, πραγματοποιήθηκαν 

25 εγκάρσιες τομές σε μήκος 25 χιλιοστών και σε απόσταση 1 χιλιοστού η κάθε μία, 

καλύπτοντας όλο το τμήμα της οστικής βλάβης. 
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Kλινική εικόνα οστεώματος 

 
Τα οστεώματα είναι συνήθως ασυμπτωματικά και πιθανόν να παραμένουν χωρίς 

κλινικές εκδηλώσεις σε όλη τη ζωή του ατόμου (Steinbock 1976, Manchester 
1983).  Εξαίρεση παρουσιάζουν τα ευμεγέθη οστεώματα και εκείνα που 
προβάλλουν μέσα στις παραρινικές ή ρινικές κοιλότητες, τον οφθαλμικό κόγχο ή 
τους έξω ακουστικούς πόρους. Στις περιπτώσεις αυτές το οστέωμα είναι δυνατόν να 
προκαλέσει συμπτώματα από την πίεση που προκαλεί στα παρακείμενα όργανα 
(Ortner and Putschar 1981). 

Tα πολλαπλά οστεώματα που εμφανίζει το κρανίο του σκελετού Σ:80, λόγω του 
μικρού μεγέθους τους, αλλά και της ευνοϊκής εντοπίσεώς τους πάνω στον 

κρανιακό θόλο, θα πρέπει να ήταν ασυμπτωματικά. 
 
 
 
 

  Κλινική εικόνα οστεοειδούς οστεώματος 
 

Το οστεοειδές οστέωμα, εάν δεν παραμένει ασυμπτωματικό, είναι δυνατόν, 
ανάλογα με την περιοχή που παρουσιάζεται, να προκαλέσει ήπιο άλγος, 
επιδεινούμενο συνήθως τη νύχτα.  

Επίσης, είναι πιθανόν να εμφανίσει τοπικό οίδημα στην περιοχή της νεοπλασίας 
με ευαισθησία και άλγος ύστερα από πίεση, χωρίς όμως άλλα συμπτώματα ή 
επιπλοκές  (Γαροφαλίδης και συν. 1976).  

 
 
 
 
 

Διαφορική διάγνωση 

 
Το οστέωμα δεν θα πρέπει να συγχέεται με το οστεοειδές οστέωμα, το καλόηθες 

οστεοβλάστωμα και τις διάφορες εξοστώσεις που προέρχονται από αντιδραστικές 
υπερπλαστικές επεξεργασίες  (Παπαχαραλάμπους 1973, Γαροφαλίδης και συν. 
1976, Steinbock 1976). 

 
 
To οστεοειδές οστέωμα θα πρέπει να διακρίνεται από το απόστημα του 

Brodie, το οστεογενές σάρκωμα, την οστεομυελίτιδα βραδείας εξέλιξης του Garè 
(Γαροφαλίδης 1976), το ενδοφλοιώδες απόστημα (Ortner and Putschar 1981), το 
καλόηθες οστεοβλάστωμα (Παπαχαραλάμπους 1973), και τέλος από την απλή 
διόγκωση λόγω υπερπλασίας του οστίτου ιστού σε επιπλεγμένο κάταγμα. 
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 Άλλα παλαιοπαθολογικά ευρήματα στον Σ:80 

 
 

Οδοντοπαθολογικές παρατηρήσεις 

 
 

Απώλειες οδόντων (προθανάτιες) 
Άνω Γνάθος:  α΄ Γομφίος (αριστερά),  β΄ Γομφίος (αριστ.),  β΄ Γομφίος (δεξιά) 
Κάτω Γνάθος: α΄ Γομφίος (δεξιά), β΄ Προγόμφιος (αριστερά) 
 
Τερηδώνα 

Άνω Γνάθος:  γ΄ Γομφίος (αριστερά).  Νο 2 , Μέτρια. (Εγγύς όμορη)  
Κάτω Γνάθος: β΄ Γομφίος (αριστερά). Νο1, Αρχόμενη. (Παρειακή) 
 

Περιοδοντίτιδα 

Άνω Γνάθος:   Νο 3 
Κάτω Γνάθος: Νο 2-3            (Κατά Brothwell 1972) 
 

Oδοντική τρυγία (πέτρα) 
Άνω Γνάθος:   Νο 2 
Κάτω Γνάθος  Νο 2               (Κατά Brothwell 1981) 
 

 

Σημείωση: 
1) Σύνολο οδόντων: 26.  (Άνω Γνάθος 12, Κάτω Γνάθος 14) 

2) Μεταθανάτια απώλεια του α΄ Γομφίου (δεξιά) στην Άνω Γνάθο. 

 

 

 
 

Τραύματα κεφαλής 
 

Στην αριστερή βρεγματική χώρα του κρανίου διαπιστώθηκαν πολλαπλές 
επιμήκεις τομές, με στοιχεία επούλωσης, που συνηγορούν σε κακώσεις της 
κεφαλής από κάποιο τέμνων όργανο  (Ηλιάκης 1976).  

 

 
 

Τμήμα του αριστερού βρεγματικού οστού του κρανίου Σ:80 στην περιοχή του οποίου 

παρατηρούνται επιμήκεις τομές που διαπιστώθηκε ότι πρέπει να αποτελούν υπολείμματα 

επουλωμένων τραυμάτων. 
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Αρθρίτιδα 
 
Διαπιστώθηκε μετρίου βαθμού αρθρίτιδα στην αρθρική επιφάνεια της 

μηνοειδούς εντομής και συγκεκριμένα στην άχονδρο αύλακα, μεταξύ ωλέκρανου 
και κορωνοειδούς απόφυσης της δεξιάς και αριστερής ωλένης. 

 
 

 

Εξοστώσεις 
 
Στην περιοχή μεταξύ των κονδύλων και του άνω σώματος της δεξιάς και 

αριστερής κνήμης, διαπιστώθηκαν εξοστώσεις σχετικά μεγάλου μεγέθους. 
 

___________________________ 
 
 
 
 

Mερικές άλλες παλαιοπαθολογικές περιπτώσεις οστεωμάτων από τη 
Διεθνή βιβλιογραφία 

 
 
 

Αμερική 
 
Από την περιοχή Lima στο Περού, περιγράφεται κρανίο ενήλικου ατόμου 

(ΝΜΝΗ 242462), το οποίο εμφανίζει μεγάλα πολλαπλά οστεώματα στο δεξιό 
βρεγματικό οστό. Ένα από αυτά διαπιστώθηκε ότι είχε διάμετρο 2 εκατ. και ύψος 
σχεδόν 4 χιλιοστά από το επίπεδο του φυσιολογικού οστού  (Ortner and Putschar 
1981). 

 
Από μελέτη που πραγματοποιήθηκε σε 581 σκελετούς προερχόμενους από τον 

αρχαίο Ινδιάνικο πληθυσμό των Pueblo της Β. Αμερικής, (800-1800 μ.Χ.), 
απόγονων των προϊστορικών λαών Ανασάζ, βρέθηκαν 13 κρανία που παρουσίαζαν 
«Κομβιοειδούς» μορφής οστεώματα (Button osteomas). Δηλαδή, σε μια συχνότητα 
2,2% στο σύνολο του αριθμού των σκελετών  (Hooton 1930, Abbott and Courville 
1945). 

 
Η μελέτη σκελετικού υλικού από το Περού, απεκάλυψε ότι μερικά από τα 

κρανία των σκελετών εμφάνιζαν διεύρυνση του αριστερού οφθαλμικού κόγχου και 
απόκλιση του μεσαίου ρινικού διαφράγματος στα αριστερά, εξ’ αιτίας μεγάλων 
σπογγωδών οστεωμάτων  (Moodie 1926). 

 
Διαπιστώθηκε, πως τα οστεώματα του εξωτερικού ακουστικού πόρου, αν και 

είναι σπάνια στο γενικό πληθυσμό, εντούτοις, εμφανίζονται με μεγαλύτερη 
συχνότητα σε σκελετικές σειρές των Εσκιμώων και Αλεούτιων της Αλάσκας  (Ortner 
and Putschar 1981). 

 
Στο Εθνικό Μουσείο Φυσικής Ιστορίας των Η.Π.Α., εκτίθεται κρανίο πιθανόν 

θηλυκού ατόμου, ηλικίας περίπου 18 ετών, από την περιοχή Chicama του Περού 
(ΝΜΝΗ 264344), το οποίο εμφανίζει αρχόμενο στάδιο οστεώματος αμφοτέρων των 
έξω ακουστικών πόρων  (Ortner and Putschar 1981). 
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Παρόμοια περίπτωση παρουσιάζεται σε κρανίο ενήλικου άρρενος ατόμου 

(ΝΜΝΗ 243180), από αρχαιολογικό χώρο της περιοχής του Illinois των Η.Π.Α. 
Συγκεκριμένα, το κρανίο αυτό φέρει από ένα μεγάλο οστέωμα στην κατώτερη 
μοίρα αμφοτέρων των έξω ακουστικών πόρων με συνέπεια, ειδικά ο αριστερός 
πόρος να εμφανίζει σημαντική στένωση  (Ortner and Putschar 1981). 

 
 
Aγγλία 
 
Οι Goodman και Morant (1940), αναφέρουν ότι ανακάλυψαν οστεώματα στις 

οφθαλμικές κόγχες κρανίων, σε σκελετικό υλικό προερχόμενο από την περιοχή 
Maiden Castle του Dorset της Ν.Δ. Αγγλίας. (Το Maiden Castle βρίσκεται στα 

περίχωρα του Dorchester και θεωρείται περιοχή κατοικημένη από τους 
προϊστορικούς χρόνους). (Brothwell 1972). 

 
 
 
Γαλλία 
 
Οι Bèraud, Morel και Boyer (1961), περιγράφουν ένα πολύ μεγάλο οστέωμα της 

μετωποηθμοειδούς περιοχής, πιθανόν άρρενος ατόμου, ηλικίας 22-25 ετών, που 
όπως αποκάλυψε η ακτινογραφία προβάλλει στον εσωτερικό χώρο ενός κρανίου. 
Το κρανίο αυτό προέρχεται από  το Μεσαιωνικό νεκροταφείο του 11ου αιώνα μ.Χ. 
και βρίσκεται στην περιοχή του st. Hermentair της Γαλλίας  (Steinbock 1976, 
Ortner and Putschar 1981). 

 
 
 
Αρχαία Ανατολική και Μέση Ευρώπη 
 
Αρχαία Βαλτική 
 
Ο  W.J.Derums (1970), στο βιβλίο του «Νόσοι και θεραπείες στην Αρχαία 

Βαλτική», περιγράφει τα νεοπλάσματα που εντόπισε στην πιο πάνω περιοχή της 
πρώην Σοβιετικής Ένωσης, σε σκελετικό υλικό χρονολογούμενο από το 8.000 π.χ. 
έως και τον 18ο αιώνα μ.Χ.  Μεταξύ αυτών αναφέρει, πως διαπίστωσε αρκετές 
περιπτώσεις οστεωμάτων, εκ των οποίων τρείς από αυτές παρουσίαζαν οστεοειδή 

οστεώματα αμφοτέρων των κλειδών, του βραχιονίου και της ωλένης αντίστοιχα 
(Gladykowska – Rzeczycka, 1991). 

 
 
Αρχαία Τσεχοσλοβακία 
 
Από τις έρευνες των H. Hanakova και L. Vyhananek (1981), σε σκελετικό υλικό 

2.584 σκελετών από τα νεκροταφεία Bartcice και Pribice της Τσεχοσλοβακίας, της 
εποχής του Ορείχαλκου, διαπιστώθηκαν διάφορες νεοπλασματικές διεργασίες, εκ 
των οποίων 52, (86,7% στο σύνολο των όγκων), ήταν καλοήθεις. Από αυτές, 45 
ήταν οστεώματα, (86,5% στο σύνολο των καλοήθων όγκων) και μόνο 1 οστεοειδές 
οστέωμα  (Gladykowska – Rzeczycka J. 1991). 
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Πολωνία 
 
Όπως διαπιστώθηκε σε σκελετικό υλικό δύο Νεολιθικών και οκτώ Μεσαιωνικών 

νεκροταφείων της περιοχής Polish, οι περισσότερες νεοπλασίες αφορούσαν τα 
οστεώματα. Συγκεκριμένα, η μελέτη 2.653 σκελετών απεκάλυψε 23 περιπτώσεις 
οστεωμάτων (37,7% στο σύνολο των νεοπλασιών) και 1 μόνο οστεοειδές οστέωμα 
(1,6%). Οι υπόλοιπες περιπτώσεις αφορούσαν άλλα είδη καλοήθων και κακοήθων 
όγκων.  Επίσης, στη Νεολιθική θέση του νεκροταφείου Mierzanowice 
διαπιστώθηκε μία ακόμα περίπτωση οστεώματος, ανάμεσα σε 67 σκελετούς με 
διάφορες άλλες παθολογικές αλλοιώσεις (Gladykowska – Rzeczycka J. 1978, 
1982, 1985). 

 

 
 
Aρχαία Ρωσία 
 
Από μελέτες του D.G.Rochlin (1963), σε σκελετικό υλικό του 10ου –11ου  αιώνα 

μ.Χ. από το νεκροταφείο Sarkeil της Ευρωπαϊκής Ρωσίας, διαπιστώθηκε, ύστερα 
από εξέταση 294 σκελετών ότι οι 9 από αυτούς έφεραν διάφορα νεοπλάσματα, 
(3,1%).  Από αυτά, διεγνώσθησαν 2 κακοήθεις (22,6% επί του συνόλου των 
νεοπλασμάτων) και 7 καλοήθεις όγκοι (77,4%) από τα οποία καλοήθη, τα 2 ήταν 
οστεώματα  (Gladykowska – Rzeczycka J. 1991). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Σ υ μ π έ ρ α σ μ α 

 
 

Ο σκελετός Σ:80 παρουσιάζει δυο νεοπλασματικές επεξεργασίες, οι οποίες απ’ 
ότι φαίνεται πρέπει να είναι και οι μοναδικές σε ολόκληρο το σκελετικό υλικό των 
Αβδήρων. 

Συγκεκριμένα, πρόκειται για δύο τύπους καλοήθων όγκων, εκ των οποίων ο μεν 
ένας εμφανίζεται στο κρανίο του πιο πάνω σκελετού, με τη μορφή πολλαπλών 
οστεωμάτων, ο δε άλλος στη δεξιά ωλένη, με τη μορφή οστεοειδούς οστεώματος. 

Το άτομο, το οποίο ήταν άνδρας ηλικίας περίπου 40-50 ετών, φαίνεται ότι 
διέτρεχε ασυμπτωματικά τα οστεώματα του κρανίου, ενώ θα πρέπει να είχε 
παρουσιάσει κάποιες ήπιες κλινικές εκδηλώσεις από το οστεοειδές οστέωμα της 
ωλένης. 

Τέλος, από την υπόλοιπη εξέταση, διαπιστώθηκε ότι στην αριστερή βρεγματική 
χώρα του κρανίου φέρει πολλαπλές επιμήκεις τομές που συνηγορούν σε τραύματα 
της κεφαλής από τέμνων όργανο, ενώ στη δεξιά και αριστερή ωλένη στην επιφάνεια 
της άρθρωσης με το βραχιόνιο οστό, εμφανίζει στοιχεία αρθρίτιδας. 
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ΠΕΡΙΠΤΩΣΗ  ΕΓΚΛΗΜΑΤΟΛΟΓΙΚΟΥ  ΕΝΔΙΑΦΕΡΟΝΤΟΣ 

TOY ΤΑΦΟΥ CCII 
(Ακρωτηριασμός γυναίκας και αποκεφαλισμός άνδρα) 

 
 

 
 
 
 

   Κατά την ανασκαφή του τάφου CCII διαπιστώθηκε η ύπαρξη δυο αρκετά 
καλά διατηρημένων σκελετών, ενός ανδρικού και ενός γυναικείου, ενηλίκων 
ατόμων, η μελέτη των οποίων συνηγορεί στη βίαιη θανάτωσή τους. 

   Συγκεκριμένα, ο ανδρικός σκελετός παρουσιάζει ενδείξεις οι οποίες οδηγούν 
στο συμπέρασμα αποκεφαλισμού του ατόμου, ενώ ο γυναικείος εμφανίζει σαφή 
στοιχεία κακοποίησης και θανατηφόρου ακρωτηριασμού σχεδόν ολόκληρων 
των κάτω άκρων από το ριζομήριο.  Η μελέτη των πιο πάνω παλαιοπαθολογικών 
στοιχείων σε συνδυασμό με τον τρόπο ταφής και τα ιστορικά δεδομένα του 
Μεσαίωνα, δημιουργούν την υπόνοια ότι στα εν λόγω άτομα εφαρμόστηκαν 
αυτές οι ακραίες θανατηφόρες επεμβάσεις σαν ποινή για κάποιες εγκληματικής 
μορφής, για την εποχή εκείνη, πράξεις τους. 
 
 
 
 
 
 

Ιστορική εξέλιξη της θανατικής ποινής 
 
   Σε παλαιότερες εποχές η θανατική ποινή μαζί με τις σωματικές ποινές που 
δημιουργούσαν αναπηρία (π.χ. ακρωτηριασμός, εξόρυξη των οφθαλμών κ.α.), 
αποτελούσαν συνήθεις δημόσιες τιμωρίες. Οι σκοποί, ωστόσο, και οι 
λειτουργίες που εξυπηρετούσε η θανατική ποινή στη μακρόχρονη αυτή 
κυριαρχία της διέφεραν αποφασιστικά ανάλογα με την εποχή και το πολιτιστικό 
επίπεδο της κοινωνίας.  
   Στα πρώτα στάδια συγκρότησης των κοινωνιών οι αποτρόπαιες αυτές ποινές, 
επιβάλλονταν σαν τιμωρίες θρησκευτικού-εξιλαστικού χαρακτήρα κυρίως με τη 
μορφή θυσίας, καθώς και σε ορισμένες πράξεις "προδοσίας" που 

δημιουργούσαν κίνδυνο για την ασφάλεια της ομάδας από εξωτερικούς εχθρούς 
ή που μπορούσαν να προκαλέσουν την οργή της λατρευόμενης θεότητας και 
άλλων υπερφυσικών στοιχείων (π.χ. κακοποιός μαγεία, ιεροσυλία κ.λ.π.).  
Αντίθετα, πράξεις που προσβάλλουν τη ζωή, τη σωματική ακεραιότητα, την 
τιμή, την περιουσία και τα άλλα αγαθά του ατόμου, εθεωρούντο κατ' αρχήν 
"ιδιωτικά αδικήματα" που διακανονίζονταν με δυναμικό τρόπο, άμετρα στην 
αρχή και αργότερα με ταυτοπαθείς αντεκδικήσεις ή και συμβιβαστικά από τους 
άμεσα ενδιαφερόμενους. Με την ισχυροποίηση όμως του ρόλου της κεντρικής 
εξουσίας και τη δημιουργία των προϋποθέσεων για τον περιορισμό ή και την 
πλήρη εξαφάνιση της ιδιωτικής αντεκδίκησης, επέρχεται αντίστοιχα η 
δημοσιοποίηση των ποινικών μέσων. Έτσι, οι ποινές αποκτούν τον χαρακτήρα 
στυγνής ανταπόδοσης για το διαπραχθέν έγκλημα και αποκατάστασης της 
φυσικής τάξης και του νόμου, ενώ παράλληλα επιδιώκεται, με την επιβολή της, 
ο παραδειγματισμός των άλλων πολιτών. 
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   Η ιστορία της ανθρωπότητας μέχρι τα μέσα του 18ου αιώνα χαρακτηρίζεται, 
κυρίως για τους οικονομικά ασθενέστερους εγκληματίες, από μια απόλυτη 
σχεδόν κυριαρχία της θανατικής ποινής ακόμη και για μικρής σημασίας 
εγκλήματα.  Επίσης και η εκτέλεση της ποινής αυτής ήταν κατά κανόνα εξαιρε-
τικά οδυνηρή για τον κατάδικο, και τούτο είτε από την ίδια τη φύση του τρόπου 
εκτέλεσης (π.χ. σταύρωση, ανασκολοπισμός, δηλ. παλούκωμα, τετραχισμός, 
δηλ. διαμελισμός του σώματος του δράστη από άλογα που τρέχουν προς 
τέσσερις διαφορετικές κατευθύνσεις, ενταφιασμός εν ζωή, κάψιμο στην πυρά) 
είτε διότι επιτείνεται ο πόνος με πρόσθετα μαρτύρια (π.χ. ξέσχισμα του σώματος 
με πυρωμένες λαβίδες, ακρωτηριασμός μελών). 
   Σταθμό στην εξέλιξη αυτή αποτέλεσε η γαλλική επαναστατική νομοθεσία η 
οποία, χωρίς να φθάσει έως την πλήρη κατάργηση της θανατικής ποινής, την 

περιόρισε σημαντικά και προέβλεψε ενιαίο τρόπο εκτέλεσής της με απλή 
αφαίρεση της ζωής, χωρίς πρόσθετα βασανιστήρια. Ακριβώς, γι' αυτόν το σκοπό 
χρησιμοποιήθηκε ειδικό μηχάνημα, η καρμανιόλα ή γκιλοτίνα (από το όνομα 
του εφευρέτη της, γιατρού Guillotin), ώστε ο αποκεφαλισμός των μελλοθανάτων 
να γίνεται άμεσα και επομένως λιγότερο επώδυνα. 
   Σήμερα, σε όλες σχεδόν τις χώρες της Δυτικής Ευρώπης η θανατική ποινή 
έχει καταργηθεί, τουλάχιστον σε περιόδους ειρήνης, ενώ εκεί που ακόμα 
υφίσταται, η εκτέλεσή της πραγματοποιείται με όσο το δυνατόν πιο "ανώδυνους" 
τρόπους (ηλεκτρική καρέκλα, ενδοφλέβια ένεση, δηλητηριώδη αέρια κ.λ.π.). 
(Camus & Koestler 1957, Κουράκης 1985). 
   
 
 

 
Οι αιτίες του ακρωτηριασμού στην αρχαιότητα 

 
 

Υπάρχουν αξιόπιστα στοιχεία που προέρχονται από ιστορικές πηγές και αρχαία 
σκελετικά ευρήματα, τα οποία συνηγορούν στην άποψη ότι ο σκόπιμος 
ακρωτηριασμός εκτελείτο ήδη από την πολύ πρώιμη ιστορική και ίσως 
προϊστορική εποχή  (Brothwell-Sandison 1967, Steinbock 1976, Manchester 
1983). 
   Εκτός από τους ακούσιους ακρωτηριασμούς κατά τη διάρκεια μιας μάχης ή 
ατυχήματος, η εσκεμμένη αφαίρεση τμήματος ή ολόκληρου μέλους του 
σώματος, θεωρείται ότι εκτελείτο σαν μια χειρουργική διαδικασία για τη 

θεραπευτική αντιμετώπιση σοβαρής μόλυνσης, μη αναστρέψιμου 
κρυοπαγήματος ή εκτεταμένου επιπλεγμένου τραύματος (Keith Manchester, 
1983). 
   Μια ιδιαιτέρως μακάβρια αιτία για ακρωτηριασμό του χεριού στην αρχαία 
Αίγυπτο, θα πρέπει να ήταν, όπως υποστηρίζουν οι Brothwell και Moller-Chri-
stensen (1963), η εξασφάλιση ενός είδους καταγραφικών στοιχείων για το 
μέγεθος του αριθμού και τη διάκριση των αιχμαλώτων. Ειδικά, κατά τη 
διάρκεια της ΧΙΧ Δυναστείας φαίνεται ότι η πιο πάνω μέθοδος υπολογισμού των 
φυλακισμένων αιχμαλώτων ήταν αρκετά διαδεδομένη αφού επιβεβαιώνεται και 
από σχετική εικονογράφηση που ανακαλύφθηκε στο ναό του Ραμσή ΙΙΙ. 
   Στις αιτίες που οδηγούσαν στον ακρωτηριασμό, θα πρέπει επίσης να 
προστεθούν αυτοί που εκτελούντο σαν μέσο παραδειγματικής τιμωρίας για 
εγκληματικές πράξεις, καθώς και εκείνοι που συνδέονταν με θρησκευτικές 
τελετές μύησης (Ortner-Putschar, 1985), ή ακόμα αυτοί που εφαρμόζοντο σαν 
εκδήλωση πένθους προς ένα προσφιλές ή ισχυρό πρόσωπο (Moodie, 1920). 
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   Συμπερασματικά, οι κύριες αιτίες του ακρωτηριασμού στην αρχαιότητα είναι: 
1) Ακρωτηριασμός μελών από τέμνοντα όργανα κατά τη διάρκεια μάχης. 
2) Χειρουργικός ακρωτηριασμός για τη θεραπευτική αντιμετώπιση 

προσβεβλημένων μελών από νόσους, μολύνσεις, κρυοπαγήματα ή 
εκτεταμένες κακώσεις. 

3) Ακρωτηριασμός σαν επιβολή παραδειγματικής τιμωρίας για ποινικά 
αδικήματα. 

4) Θρησκευτικός ακρωτηριασμός κατά τη διάρκεια τελετής μύησης, θυσίας, ή 
εξευμενισμού θεότητας. 

5) Ακρωτηριασμός σαν εκδήλωση πένθους σε προσφιλή ή ισχυρά πρόσωπα. 
 

      
                              1                                                           2 
1- Σκηνή από τον ακρωτηριασμό μιας κνήμης. Διακρίνεται η αιμοστατική ταινία με την 

οποία έχει περιδεθεί το πάσχον μέλος για την επίσχεση της αιμορραγίας.  

2- Η δεύτερη φάση ακρωτηριασμού κατά την οποία το οστό της κνήμης κόβεται με τη 

βοήθεια του ειδικά διαμορφωμένου χειρουργικού πριονιού.  

(Εικονογραφήσεις από το βιβλίο του Fambricius Hildanus (1560-1634), με τίτλο “Περί 
γαγγραίνης και σφακέλου”).  

 
 
 

Διάγνωση ακρωτηριασμών σε αρχαία σκελετικά ευρήματα 
 
   H διάγνωση του ακρωτηριασμού ενός μέλους σε σκελετικό υλικό, γενικά, 
θεωρείται μια δύσκολη διαδικασία, τουλάχιστον για εκείνες τις περιπτώσεις 
κατά τις οποίες το άτομο δεν κατορθώνει να επιβιώσει της επέμβασης ώστε να 

προλάβουν να εμφανιστούν στοιχεία οστικής ανάπλασης. 
   Σ' αυτήν την περίπτωση, ο ερευνητής θα πρέπει να περιοριστεί μόνο στις 
πενιχρές ενδείξεις της μορφής της διατομής του οστού (π.χ. εγκάρσια τομή με 
ομαλές και επίπεδες επιφάνειες, χωρίς παρασχίδες, όταν χρησιμοποιείται για 
τον ακρωτηριασμό πριόνι), όπως και στη μη ανεύρεση του αποκομμένου 
τμήματος, όταν αυτό δεν θάβεται μαζί με το νεκρό ή στην αντίθετη περίπτωση, 
η ανακάλυψή του σε άλλη διάταξη, ανορθόδοξη με τα υπόλοιπα οστά, μέσα 
στον τάφο. 
  Είναι γνωστό, ότι οι αναπλαστικού χαρακτήρα αλλοιώσεις του οστού ενός 
μέλους που έχει υποστεί ακρωτηριασμό, αρχίζουν να γίνονται εμφανείς 
τουλάχιστον ύστερα από μια εβδομάδα επιβίωσης του ατόμου μετά την 
επέμβαση.  Στην προκειμένη περίπτωση η πρώτη, διαγνωστικής σημασίας 
μεταβολή που παρατηρείται στο κολόβωμα του οστού, είναι η εμφάνιση στην 
επιφάνεια της διατομής του, αλλά και γύρω από αυτή, στη διάφυση, ενός 
είδους διάβρωσης των οστικών αγγείων (Steinbock, 1976). 
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   Εάν ο ακρωτηριασμός έχει γίνει στη διάφυση ενός οστού, έτσι ώστε η διατομή 
του να αφήνει ανοιχτή τη μυελική κοιλότητα, τότε στο εκτεθειμένο άκρο αυτής, 
μετά από δύο περίπου εβδομάδες, αρχίζει να σχηματίζεται ενδοοστικός πώρος ο 
οποίος δημιουργεί στένωση του αυλού. Ακολούθως, ύστερα από μερικές 
εβδομάδες έως μήνες, ο ενδοοστικός πώρος αυξάνεται τόσο, ώστε τελικά, τις 
περισσότερες φορές να καλύπτει εντελώς τη μυελική κοιλότητα και το άκρο του 
κολοβώματος να εμφανίζεται επουλωμένο από το νεόπλαστο οστίτη ιστό που το 
περιβάλλει (Steinbock, 1976). 
   Στην τελική φάση επούλωσης, σχηματίζονται οστεοφυτικές επεξεργασίες οι  
οποίες, όταν τα ελεύθερα άκρα των κολοβωμάτων συμβαίνει να είναι δύο, όπως 
στην περίπτωση της κερκίδας και ωλένης ή της κνήμης και περόνης, τα 
συγκολλούν, δημιουργώντας έτσι ένα σταθερό κολόβωμα. (Barber, 

1929,1930,1934, Steinbock,1976).  Μετά από κάποιο χρονικό διάστημα, 
συνήθως μερικών μηνών, επέρχεται οστεοπόρωση στο οστό του 
ακρωτηριασμένου  μέλους σαν αποτέλεσμα ατροφίας από αχρηστία, η οποία 
μπορεί να διαγνωστεί ακτινογραφικά εξ' αιτίας της αραίωσης της οστικής 
πυκνότητας που εμφανίζει. 
   Ατροφία, όμως, λόγω αχρηστίας ή υπολειτουργίας, είναι δυνατόν να συμβεί 
και σε άλλα οστά που συνδέονται εμμέσως με το ακρωτηριασμένο μέλος. Για 
παράδειγμα, ο ακρωτηριασμός του βραχιονίου οδηγεί σε μεγάλη μείωση του 
μεγέθους των οστών της ωμοπλάτης και κλείδας. Αντίθετα, εάν ο 
ακρωτηριασμός περιλαμβάνει περιφερικότερα οστά, όπως στην προκειμένη 
περίπτωση του αντιβράχιου, τότε η ατροφία της ωμοπλάτης και κλείδας 
εμφανίζεται σε αρκετά μικρότερο βαθμό  (Todd and Barber, 1934). 
 
   Διαφορική Διάγνωση 
   Κατ' αρχήν, θα πρέπει να αποκλειστούν οι περιπτώσεις της απουσίας του 
μέλους λόγω μεταθανάτιας καταστροφής του από διάφορες εξωγενείς επιδράσεις 
(εδαφική αποσάθρωση, τρωκτικά, ανασκαφική αμέλεια), αιτίες που συχνά 
οδηγούν σε ψευδοπαθολογικά συμπεράσματα. 
   Όμως, το μεγαλύτερο πρόβλημα στη διάγνωση ενός θεραπευμένου 
ακρωτηριασμού εντοπίζεται στη δυσκολία της διάκρισής του από ένα 
ολοκληρωμένο κάταγμα, το οποίο για διάφορους λόγους εξελίχθηκε σε 
ψευδάρθρωση. Όπως είναι γνωστό, στην περίπτωση αυτή το οστό που έχει 
υποστεί το κάταγμα εμφανίζει επουλωμένα άκρα, αλλά όχι συγκολλημένα, με 
συνέπεια να παρουσιάζεται διαιρεμένο.  Έτσι, αν για κάποιο λόγο δεν ανεβρεθεί 
μαζί με το υπόλοιπο σκελετικό υλικό το αποκομμένο περιφερικό τμήμα του 

οστού, τότε το εναπομείναν κεντρικότερο, εμφανίζεται σαν θεραπευμένο 
κολόβωμα από ακρωτηριασμό. (Stewart, 1974). 
   Παραδείγματα ψευδαρθρώσεων σε αρχαία σκελετικά ευρήματα τα οποία 
παρουσιάζουν εικόνα ακρωτηριασμών, αναφέρουν οι: Hrdlicka (1899), Jones 
(1910) και Stewart (1974). 
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Περίπτωση Ακρωτηριασμού στον Σ: 58 

 
 
 

Γ ε ν ι κ ά   Σ τ ο ι χ ε ί α 
 
Τ ά φ ο ς : CCII 
Σ κ ε λ ε τ ό ς : Σ. 58 
 
Η λ ι κ ί α : 25-35  ετών. 
Προσδιορισμός της ηλικίας: 
              α) Βάσει των οδοντικών στοιχείων της άνω και κάτω γνάθου. 

1ον)  Φέρει 3ο γομφίο (σωφρονιστήρα) και επομένως κατά Brothwell 
1972 και Buikstra-Ubelaker 1994, η ηλικία του ατόμου υπολογί-
ζεται μεγαλύτερη των 21 ετών. 
2ον)  Η αποτριβή των δοντιών του βρίσκεται, κατά Brothwell 1981, 
στην κλίμακα των 25-35 ετών. 

β) Βάσει των ραφών του κρανίου: Εμφανίζει πλήρη συνοστέωση του  
τμήματος S3 της οβελιαίας ραφής (πρώτου χρονικά συνοστεούμε-
νου τμήματος, από την ηλικία 20-45 ετών), ενώ είχε αρχίσει η 
συνοστέωση και του τμήματος S1 της ίδιας ραφής (20-60 ετών) 
κατά Olivier, 1969. 

γ) Βάσει του βαθμού συνοστέωσης του ιερού οστού, το οποίο εμφα-
νίζει ολοκληρωμένη συνοστέωση, με συνέπεια η ηλικία του ατόμου, 
κατά Mckern-Stewart (1957), να θεωρείται μεγαλύτερη των 30 
ετών. 

 
Φ ύ λ ο :     Θήλυ. 
Προσδιορισμός του φύλου:  
                  Βάσει των μορφολογικών στοιχείων της πυέλου και ιδιαίτερα της 

γωνίας της ηβικής σύμφυσης (αμβλεία) και της μείζονος ισχιακής 
εντομής (ευρεία). Επίσης, βάσει των χαρακτηριστικών 
μορφολογικών στοιχείων του ιερού οστού, αλλά και του κρανίου, τα 
οποία εμφανίζουν τυπική εικόνα γυναικείου φύλου. 

 

    
                          1                                                2 
1- Ανώνυμο οστό του σκελετού Σ:58 στο οποίο διακρίνεται η ευρεία γωνία 

της μείζονος ισχιακής εντομής που πιστοποιεί με σχετική βεβαιότητα το 

θηλυκό φύλο του ατόμου. 2- Τα ανώνυμα οστά της πυέλου δημιουργούν 
αμβλεία γωνία της ηβικής σύμφυσης, με συνέπεια να ενισχύουν και αυτά 

την υπόθεση της θηλυκότητας του ατόμου. 
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Π ε ρ ι γ ρ α φ ή   τ ο υ   σ κ ε λ ε τ ι κ ο ύ   υ λ ι κ ο ύ   τ ο υ   Σ : 5 8  

Κρανίο: Πλήρες, μαζί με την άνω και κάτω γνάθο (Cranium). 
Σπόνδυλοι: Ολόκληρη η σπονδυλική στήλη με το ιερό οστό. 
Ωμοπλάτες: Δεξ. και Αρ. (θραύσματα). Ανώνυμα οστά: Δεξ. και Αρ. 
Βραχιόνια: Δεξιό και  Αριστερό. Κερκίδες: Δεξιά και Αριστερή. 
Ωλένες: Δεξιά και Αριστερή. Οστά καρπού, μετακάρπιου και 
φάλαγγες δακτύλων: Δεξιά και Αριστερά. Κλείδες: Δεξιά και Αριστ. 
Στέρνο. Πλευρές: (τμήματα). Μηριαία:(κολοβώματα) Δεξ. και Αριστ.  
Σημείωση: Στον τάφο CCII δεν ανεβρέθηκαν τα οστά από τα τμήματα των κάτω 
άκρων που αφαιρέθηκαν μετά τον ακρωτηριασμό, (υπόλοιπα τμήματα μηρών, 
κνήμες, περόνες άκροι πόδες) του Σ:58. 

 
 

 

 
 

                     Το κρανίο του γυναικείου σκελετού Σ:58 
 
 
 
 
 
 

Συνοδά παλαιοπαθολογικά ευρήματα στον Σ:58 
(Περισσότερες λεπτομέρειες και φωτογραφικό υλικό για τον Σ:58 αναφέρονται στα ειδικά 
κεφάλαια, “Οδοντοπαθολογία” και “Κατάγματα”). 

 
 
Οδοντοπαθολογικές  παρατηρήσεις 
 
Σύνολο οδόντων που ανεβρέθηκαν: 25 ( Άνω Γνάθος:10 και Κάτω Γνάθος:15). 
Μεταθανάτιες απώλειες (Post mortem):2 ( Άνω Γνάθος: 1 και Κάτω Γνάθος:1). 
 
Απώλειες οδόντων προθανάτιες (ante mortem) 
Άνω Γνάθος: LM1, LI1, LI2, και σχετικά πρόσφατες απώλειες των RI1, RI2 
Κάτω Γνάθος: 0 
 
Τερηδόνα 
Άνω Γνάθος: RM1 (III), LP1 (III), LM3 (II) 
Κάτω Γνάθος: 0 
 
Περιοδοντίτιδα 
Άνω Γνάθος: Μετρίου βαθμού (ΙΙ), οριζόντιου τύπου, ενώ συγκεκριμένα ο LM2 

κάθετου. 
Κάτω Γνάθος: Μετρίου βαθμού (ΙΙ), οριζόντιου τύπου. 



 305 

 
Οδοντικά αποστήματα 
Άνω Γνάθος:Στη θέση του LM1 και ως εκ τούτου απώλεια του οδόντος και απορ- 
ρόφηση του φατνίου. Επίσης, στη θέση του RM1 εμφάνιση συριγγίου στην 
παρειακή πλευρά της γνάθου. 
 
Οδοντική τρυγία (πέτρα) 
Άνω Γνάθος: Σοβαρού βαθμού (ΙΙΙ), υπερουλική. 
Κάτω Γνάθος: Μετρίου βαθμού (ΙΙ), υπερουλική, στην εξωτερική χειλική πλευρά 

και Σοβαρού βαθμού (ΙΙΙ) στην εσωτερική, γλωσσική πλευρά. 
 
Αποτριβή 
Άνω Γνάθος: της τάξεως των 25-35 ετών. 

Κάτω Γνάθος: της τάξεως των 30-40 ετών (Brothwell, 1981).  
 
 
 
 
Κατάγματα (προθανάτια) 
 
α)  Τέλειο, εγκάρσιο κάταγμα στη μεσότητα της αριστερής 7ης πλευράς, πλήρως 

επουλωμένο, με μικρή παρεκτόπιση. 
β)  Τέλειο, εγκάρσιο κάταγμα της δεξιάς 8ης πλευράς, στην περιοχή του πρώτου 

τριτημορίου του οπίσθιου (σπονδυλικού) τμήματος, πλήρως 
επουλωμένο. 

γ)  Κάταγμα της αριστερής κερκίδας και ωλένης (πιθανόν και τα δύο τέλεια, 
συντριπτικά ), στο ίδιο ύψος, τέσσερα εκατοστά πριν την 
πηχεοκαρπική άρθρωση, λόγω βιαίας κάμψεως στην περιοχή της 
διάφυσης. 

                    Το διπλό αυτό κάταγμα λόγω βραδείας πωρώσεως και 
δημιουργίας έντονης φλεγμονώδους αντίδρασης, ανέπτυξε τοπικά, 
στην έσω επιφάνεια της κερκίδας και ωλένης, ευμεγέθη 
οστεοβλαστική διεργασία η οποία μη δυνάμενη να συγκολλήσει 
τα δύο οστά, εξ' αιτίας της συνεχούς κινήσεώς τους, δημιούργησε 
ψευδάρθρωση.  

δ)  Τέλειο, εγκάρσιο κάταγμα της αριστερής κλείδας, στην περιοχή του έξω 
τριτημορίου του σώματός της και συγκεκριμένα 4,5 εκατοστά από 
το ακρωμιακό άκρο όπου προσφύεται ο τραπεζοειδής και 

δελτοειδής μύς. 
                    Πρόκειται για κάταγμα το οποίο συνήθως προκαλείται ύστερα από 

απότομη πτώση πάνω στο τεντωμένο άκρο του χεριού  
(Γαροφαλίδης κ.α., 1976), περίπτωση που μπορεί να εξηγήσει και 
την αιτία δημιουργίας του κατάγματος της αριστερής κερκίδας 
και ωλένης.  

                    Επειδή, στην προκειμένη περίπτωση το κάταγμα της κλείδας ήταν 
τέλειο, το έσω (στερνικό) θραυσμένο τμήμα της φερόταν προς τα 
πάνω λόγω της έλξεώς του από τον στερνοκλειδομαστοειδή μυ, 
ενώ το έξω (ακρωμιακό) τμήμα προς τα κάτω και μπροστά, 
παρασυρόμενο από τον ώμο, με συνέπεια τη δημιουργία 
παρεκτόπισης και συνεπώς στρεβλής συγκόλλησης, γεγονός που 
ερμηνεύει την παραμόρφωση της κλείδας του ατόμου. 

ε)   Κάταγμα των ρινικών οστών, μη επουλωμένο (Πίτσιος, 2003). 
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Σπονδυλαρθροπάθεια  
 
  Εμφάνιση εκφυλιστικών αλλοιώσεων της σπονδυλικής στήλης, με παρουσία 
οστεόφυτων μετρίου βαθμού (ΙΙ), στα πρόσθια χείλη των σωμάτων των 
αυχενικών σπονδύλων Α5, Α6, Α7, ενώ μικρού βαθμού (Ι) αντίστοιχα, στους 
θωρακικούς σπονδύλους από Θ2 έως και Θ12 και σοβαρού βαθμού (ΙΙΙ) σε 
όλους τους οσφυϊκούς σπονδύλους (Ο1-Ο5). 
  Θα πρέπει να σημειωθεί, ότι οι εκφυλιστικές αλλοιώσεις της σπονδυλικής 
στήλης, σε συνδυασμό με την ηλικία του ατόμου, εκφράζουν κυρίως, τη 
γήρανση των μεσοσπονδυλίων δίσκων. Έμμεσα, όμως, απηχούν και τον τρόπο 
ζωής του ατόμου, αφού ισχυρές φορτίσεις της σπονδυλικής στήλης λόγω βαριάς 
σωματικής καταπόνησης, επιφέρουν την πρώιμη φθορά των μεσοσπονδυλίων 

δίσκων με τις συνήθεις, διαγνωστικού χαρακτήρα, οστεοφυτικές επεξεργασίες. 
 
 
 
 
 
Αρθρίτιδα 
 
  Διαπιστώθηκαν στοιχεία ήπιας μορφής οστεοαρθρίτιδας στην άρθρωση μεταξύ 
του α΄μετακαρπίου και της α΄ φάλαγγας δακτύλων του αριστερού χεριού, ίσως 
μετατραυματικής αιτιολογίας, από την πιθανολογούμενη, όπως αναφέρθηκε πιο 
πάνω, πτώση του ατόμου στο αριστερό χέρι, με σύγχρονο κάταγμα της κερκίδας 
και ωλένης  του.  
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Περιγραφή του ακρωτηριασμού στον Σ:58 
 
 
   Στο γυναικείο σκελετό Σ:58 παρατηρείται εγκάρσια διατομή των μηρών, 
αμφοτερόπλευρα στην περιοχή της διάφυσης, σε απόσταση περίπου 10 
εκατοστών από το τέλος της κεφαλής των μηριαίων, ισομήκως και για τα δύο 
οστά.  Η μορφή της τομής είναι σχεδόν κάθετη προς τον επιμήκη άξονα της 
διάφυσης των μηριαίων οστών και η επιφάνειά της αρκετά επίπεδη μέχρι το 
τελικό πρόσθιο τμήμα της το οποίο εμφανίζει ανώμαλη ευμεγέθη παρασχίδα, 
ειδικά το δεξιό κολόβωμα. 
   Η εμφάνιση αυτή της διατομής των κολοβωμάτων υπαινίσσεται ότι ο 

ακρωτηριασμός θα πρέπει να επετεύχθη με όργανο κοπής πριονωτής 
διαμόρφωσης (Ηλιάκης, 1976). 
   Πράγματι, επειδή το οστό αποτελείται κατά μεγάλο μέρος από ανθρακικά 
μεταλλικά άλατα που του προσδίδουν αρκετή ανθεκτικότητα αλλά και 
σκληρότητα, το μόνο όργανο που μπορεί να το κόψει γρήγορα και κατά τρόπο 
ομαλό, θεωρείται το πριόνι και γενικά κάθε πριονωτής διαμόρφωσης εργαλείο 
(Brothwell 1972). Αντίθετα, χρησιμοποιώντας σ' έναν ακρωτηριασμό άλλο 
τέμνον όργανο, όπως τσεκούρι ή σπάθα, το κολόβωμα του οστού θα εμφανίζει 
ανώμαλη διατομή με πολλές παρασχίδες εν είδη συντριπτικού κατάγματος ή 
ακόμα και πολλαπλών καταγμάτων στην περίπτωση της επανειλημμένης  
προσπάθειας για τον κατατεμαχισμό του μέλους (Ηλιάκης, 1976). 
   Από τα πιο πάνω ιατροδικαστικά στοιχεία πιθανολογείται ότι ο 
ακρωτηριασμός αυτής της γυναίκας θα πρέπει να έγινε με κάποιο εργαλείο 
πριονωτής κοπής από την οπίσθια επιφάνεια των μηρών προς την πρόσθια και 
επομένως σε θέση πρηνηδόν (μπρούμυτα) του θύματος. Κατόπιν, και λίγο πριν 
την πλήρη διατομή των οστών με το πριόνι, για λόγους ίσως ταχύτητας, η 
διαδικασία ολοκληρώθηκε με βίαιη κάμψη και απόσπαση των μηριαίων 
τμημάτων.  Η τελευταία αυτή ενέργεια είχε σαν αποτέλεσμα την ανώμαλη 
διαμόρφωση με παρουσία παρασχίδων στο πρόσθιο τελικό τμήμα της διατομής 
των κολοβωμάτων. 
 
 
 

       
 
Τα μηριαία κολοβώματα του γυναικείου σκελετού Σ:58 στα οποία διακρίνεται η 
εγκάρσια αμφοτερόπλευρη ομαλή διατομή των οστών σαν αποτέλεσμα ακρωτηριασμού 

με πριόνι. 
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  Ένα άλλο ενδιαφέρον στοιχείο που θα πρέπει να αξιολογηθεί, είναι η απουσία 
στη διατομή των κολοβωμάτων αλλά και στο μυελικό σωλήνα, οιασδήποτε 
πωρωτικής διεργασίας που θα είχε σαν συνέπεια την ανάπλαση του οστίτου 
ιστού και συνεπώς θα έδινε μια εικόνα  επούλωσης της διατομής τους και 
στένωσης ή απόφραξης του μυελικού αυλού. Η παρατήρηση αυτή, επομένως, 
οδηγεί στο συμπέρασμα του άμεσου θανάτου του ατόμου κατά τη διαδικασία 
της χειρουργικής επέμβασης ή έστω λίγο μετά από αυτή και πάντως όχι 
περισσότερο από μια εβδομάδα (Steinbock, 1976). ( Η μέση διάρκεια 
πωρώσεως της διαφύσεως του μηριαίου υπολογίζεται σε 10-20 εβδομάδες, ενώ 
η μέση διάρκεια για την πλήρη αποκατάσταση της βλάβης σε 16-20 
εβδομάδες) (Ηλιάκης, 1976). Επίσης, οι πιθανότητες θανάτου της γυναίκας 
κατά τη διάρκεια του ακρωτηριασμού, ενισχύονται και από το είδος της 

χειρουργικής επέμβασης κατά την οποία η αποκοπή των κάτω άκρων 
πραγματοποιήθηκε στο μεγαλύτερο δυνατό ύψος των μηρών (ριζομήριο), με 
συνέπεια να καθίσταται αδύνατη η εφαρμογή αιμοστατικών ταινιών και έτσι να 
μεγιστοποιείται ο κίνδυνος λόγω αθρόας αιμορραγίας κυρίως από την τρώση 
των μηριαίων αρτηριών, οι οποίες δύσκολα θα μπορούσαν να απολινωθούν με 
τις χειρουργικές τεχνικές εκείνης της εποχής. 
 

 
 

Λεπτομερής απεικόνιση της διατομής του δεξιού μηριαίου κολοβώματος από τον 

ακρωτηριασμό του σκελετού Σ:58. Διακρίνεται η επίπεδη επιφάνεια κοπής, σχεδόν 
μέχρι το τελικό πρόσθιο τμήμα της, που οδηγεί στο συμπέρασμα της χρήσεως 

πριονωτού εργαλείου κοπής.   

 
 

 
Πριόνι ακρωτηριασμών, χρησιμοποιούμενο από τους χειρουργούς του 16ου αιώνα . Στο 

στέλεχος της πάνω λαβής φέρει το επίγραμμα: «υπόμεινε για να σωθείς». (Από το βιβλίο 
του Fabricius Hildanus (1560-1634) “Περί γαγγραίνης και σφακέλου” ). 
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Η υπόθεση του ακρωτηριασμού σαν αιτία ποινικού αδικήματος στον Σ:58 

 
 
   Η εικόνα των μηριαίων κολοβωμάτων, όπως περιγράφτηκε ανωτέρω μαζί με 
τα υπόλοιπα ιατροδικαστικά στοιχεία που αναφέρθηκαν, συντελούν στην 
άποψη του ποινικού ακρωτηριασμού της γυναίκας σαν μορφή παραδειγματικής 
τιμωρίας από κάποιες εγκληματικές πράξεις της, ενώ συγχρόνως 
απομακρύνουν από το ενδεχόμενο της χειρουργικής επέμβασης για 
θεραπευτικούς λόγους. 
   Ο ισχυρισμός αυτός ενισχύεται και από τις πιο κάτω παρατηρήσεις: 
α) Στο κρανίο της γυναίκας βρέθηκε επιθανάτιο, μη επουλωμένο, κάταγμα των 

ρινικών οστών (Πίτσιος, 2003), το οποίο υποδηλώνει την κακοποίησή της 
στον ίδιο χρόνο με το θανατηφόρο ακρωτηριασμό της. 

β) Η εφαρμογή του ακρωτηριασμού για θεραπευτικούς λόγους (π.χ. σοβαρός 
τραυματισμός των κάτω άκρων, γάγγραινα από κρυοπαγήματα η σακχαρώδη 
διαβήτη, νόσος Burger, κακοήθη νεοπλάσματα κ.α.), προφανώς θα είχε 
ετερόπλευρη μορφή, αφού θεωρείται εξαιρετικά απίθανο να έπασχαν και τα 
δύο σκέλη και μάλιστα εξίσου τόσο σοβαρά, ώστε να απαιτείτο η χειρουργική 
αφαίρεσή τους κατά τον ίδιο χρόνο και στο ίδιο ύψος. Αλλά ακόμη και σ' 
αυτήν τη σπάνια περίπτωση η σωστή χειρουργική αντιμετώπιση της ασθενούς 
θα πρέπει να περιοριζότανε στον ετερόπλευρο αρχικά ακρωτηριασμό του πιο 
επικίνδυνου για τη ζωή μέλους και αφού  αναλάμβανε των δυνάμεών της, 
μετά από κάποιο χρονικό διάστημα, να επιχειρείτο ο δεύτερος 
ακρωτηριασμός. 

γ) Τέλος, θα πρέπει να επισημανθεί ο συσχετισμός της ταφής της γυναίκας μαζί 
με τον αποκεφαλισμένο άνδρα, του οποίου ο ποινικός χαρακτηρισμός της 
εκτέλεσης δεν αφήνει αμφιβολίες. 

 

 
 

 
 
 

Το άνω τμήμα του διπλού τάφου CCII με τον γυναικείο σκελετό Σ:58. Διακρίνονται τα 

κολοβώματα από τον ακρωτηριασμό των μηρών.  (Φωτογρ. Θ. Πίτσιος). 
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Περίπτωση αποκεφαλισμού στον Σ: 59 
 

 
Γ ε ν ι κ ά   Σ τ ο ι χ ε ί α 
 
Τ ά φ ο ς : CCII 
Σ κ ε λ ε τ ό ς : Σ. 59 
 
Η λ ι κ ί α : 25-35 ετών. 
Προσδιορισμός της ηλικίας: 
             α) Βάσει των οδοντικών στοιχείων της άνω γνάθου (η κάτω γνάθος 

απουσιάζει): 
1ον)  Φέρει 3ο γομφίο (σωφρονιστήρα) και επομένως η ηλικία του 
ατόμου υπολογίζεται μεγαλύτερη των 21 ετών. (Brothwell 1972, 
Buikstra-Ubelaker 1994). 
2ον)  Η αποτριβή των δοντιών του βρίσκεται στην κλίμακα των 25-
35 ετών  (Brothwell, 1981). 

β) Βάσει των κρανιακών ραφών: Εμφανίζει πλήρη συνοστέωση του 
τμήματος S3 της οβελιαίας ραφής, η οποία όπως είναι γνωστό 
αρχίζει να  συνοστεώνεται από την  ηλικία των 20 ετών και 
ολοκληρώνεται περίπου στην ηλικία των 45 ετών  (Olivier, 1069). 

γ) Βάσει του βαθμού συνοστέωσης του ιερού οστού, το οποίο εμφανίζει 
ολοκληρωμένη συνοστέωση, εκτός της εμφάνισης μικρής σχισμής 
μεταξύ του πρώτου και δευτέρου ιερού σπονδύλου (I1-I2), με 
συνέπεια η ηλικία του ατόμου να υπολογίζεται μεταξύ 25 και 30 
ετών (McKern-Stewart, 1957).  

 
Φ ύ λ ο :     Άρρεν  
Προσδιορισμός του φύλου:  

Βάσει των μορφολογικών στοιχείων της λεκάνης και συγκεκριμένα 
της γωνίας της ηβικής σύμφυσης, η οποία είναι οξεία, καθώς και 
της μείζονος ισχιακής εντομής, η οποία εμφανίζει επίσης οξεία 
γωνία. Ακόμα, βάσει των χαρακτηριστικών μορφολογικών στοιχείων 
του ιερού οστού, αλλά και του κρανίου, τα οποία παρουσιάζουν 
εικόνα συμβατή με το ανδρικό φύλο. 
 
 

     
                                           1                                                 2 
 
1- Ανώνυμο οστό του σκελετού Σ:59 στο οποίο η μείζων ισχιακή εντομή εμφανίζεται 

οξεία, με συνέπεια ο σκελετός του ατόμου να χαρακτηρίζεται, με ισχυρή πιθανότητα, 
σαν ανδρικός. 2- Η οξεία γωνία της ηβικής σύμφυσης που σχηματίζουν τα ανώνυμα 

οστά ενισχύουν και εδώ, την πιο πάνω υπόθεση του ανδρικού φύλου.  
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Π ε ρ ι γ ρ α φ ή  τ ο υ  σ κ ε λ ε τ ι κ ο ύ  υ λ ι κ ο ύ  τ ο υ  Σ : 5 9 

Κρανίο: Ολόκληρο, μαζί με την άνω γνάθο, αλλά χωρίς την κάτω 
γνάθο (Calvarium). (Στο σκελετικό υλικό, αρχικά, περιλαμβανόταν και η 

κάτω γνάθος, όπως αποδεικνύεται από το φωτογραφικό αρχείο της ανασκαφής του 

καθηγητού Θ. Πίτσιου). Σπόνδυλοι: Ολόκληρη η σπονδυλική στήλη με 
το ιερό οστό (εκτός του 3ου αυχενικού σπονδύλου που βρέθηκε 
μόνο θραύσμα του).   Ωμοπλάτες: Δεξιά και Αριστερή.  
Ανώνυμα οστά: Δεξιό και Αριστερό. Βραχιόνια: Δεξιό και Αριστερό. 
Κερκίδες: Δεξιά και Αριστερή.  Ωλένες: Δεξιά και Αριστερή. 
Οστά καρπού, μετακαρπίου και φάλαγγες δακτύλων: Δεξιά και 
Αριστερά. Κλείδες: Δεξιά και Αριστερή. Στέρνο. Πλευρές: (τμήματα). 
Μηριαία: Δεξιό και Αριστερό.  Κνήμες: Δεξιά και Αριστερή. 
Περόνες: Δεξιά και Αριστερή.  Επιγονατίδες: Δεξιά και Αριστερή. 
Οστά ταρσού, μετατάρσιου και φάλαγγες δακτύλων: Δεξ. και Αριστ. 
 
 

 
 

Το κρανίο του ανδρικού σκελετού Σ:59 

 
 
 

 
Συνοδά παλαιοπαθολογικά ευρήματα στον Σ:59 
 
Οδοντοπαθολογικές  παρατηρήσεις 
 
Σύνολο οδόντων που βρέθηκαν: 13 (Άνω Γνάθος:13-Η Κάτω Γνάθος απουσιάζει) 
Μεταθανάτιες απώλειες (Post mortem): 3 (της Άνω Γνάθου).  LM1, RI1, LI2. 
 
Απώλειες οδόντων προθανάτιες (ante mortem) 
Άνω Γνάθος: 0 
 
Τερηδόνα 
Άνω Γνάθος: RM1 (I),  RI2 (III) 
 
Περιοδοντίτιδα 
Άνω Γνάθος: Σοβαρού βαθμού  (ΙΙΙ), οριζόντιου τύπου. 
 
Αποτριβή 
Άνω Γνάθου, της τάξεως των 25-35 ετών (Brothwell, 1981). 
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Σπονδυλαρθροπάθεια 
 
  Εμφανίζονται μόνο, μικρού βαθμού (Ι) εκφυλιστικές αλλοιώσεις των 
σπονδύλων της θωρακικής μοίρας  της σπονδυλικής στήλης, με παρουσία 
οστεοφυτικών διεργασιών στα πρόσθια χείλη των σωμάτων τους. 
  Η πιο πάνω παρατήρηση, σε συνδυασμό με την ηλικία του ατόμου, την  
απουσία στοιχείων εκφυλιστικής οστεοαρθρίτιδας και αξιόλογων εξοστώσεων 
στην περιοχή πρόσφυσης του αχιλλείου τένοντος των πτερνών, θα μπορούσε να 
σημαίνει  την ελαφρά σωματική καταπόνηση του άνδρα αυτού κατά τη διάρκεια 
της ζωής του. 
 
 

 
 

Διάγνωση αποκεφαλισμού σε αρχαίο σκελετικό υλικό 
 
   Θα πρέπει να διευκρινιστεί, ότι στην περίπτωση του αποκεφαλισμού, λόγω 
άμεσου θανάτου του θύματος, είναι προφανές ότι δεν προλαμβάνουν να 
αναπτυχθούν  οιασδήποτε μορφής βιολογικές αλλοιώσεις ανιχνεύσιμες στο 
οστεολογικό υλικό, που πιθανόν θα οδηγούσαν σε χρήσιμα διαγνωστικά 
συμπεράσματα.  Επομένως, η διάγνωση θα πρέπει να περιοριστεί κυρίως στις 
ενδείξεις εκείνες που απορρέουν από την εικόνα του κατάγματος κάποιων 
αυχενικών σπονδύλων και τη θέση του κρανίου σε σχέση με τον υπόλοιπο 
σκελετό, τα οποία σ' έναν αδιατάρακτο τάφο είναι φυσικό να βρίσκονται σε 
ανορθόδοξη διάταξη. 
   Συνήθως, ο αποκεφαλισμός ή καρατόμηση, καταλείπει ευκρινή στοιχεία μη 
επουλωμένου κατάγματος ενός ή περισσότερων αυχενικών σπονδύλων, τα οποία 
αναγνωρίζονται εύκολα με την απλή μακροσκοπική εξέταση του σκελετού. 
   Εάν ο κατάδικος στέκεται γονατιστός με το κεφάλι του τοποθετημένο 
οριζόντια στην ειδική εξέδρα αποκεφαλισμού, τότε τις περισσότερες φορές η 
διατομή γίνεται στο επίπεδο της μέσης γραμμής του λαιμού (Manchester, 
1983).  Αντίθετα, εάν στέκεται όρθιος και δεχθεί πλευρικό πλήγμα με σπαθί, 
τότε η διατομή που δημιουργείται βρίσκεται συνήθως στη βάση του κρανίου 
(Wood Jones 1908, Manchester 1978 b). 
 
   Αρχαιολογικές ανασκαφές ρωμαϊκής περιόδου, στην περιοχή Dunstable 
βόρεια του Λονδίνου, απεκάλυψαν μερικές ενδιαφέρουσες περιπτώσεις 

αποκεφαλισμών (Matthews, 1979). Oι περισσότεροι απ' αυτούς τους αποκεφα-
λισμούς διαπιστώθηκε ότι είχαν γίνει στο μεσαίο και κατώτερο τμήμα των αυχε-
νικών σπονδύλων (Jones, pers. Comm. 1980). 
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Περιγραφή του αποκεφαλισμού στον Σ:59 

 
   Η εξέταση του σκελετού Σ:59 σε συνδυασμό με τη μελέτη των ταφικών 
στοιχείων που προέκυψαν από την ανασκαφή, οδηγούν στο συμπέρασμα ότι η 
αιτία θανάτου του νεαρού άνδρα στον οποίο ανήκε ο πιο πάνω σκελετός, ήταν ο 
αποκεφαλισμός. 
   Τα κυριότερα στοιχεία που τεκμηριώνουν τον εν λόγω τρόπο θανάτου του 
ατόμου, είναι: 
α) Η απουσία του μεγαλύτερου τμήματος του 3ου αυχενικού σπονδύλου 

(βρέθηκε μόνο θραύσμα του σπονδυλικού τόξου), σε συνδυασμό με την 
αρτιότητα των υπόλοιπων σπονδύλων όλων των μοιρών της σπονδυλικής 
στήλης. 

β) Η διαπίστωση κατά την ανασκαφή, της ασυνέχειας στην άρθρωση των 
σπονδύλων της αυχενικής μοίρας της σπονδυλικής στήλης, αποκλειστικά 
στην περιοχή του 3ου κατεστραμμένου αυχενικού σπονδύλου. Συγκεκριμένα, 
οι δύο πρώτοι αυχενικοί σπόνδυλοι, δηλ. ο άτλας και ο επιστροφέας, βρέθη-
καν αρθρωμένοι μεταξύ τους αλλά αποχωρισμένοι από την υπόλοιπη 
σπονδυλική στήλη, καθώς και το κρανίο  (Πίτσιος, 2003). 

γ) Η ανατομική ανακολουθία της θέσης που βρέθηκε το κρανίο μέσα στον τάφο, 
σε σχέση με την υπόλοιπη διάταξη του σκελετού, καθώς και η διαπίστωση 
ότι το κρανίο έφερε αρθρωμένη την κάτω γνάθο, πράγμα που εμμέσως 
πιστοποιεί την αρχική ταφική τοποθέτησή του στο σημείο που 
ανακαλύφθηκε  (Πίτσιος, 2003). 

δ) Η άρτια διατήρηση του σκελετικού υλικού στον τάφο και η απουσία 
οιουδήποτε παράγοντος διατάραξης της διάταξης των οστών του σκελετού 
από την αρχική τους θέση. 

 

      
                             1                                                           2 
1-Τμήμα της σπονδυλικής στήλης από τον ανδρικό σκελετό Σ:59, στην οποία διαπιστώ-

θηκε ο θρυμματισμός του 3ου αυχενικού σπονδύλου που οδηγεί, σε συνδυασμό με τα 
υπόλοιπα στοιχεία, στην υπόθεση του αποκεφαλισμού. (Στη φωτογραφία ο κατεστραμ-

μένος σπόνδυλος έχει αντικατασταθεί από λευκή πλαστελίνη). 2- Τα δύο τμήματα από 

τον θρυμματισμένο αυχενικό σπόνδυλο που βρέθηκαν στον τάφο.  

 
 
    Από τις πιο πάνω παρατηρήσεις εξάγεται το συμπέρασμα, ότι ο νεαρός αυτός 
άνδρας θα πρέπει να θανατώθηκε με αποχωρισμό της κεφαλής του στο ύψος 
του 3ου αυχενικού σπονδύλου και στη συνέχεια να ενταφιάστηκε το σώμα του 
μαζί με το κεφάλι του σε κοινό τάφο με την ακρωτηριασμένη γυναίκα του Σ:58, 
η περίπτωση της οποίας ήδη αναφέρθηκε στο προηγούμενο κεφάλαιο. Ακριβώς, 
αυτός πρέπει να είναι και ο λόγος της ανεύρεσης του κρανίου σε μικρή μεν 
απόσταση από την αυχενική μοίρα της σπονδυλικής στήλης, αλλά ασφαλώς 
ασύμβατη για τη φυσιολογική διάταξη του υπόλοιπου σκελετού. 
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   Σχετικά με τον τρόπο αποκεφαλισμού του ατόμου, πιθανολογείται ότι θα 
πρέπει να χρησιμοποιήθηκε κάποιο βαρύ τέμνον όργανο, όπως μεγάλο 
τσεκούρι ή σπάθα ώστε να μπορεί να επιτευχθεί με την πρώτη πλήξη ο 
αποχωρισμός της κεφαλής. (Η περίπτωση των πολλαπλών πλήξεων με τη 
βοήθεια μικρότερου τέμνοντος οργάνου, προφανώς δεν συμβαδίζει με τη 
συντριβή ενός μόνον αυχενικού σπονδύλου). Η τελευταία αυτή παρατήρηση 
συνηγορεί και στην υπόθεση ότι ο κατάδικος θα πρέπει να στεκόταν γονατιστός 
με το κεφάλι του οριζοντιωμένο και πιθανόν τοποθετημένο σε κάποια εξέδρα 
αποκεφαλισμού ώστε η εκτέλεση να είχε αυτό το άμεσο αποτέλεσμα.  
    Η υπόθεση αυτή τεκμηριώνεται επίσης και από δυο άλλες παρατηρήσεις: 
α) Την εποχή εκείνη στο Βυζάντιο, αλλά και στα περισσότερα μέρη του κόσμου, 

συμπεριλαμβανομένης και της μεσαιωνικής Δύσης, για την εκτέλεση της 

θανατικής ποινής με αποκεφαλισμό, σχεδόν πάντοτε χρησιμοποιούσαν 
ειδικά διαμορφωμένα τσεκούρια ή βαριά σπαθιά. Ο μηχανισμός της 
λαιμητόμου ή καρμανιόλας άρχισε να χρησιμοποιείται γι΄ αυτόν το σκοπό 
πολύ αργότερα, γύρω στα χρόνια της γαλλικής επανάστασης, αλλά και πάλι 
μόνο στη Δύση  (Camus & Koestler, 1957). 

β) Η συντριβή του 3ου αυχενικού σπονδύλου πιστοποιεί ότι ο αποχωρισμός της 
κεφαλής του ατόμου έγινε περίπου στη μέση περιοχή του αυχένα του. Αυτό, 
συνηγορεί με τις απόψεις και τα στατιστικά στοιχεία των Matthews (1979) 
και Manchester (1983), οι οποίοι ισχυρίζονται ότι εάν ο κατάδικος στέκεται 
γονατιστός με το κεφάλι του οριζοντιωμένο, τότε τις περισσότερες φορές η 
διατομή γίνεται στη μέση περιοχή του αυχένα. Αντίθετα, εάν το θύμα 
στεκόταν όρθιο θα δεχόταν πλευρικό πλήγμα, με συνέπεια η διατομή να 
βρισκόταν στη βάση του κρανίου ή στην ανώτερη περιοχή της αυχενικής 
μοίρας  (Wood Jones 1908, Manchester 1978 b). 

 
    Τέλος, αναφορικά με την αιτία που οδήγησε στη θανάτωση του νεαρού άνδρα 
με αποκεφαλισμό, προφανώς, θα πρέπει η ποινή αυτή να εφαρμόστηκε για 
κάποιες εγκληματικής μορφής, για την εποχή εκείνη πράξεις του, οι οποίες 
πιθανόν να προκάλεσαν ιδιάζοντα αποτροπιασμό και απέχθεια στην κοινωνία  
των Αβδηριτών ή στα συμφέροντα των αρχόντων τους. Εξ άλλου, είναι γνωστό, 
ότι η εκτέλεση με αποκεφαλισμό, είχε πάντα δημόσιο χαρακτήρα ποινής, αφού 
ο σκοπός της ήταν να εκφοβίσει και να παραδειγματίσει τους άλλους πολίτες. 
  

 
 
Τμήμα του ανδρικού σκελετού Σ:59, στον οποίο διαπιστώθηκε αποκεφαλισμός. 

Σημειώνεται, ότι αυτός ο σκελετός βρέθηκε μέσα στον ίδιο τάφο(CCII) με εκείνο της 
γυναίκας Σ:58 και ακριβώς κάτω από τα ακρωτηριασμένα πόδια της. (Φωτ. Θ. Πίτσιος). 
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Ο τάφος CCII μέσα στον οποίο έγινε η διπλή ταφή: της γυναίκας με τα 
ακρωτηριασμένα κάτω άκρα στο ανώτερο τμήμα και του αποκεφαλισμένου 

άνδρα κάτω από αυτή   (Φωτογρ. Θ. Πίτσιος). 
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Γνωστές περιπτώσεις αρχαίων ακρωτηριασμών και αποκεφαλισμών  
από τη διεθνή βιβλιογραφία 

 
 
 
 
  Ακρωτηριασμοί 
 
 
  Γενικά, οι εξακριβωμένες περιπτώσεις ακρωτηριασμού που κατά καιρούς 
έχουν περιγραφεί σε αρχαία σκελετικά ευρήματα είναι ελάχιστες. Πιο κάτω 

επιχειρείται μια αδρή αναφορά στις περισσότερο χαρακτηριστικές απ' αυτές. 
 
  Μια πολύ τυπική περίπτωση παρουσιάζεται από τους Brothwell και Moller-
Christensen (1963a) και αναφέρεται στον ακρωτηριασμό του δεξιού αντιβρά-
χιου ενός άνδρα από την Αίγυπτο κατά τη διάρκεια της ΙΧ Δυναστείας (περ. 
2.100 π.Χ.). Συγκεκριμένα, η δεξιά κερκίδα και ωλένη του εν λόγω σκελετού 
εμφανίζει σημεία αποκοπής στο μέσο περίπου της διάφυσής τους,  ενώ οι 
άκρες των κολοβωμάτων τους παρουσιάζουν ανάπλαση του οστίτου ιστού και 
συγκόλληση μεταξύ τους εν ήδη γεφύρωσης. Αυτή η τελευταία παρατήρηση 
συνηγορεί στο συμπέρασμα της επιβίωσης του ατόμου μετά τη χειρουργική 
επέμβαση του ακρωτηριασμού. 
  Οι πιο πάνω συγγραφείς αναφέρουν τρεις πιθανότητες σχετικά με την αιτία 
που οδήγησε στον ακρωτηριασμό. 
α) Σοβαρός τραυματισμός του δεξιού αντιβράχιου κατά τη διάρκεια μάχης. 
β) Επιβολή του ακρωτηριασμού για τιμωρητικούς λόγους εναντίον ενός εγκλη-

ματία ή αιχμάλωτου πολέμου. 
γ) Χειρουργικός ακρωτηριασμός για θεραπευτικούς λόγους. 
  Οι Brothwell και Moller-Christensen, ισχυρίζονται ότι οι Αιγύπτιοι εφάρμοζαν  
τον ακρωτηριασμό στους αιχμαλώτους ή τους νεκρούς από τις μάχες με σκοπό  
τον υπολογισμό του αριθμού τους. 
  Ενώ, συμφωνούν όλοι οι ερευνητές ότι ο ακρωτηριασμός σαν τιμωρία για 
εγκληματική συμπεριφορά παραμένει μια αδιαμφισβήτητη πιθανότητα, ο 
Aldred (1964) αμφισβητεί την εφαρμογή του ειδικά  στους αιχμαλώτους. Αυτός, 
επισημαίνει ότι με τον ακρωτηριασμό του χεριού των αιχμαλώτων, οι Αιγύπτιοι 
θα στερούνταν ένα πολύτιμο αγαθό που απορρέει από τον πόλεμο: την εργασία 

του σκλάβου. Ακόμα, συνεχίζει ο Aldred, ο ακρωτηριασμός του χεριού θα 
πρέπει να προοριζόταν μόνο για τους νεκρούς ή έστω τα ετοιμοθάνατα θύματα 
του πολέμου και συμφωνεί ότι στην περίπτωση αυτή μπορεί να χρησιμοποιείτο 
σαν μια μέθοδος καταγραφής του αριθμού των νεκρών στο πεδίο της μάχης. 
 
  Σε μια άλλη εργασία τους οι Brothwell και Moller-Christensen (1963à), 
περιγράφουν την περίπτωση ενός ακρωτηριασμού του αριστερού αντιβράχιου 
που διαπίστωσαν σ' ένα σκελετό από τη Σικελία του 7ου αιώνα μ.Χ.  Τα άκρα 
των κολοβωμάτων της κερκίδας και ωλένης αυτού του σκελετού παρουσιάζονται 
συνενωμένα με νεόπλαστο οστίτη ιστό, υποδεικνύοντας έτσι την πωρωτική 
διεργασία που ακολούθησε τον ακρωτηριασμό και συνεπώς την επιβίωση του 
ατόμου. Οι πιο πάνω συγγραφείς καταλήγουν στο συμπέρασμα  ότι ο 
ακρωτηριασμός αυτός θα πρέπει να εφαρμόστηκε σαν τιμωρία για κάποια 
εγκληματική πράξη, μια συνηθισμένη άλλωστε πρακτική που χρησιμοποιούσαν 
ευρέως εκείνη την εποχή του Μεσαίωνα για λόγους παραδειγματισμού. 
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Μεσαιωνική ελαιογραφία που απεικονίζει τους Αγίους Κοσμά και Δαμιανό να εκτελούν 

μια χειρουργική επέμβαση, εν είδη θαύματος, πάνω σ’ ένα βαριά πάσχοντα ασθενή: τον 

ακρωτηριασμό της  εξελκωμένης κνήμης του και στη θέση αυτής τη μεταμόσχευση μιας 

άλλης. (Alonso de Sedano, Burgos, 1495). 

 
 
 

 
  Ο Steinbock (1976), αναφέρει την περίπτωση ενός άλλου ακρωτηριασμού από 
την αρχαία Αίγυπτο της Πτολεμαϊκής περιόδου (330-30 π.Χ.). Πρόκειται για τη 
μούμια ενός μεσήλικα άνδρα που εμφανίζει ακρωτηριασμό του αντιβράχιου 
μερικά εκατοστά πάνω από τον καρπό. Το εντυπωσιακό στην περίπτωση αυτή 
είναι ότι στη θέση του ακρωτηριασμένου τμήματος είχε προστεθεί από τον 

ταριχευτή ένα τεχνητό μέλος με δάχτυλα. 
 
  Ο Morse (1969), περιγράφει την περίπτωση ενός πιθανού ακρωτηριασμού του 
δεξιού αντιβράχιου ενός άνδρα ηλικίας 42 περίπου ετών από την ύστερη 
πολιτιστική περίοδο Hopewell της περιοχής του Illinois των Η.Π.Α. (5.000 π.Χ. 
έως 500 μ.Χ.). Τα κολοβώματα της κερκίδας και ωλένης του σκελετού αυτού 
εμφανίζονται συγκολλημένα με οστίτη ιστό ο οποίος επεκτείνεται από τα άκρα 
τους και τα περιβάλλει κυκλοτερώς.   
 
  Ο Saul (1972), αναφέρει έναν ακρωτηριασμό αριστερού άνω άκρου ενήλικου 
άνδρα από τη Γουατεμάλα και συγκεκριμένα από την περιοχή των ερειπίων της 
αρχαίας πόλης Mayan στη θέση Altar de Sacrificios (Βωμός των Θυσιών), που 
χρονολογικά τοποθετείται στην πολιτιστική φάση Boca ή Jimba (800-1.000 
μ.Χ.). Πρόκειται για τα κολοβώματα της αριστερής κερκίδας και ωλένης τα 
οποία εμφανίζουν συγκόλληση στην άκρη τους με νεόπλαστο οστίτη ιστό. 
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  Ο Gee, σε μια προσωπική του ανακοίνωση το 1975 αναφέρει την περίπτωση 
ενός ακρωτηριασμού του μηρού που εντοπίστηκε σε σκελετικό υλικό άγνωστης 
χρονολόγησης από την αρχαία κομητεία της Αγγλίας Yorkshire. Το κολόβωμα 
του μηρού παρουσιάζει μια καθαρή, πριονωτής εμφάνισης διατομή του οστού, 
χωρίς επουλωτικά στοιχεία οστικής ανάπλασης, που παραπέμπουν στο θάνατο 
του ατόμου κατά τη διάρκεια της χειρουργικής επέμβασης ή λίγο μετά από 
αυτήν (πρώιμος μεταχειρουργικός θάνατος). 
 
  Ο Moodie (1920), σε δημοσίευμά του γύρω από την Ωρινάκιο τέχνη των 
σπηλαίων της περιοχής Gargas, στην Ισπανία, αναφέρεται εκτός των άλλων και 
στον ακρωτηριασμό του δακτύλου που περιέργως συνηθιζόταν εκείνη την εποχή 

(τέλος της Ανώτερης Παλαιολιθικής Εποχής).  Ο ίδιος ερευνητής, σε άλλες 
εργασίες του υποστηρίζει ότι η συνήθεια του ακρωτηριασμού του δακτύλου δεν 
περιοριζόταν μόνο στη δυτική Ευρώπη αλλά ήταν ευρέως διαδεδομένη και σε 
πολλές άλλες περιοχές του κόσμου.  Παρ' όλα αυτά, δεν είναι εύκολο να δοθεί 
μια λογική εξήγηση για την αιτία που οδηγούσε σ' αυτόν τον ιδιόμορφο 
ακρωτηριασμό. Οι περισσότεροι ερευνητές συμφωνούν με την αντίληψη ότι θα 
πρέπει να είχε, τουλάχιστον για τον Παλιό Κόσμο, συμβολική μορφή 
χαρακτηρίζοντας, πολύ πιθανόν, κάποιο πένθος. Αντίθετα, ο ακρωτηριασμός 
του δακτύλου που συνηθιζόταν μεταξύ των αρχαίων Βόρειο-Αμερικανών 
Ινδιάνων φαίνεται ότι στηριζόταν σε θρησκευτικής μορφής αντιλήψεις αφού 
μάλλον αποτελούσε μέρος από την τελετή μύησης των πιστών. 
 
  Μια ενδιαφέρουσα περίπτωση πολλαπλού ακρωτηριασμού περιγράφτηκε από 
τους Brothwell και Moller-Christensen (1963b) και αναφέρεται στο σκελετικό 
υλικό ενός άνδρα ηλικίας 40-50 ετών από τη Βρετανία του 7ου αιώνα μ.Χ. 
Το αριστερό αντιβράχιο αυτού του ατόμου ήταν κομμένο πάνω από τον καρπό 
ενώ παράλληλα η αριστερή κνήμη και περόνη εμφάνιζαν ακρωτηριασμό πάνω 
από την ποδοκνημική διάρθρωση, δηλαδή περίπου 5 εκατοστά πάνω από τον 
αστράγαλο. Τα οστεόφυτα που παρατηρούνται στερεά συνενωμένα με τα 
περιφερικά άκρα των κολοβωμάτων τόσο του αντιβράχιου όσο και της κνήμης, 
οδηγούν στο συμπέρασμα της επιβίωσης του ατόμου μετά την επέμβαση του 
ακρωτηριασμού. Οι συγγραφείς αυτοί θεωρούν ότι τέτοιου είδους πολλαπλοί 
ακρωτηριασμοί με στοιχεία ολοκληρωμένης επούλωσης και χωρίς επιπλοκές 
μολύνσεων, υπαινίσσονται τον εσκεμμένο χειρουργικό ακρωτηριασμό για 
θεραπευτικούς ή έστω τιμωρητικούς λόγους. 

 
   
Τέλος, οι Vyhnànek et al. (1966), παρουσιάζουν μια άλλη παρόμοια περίπτωση 
πολλαπλού ακρωτηριασμού που εντόπισαν σ' ένα Σλαβικό σκελετό του 9ου 
αιώνα μ.Χ. από την Τσεχοσλοβακία. Σ' αυτό το σκελετό τα άκρα των κολοβω-
μάτων των οστών του δεξιού αντιβράχιου καθώς και αυτών της αριστερής 
κνήμης, παρουσιάζουν τις γνωστές τυπικές αλλοιώσεις του επουλωμένου 
ακρωτηριασμού. 
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  Αποκεφαλισμοί 
 
 
  Και εδώ, οι αποδεδειγμένες από παλαιοπαθολογικής πλευράς περιπτώσεις 
αποκεφαλισμού που έχουν μέχρι σήμερα περιγραφεί πάνω σε αρχαία 
σκελετικά ευρήματα, θεωρούνται σπάνιες  (Keith Manchester, 1983). 
 
  O Matthews L. σε σχετική εργασία του το 1979, αναφέρει μερικές περιπτώ-
σεις αποκεφαλισμών που ανακαλύφθηκαν σε σκελετικό υλικό ρωμαϊκής 
περιόδου στην περιοχή Dunstable κοντά στην πόλη Luton της Αγγλίας, βόρεια 
του Λονδίνου.  Το ίδιο σκελετικό υλικό μελέτησε και ο Jones E.V., ο οποίος σε 

προσωπική ανακοίνωσή του το 1980, διευκρινίζει, εκτός των άλλων, ότι οι 
περισσότεροι αποκεφαλισμοί έγιναν στη μεσαία και κατώτερη περιοχή της 
αυχενικής μοίρας. 
 
 
 
 
 
 
 

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑ 
 
 

   Κατά την ανασκαφή του τάφου CCII από τον λαϊκό τομέα του βυζαντινού 
νεκροταφείου των Αβδήρων, απεκαλύφθησαν δυο πολύ εντυπωσιακές 
περιπτώσεις σκελετών με ιατροδικαστικό-εγκληματολογικό ενδιαφέρον. 
   Στον εν λόγω τάφο, οι σκελετοί αυτοί βρέθηκαν τοποθετημένοι σε επιμήκη 
διάταξη μεταξύ τους, χωρίς διαταραχές στην ανατομική θέση των οστών τους 
και σε άριστη ιστολογική διατήρηση, διαπιστώσεις που βοήθησαν αποφασιστικά 
στη σύνθεση του παλαιοπαθολογικού ιστορικού τους. 
   Συγκεκριμένα, ο ανώτερος σκελετός, αποδείχθηκε ότι ανήκε σε γυναίκα 
ηλικίας 25-35 ετών η οποία έφερε εμφανή στοιχεία θανατηφόρου 
ακρωτηριασμού των κάτω άκρων από το ριζομήριο, ενώ ο κατώτερος, σε άνδρα 
περίπου της ίδιας ηλικίας που παρουσίαζε σαφείς ενδείξεις αποκεφαλισμού. 
   Από τη μελέτη των διαφόρων παλαιοπαθολογικών στοιχείων, σε συνδυασμό 

με τον τρόπο ταφής και τα ιστορικά δεδομένα της εποχής, στοιχειοθετείται η 
υπόθεση ότι, τόσο η γυναίκα όσο και ο άνδρας  υπέστησαν αυτές τις 
θανατηφόρες επεμβάσεις, σαν παραδειγματική τιμωρία για κάποιες 
εγκληματικές, για τη βυζαντινή κοινωνία των Αβδήρων, πράξεις τους. 
   Σχετικά, με τον τρόπο ακρωτηριασμού των κάτω άκρων της γυναίκας, 
υπάρχουν ενδείξεις που συνηγορούν ότι η διατομή των μηρών της έγινε με τη 
βοήθεια κάποιου, πριονωτής διαμόρφωσης τέμνοντος οργάνου και από την 
οπίσθια επιφάνεια προς την πρόσθια σε θέση πρηνηδόν (μπρούμυτα) του 
ατόμου.  Αντίθετα, για τον αποκεφαλισμό του άνδρα πιθανολογείται ότι 
χρησιμοποιήθηκε κάποιο βαρύ τέμνον όργανο, όπως τσεκούρι ή σπάθα, η 
ισχυρή πλήξη του οποίου επέφερε τον άμεσο αποχωρισμό της κεφαλής του στο 
ύψος του 3ου αυχενικού σπονδύλου. 
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ΣΥΓΚΕΝΤΡΩΤΙΚΟΣ ΚΑΤΑΛΟΓΟΣ ΣΚΕΛΕΤΙΚΟΥ ΥΛΙΚΟΥ 

ΑΠΟ ΤΟ ΒΥΖΑΝΤΙΝΟ ΝΕΚΡΟΤΑΦΕΙΟ ΤΩΝ ΑΒΔΗΡΩΝ 
 
 
 
 

Τάφος Σκελετός  Τάφος Σκελετός 

CCX Σ:1 CLXXXIV Σ:42, 43 

CCX1 Σ:2, Σ:3 CLXXXV Σ:44 

CCXI Σ:4 CLXXXVI Σ:45 

CCXVI Σ:5 CCVII Σ:46 

CCXVIII Σ:6 CCVIII Σ:47 

ΣΞ 6 Σ:6α CCIV Σ:48 

CCXVIIIα Σ:7 CCIII Σ:49 

CCXIX Σ:8 XCCVIII Σ:50 

CCXX Σ:9 ICC Σ:51, Σ:52 

XCCα Σ:10 CCXXXI Σ:53 

CCXII Σ:11 CLXIV Σ:54 

CCXIII Σ:12 XCCVII Σ:55, Σ:56 

XCCVα Σ:13 ΣΞ 2 Σ:57 

CCIX Σ:14 CCII Σ:58, Σ:59 

CLXIX Σ:15 CCI Σ:60, Σ:61 

CCVI Σ:16 CCXXXII Σ:62, 62Ι, Σ:63 

CLXVL Σ:17 CC Σ:64 

CCXIV Σ:18 ΣΞ 4 Σ:65 

CLXVIII Σ:19 ΣΞ 5 Σ:66 

CLXX Σ:20,Σ:21,Σ:22 XCCIV Σ:67 

XCCII Σ:23 XCCIVα Σ:68 

XCCI Σ:24 CCXXVII Σ:69 

CLXXXIX Σ:25 XCCVI Σ:70 

CLXXXVIII Σ:26 CCXVI Σ:71 

CCXXIV Σ:27 CLXXX Σ:72,73,74,75 

CLXIX Σ:28 CLXIII Σ:76 

ΣΞ 1 Σ:29 XCC Σ:77,78,79,80 

CLXXIV Σ:30 CCXVII Σ:81 

CLXXV Σ:31 CCXXIX Σ:82 

CLXXVIII Σ:32 CCXXX Σ:83 

CLXXVI Σ:33 CCXVII Σ:84 

CCXXVI Σ:34 CLXXIX Σ:85 

CCXXV Σ:35 CCXXII Σ:86, Σ:87 

CCXXVIII Σ:36 ΣΞ 3 Σ:88, Σ:89 

CLXXXI Σ:37, Σ:38 CCX2 Σ:90, Σ:91 

CLXXXII Σ:39 ΣΞα Σ:156 

CLXXXIII Σ:40 ΣΞβ Σ:265 

CLXXXVII Σ:41   
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ΣΥΝΟΠΤΙΚΟΣ ΠΙΝΑΚΑΣ ΠΡΟΣΔΙΟΡΙΣΜΟΥ ΗΛΙΚΙΑΣ ΚΑΙ ΦΥΛΟΥ 

ΤΟΥ ΣΚΕΛΕΤΙΚΟΥ ΥΛΙΚΟΥ ΞΑΞ1 ΤΩΝ ΑΒΔΗΡΩΝ 
 

Τάφος Σκελετός Ηλικία Φύλο 

CCX Σ:1 30-40 Θ 

CCX1 Σ:2 25-35 Θ 

CCX1 Σ:3 12-15 - 

CCXI Σ:4 3-5 - 

CCXVI Σ:5 4-6 - 

CCXVIII Σ:6 20-30 A 

ΣΞ 6 Σ:6α 25-35 - 

CCXVIIIα Σ:7 50-60 A 

CCXIX Σ:8 20-25 Θ 

CCXX Σ:9 25-35 Θ 

XCCα Σ:10 25-35 Θ 

CCXII Σ:11 30-40 Α 

CCXIII Σ:12 30-50 - 

XCCVα Σ:13 23-28 Α 

CCIX Σ:14 3-5 - 

CLXIX Σ:15 4-6 - 

CCVI Σ:16 18-25 Α 

CLXVL Σ:17 35-45 Α 

CCXIV Σ:18 0,7-1,2 - 

CLXVIII Σ:19 0,5-1 - 

CLXX Σ:20 30-40 Θ 

CLXX Σ:21 3-5 - 

CLXX Σ:22 15-16 - 

XCCII Σ:23 1-1,8 - 

XCCI Σ:24 9-10 - 

CLXXXIX Σ:25 3-5 - 

CLXXXVIII Σ:26 0,3-0,5 - 

CCXXIV Σ:27 0-0,2 - 

CLXIX Σ:28 0,5 - 

ΣΞ 1 Σ:29 18-24 Α 

CLXXIV Σ:30 3-4 - 

CLXXV Σ:31 0,5-1 - 

CLXXVIII Σ:32 1,5-3 - 

CLXXVI Σ:33 3-4 - 

CCXXVI Σ:34 0-0,5 - 

CCXXV Σ:35 16-18 Α; 

CCXXVIII Σ:36 Έμβρυο - 

CLXXXI Σ:37 - - 

CLXXXI Σ:38 2-3 - 

CLXXXII Σ:39 0-0,3 - 

CLXXXIII Σ:40 0,5-1 - 

CLXXXVII Σ:41 2,5-3,5 - 

CLXXXIV Σ:42 0,5-0,6 - 

CLXXXIV Σ:43 2,5-3,5 - 

CLXXXV Σ:44 Ο,5-0,6 - 
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Τάφος Σκελετός Ηλικία Φύλο 

CLXXXVI Σ:45 0,1-0,3 - 

CCVII Σ:46 1-1,5 - 

CCVIII Σ:47 1,5-2 - 

CCIV Σ:48 0,5-0,6 - 

CCIII Σ:49 28-35 Α 

XCCVIII Σ:50 20-25 - 

ICC Σ:51 25-35 Θ 

ICC Σ:52 3-5 - 

CCXXXI Σ:53 40-50 Α 

CLXIV Σ:54 8-9 Θ; 

XCCVII Σ:55 35-45 Α 

XCCVII Σ:56 40-50 Α 

ΣΞ 2 Σ:57 - - 

CCII Σ:58 25-35 Θ 

CCII Σ:59 25-35 Α 

CCI Σ:60 8-11 - 

CCI Σ:61 28-38 Α 

CCXXXII Σ:62 30-50 - 

CCXXXII Σ:62Ι 13-14 - 

CCXXXII Σ:63 25-35 Θ 

CC Σ:64 4-5 - 

ΣΞ 4 Σ:65 20-35 - 

ΣΞ 5 Σ:66 11-13 - 

XCCIV Σ:67 23-28 Α 

XCCIVα Σ:68 20-30 Θ 

CCXXVII Σ:69 1-2 - 

XCCVI Σ:70 3-6 - 

CCXVI Σ:71 - - 

CLXXX Σ:72 25-30 Α 

CLXXX Σ:73 20-30 Θ 

CLXXX Σ:74 0,4-0,8 - 

CLXXX Σ:75 15-18 - 

CLXIII Σ:76 23-30 Θ 

XCC Σ:77 23-28 Α 

XCC Σ:78 50-60 Α 

XCC Σ:79 25-35 Α 

XCC Σ:80 35-45 Α 

CCXVII Σ:81 1,2-1,7 - 

CCXXIX Σ:82 6-7 - 

CCXXX Σ:83 2-3 - 

CCXVII Σ:84 1,1,5 - 

CLXXIX Σ:85 1-2 - 

CCXXII Σ:86 25-35 Α 

CCXXII Σ:87 35-50 Α; 

ΣΞ 3 Σ:88 25-35 Α 

ΣΞ 3 Σ:89 3-6 - 

CCX2 Σ:90 Ενήλικας - 

CCX2 Σ:91 0,5-1,5 - 

ΣΞα Σ:156 30-50; - 

ΣΞβ Σ:265 0,5-1,5 - 
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ΣΥΝΟΠΤΙΚΟΣ ΚΑΤΑΛΟΓΟΣ ΠΑΛΑΙΟΠΑΘΟΛΟΓΙΚΩΝ ΕΥΡΗΜΑΤΩΝ 
 

 
1) Οδοντοπαθολογικά ευρήματα (ανά άτομο) 

           Τερηδόνα: 26 περιπτώσεις 
                 (Σκελ.1,2,6,6(Ι),7,8,9,10,17,20,49,51,53,54,55,56,58,59,61,62(Ι),63,72,76,80,82,83) 

              Περιοδοντίτιδα: 26 περιπτώσεις 
                            (Σκελ. 1,2,6,6(Ι),7,9,10,13,17,20,24,49,51,53,55,56,58,59,61,63,68,72,76,77,80,82)  
                          Οδοντικό απόστημα: 7  (Σκελ. 1,6,17,20,55,58,62(Ι) ) 

              Οδοντική τρυγία: 18   (Σκ. 1,2,9,10,13,17,20,24,35,49,51,53,58,61,63,72,77,80) 

               Ολιγοδοντία: 2  (Σκελ. 13, 76) 

            Υπεραριθμία: 1 (Σκελ. 62(Ι) ) 

               Μικροδοντία: 2  (Σκελ. 1, 3) 

               Υποπλασία αδαμαντίνης: 1 (Σκελ. 56) 

               Απόκλιση: 2  (Σκελ. 3, 63) 

               Στροφή: 1  (Σκελ. 1) 

               Εκτόπιση: 4  (Σκελ. 1, 3, 24, 62(Ι) ) 

               Υπέκφυση: 1 (Σκελ. 3) 

               Συνωστισμός: 2  (Σκελ. 3, 62(Ι) ) 

               Ετεροτοπία: 1  (Σκελ. 6) 

                        Προθανάτιες απώλειες οδόντων: 16    
                            (Σκελ.  1,6,6(Ι),7,10,17,20,53,55,56,58,61,63,68,72,80) 

 

     2)  Τρυπανισμός:  1 περίπτωση  (Σκελετός Σ:29) 

 
     3) Κρανιοσυνοστέωση: 1 περίπτωση  (Σκελετός Σ:54) 

 
     4) Φυματιώδης Σπονδυλίτις: 1 περίπτωση  (Σκελετός Σ:68) 

 
     5) Νεοπλάσματα  

            Οστεώματα: 1 περίπτωση  (Σκελετός Σ:80) 

              Οστεοειδές οστέωμα: 1 περίπτωση  (Σκελετός Σ:80) 

     6) Αναιμίες: 5 περιπτώσεις  (Σκελ. Σ:13, Σ:38, Σ:55, Σ:68, Σ:77) 

 
     7) Αρθρίτιδες              
                       Οστεοαρθρίτιδες: 9 περιπτώσεις (Σκελ. 51, 55-τέσσερις περιπτ., 58, 67, 79, 86) 

                Μετατραυματική αρθρίτιδα: 1 περίπτωση  (Σκελ. Σ:55) 

                Ρευματοειδής αρθρίτιδα: 1 περίπτωση  (Σκελ.Σ:51) 

                Σπονδυλικές οστεοφυτώσεις: 13 (Σκελ. 2,6,7,9,17,53,56,58,59,61,63,68,86) 

                Αγκυλωτική σπονδυλαρθρίτιδα: 1 περίπτωση  (Σκελετός Σ:55) 

 

     8) Κατάγματα: 14 περιπτώσεις (Σκελ. 55-τρεις περιπτ., Σ:56-δύο, Σ:58-οκτώ, Σ:59-μία) 

 
     9) Ψευδαρθρώσεις: 1 περίπτωση  (Σκελετός  Σ:58) 

 
 
    10) Τραυματισμοί κεφαλής: 1 περίπτωση (Σκελετός  Σ:29, Σ:80) 

 
    11) Εγκληματολογικές περιπτώσεις 

             Ακρωτηριασμός κάτω άκρων: 1 περίπτωση (Σκελετός Σ:58) 

                Αποκεφαλισμός: 1 περίπτωση  (Σκελετός Σ:59) 

 

    12) Εξοστώσεις (μηχαν. αιτιολογίας): 21 περιπτώσεις 
(Σκελ.2,6,6(Ι),11,12,17,20,49,51,53,55,56,61,63,67,68,72,78,80,86,87) 

 
    13) Σκολίωση ρινικού διαφράγματος: 2 περιπτώσεις  (Σκελ. Σ:51, Σ:55)  
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               ΚΑΜΠΥΛΗ  ΘΝΗΣΙΜΟΤΗΤΑΣ  ΠΛΗΘΥΣΜΟΥ  ΑΒΔΗΡΩΝ  ΞΑΞ1 
 

  
 

    Από την πιο πάνω γραφική παράσταση διαπιστώνεται ότι ο μέσος όρος της 
θνησιμότητας του συγκεκριμένου πληθυσμού των Αβδήρων που εξετάστηκε μέσω 
του σκελετικού υλικού ΞΑΞ1 από το βυζαντινό νεκροταφείο του 4ου-10ου αιώνα, 
εμφανίζεται εξαιρετικά υψηλός από τη βρεφική μέχρι και την πρώιμη παιδική 
ηλικία.  
    Όμως, πέρα απ' αυτήν την παρατήρηση, θα πρέπει να σημειωθεί ότι λόγω του 
σχετικά μικρού δείγματος του πληθυσμού που αναλύθηκε (95 άτομα), άλλες 
δημογραφικές διαπιστώσεις είναι δύσκολο να εξαχθούν επειδή σε κάθε 
περίπτωση θα οδηγούσαν σε αμφιβόλου αξιοπιστίας συμπεράσματα.  
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Π Ε Ρ Ι Λ Η Ψ Η 

 
 

 
   Εκτεταμένες ανασκαφές στην περιοχή στην οποία άλλοτε βρισκόταν η 
διάσημη αρχαία θρακική πόλη των Αβδήρων έφεραν στο φως, γύρω στο τέλος 
της δεκαετίας του 1970, εκτός των άλλων αρχαιολογικών ευρημάτων και ένα 
σημαντικό χριστιανικό νεκροταφείο βυζαντινής περιόδου. ( 4ου έως και 10ου 
αιώνα μ.Χ.). 
   Το νεκροταφείο αυτό διαπιστώθηκε ότι δημιουργήθηκε πάνω στα ερείπια 
ρωμαϊκών λουτρών, τα οποία, όπως αποδείχτηκε, αποτελούσαν τμήμα των 
εκτεταμένων οικοδομικών κατασκευών των ύστερων ρωμαϊκών χρόνων. Σχεδόν 
όλοι οι τάφοι είναι κιβωτιόσχημοι, ακτέριστοι και προσανατολισμένοι κατά 
τέτοιο τρόπο ώστε, το κεφάλι του νεκρού να βρίσκεται στη δύση με τα πόδια 
στην ανατολή, ενώ αρκετοί από αυτούς είναι παιδικοί ή νηπιακοί, 
αποδεικνύοντας το υψηλό ποσοστό της παιδικής θνησιμότητας για εκείνη την 
εποχή.  
   Οι συστηματικές ανθρωπολογικές ανασκαφές που ακολούθησαν το 1979 από 
τις αρμόδιες Εφορείες Κλασσικών και Βυζαντινών Αρχαιοτήτων σε συνεργασία 
με το Ανθρωπολογικό Μουσείο της Ιατρικής Σχολής του Πανεπιστημίου Αθηνών 
με επικεφαλής τον ανθρωπολόγο, αναπλ. καθηγητή σήμερα, Θ. Πίτσιο, έφεραν 
στο φως πολυάριθμο σκελετικό υλικό, το οποίο όπως αποδείχθηκε, εμφανίζει, 
εκτός των άλλων και αξιόλογο παλαιοπαθολογικό ενδιαφέρον.  
   Συγκεκριμένα, πρόκειται για οστεολογικό υλικό που προήλθε από την 
ανασκαφή 75 τάφων και από το οποίο αναγνωρίστηκαν 95 σκελετοί (16 
νηπιακοί, 28 παιδικοί, 4 εφηβικοί,46 ενηλίκων και ενός εμβρύου) καθώς και 
αρκετές εκατοντάδες διάσπαρτα οστά.  
   Η παλαιοπαθολογική μελέτη του σκελετικού αυτού υλικού, που 
πραγματοποιήθηκε μέσα στα πλαίσια της παρούσας διδακτορικής διατριβής,  
απέδειξε την ύπαρξη όλων των κοινών αλλοιώσεων και κακώσεων που 
εμφανίζονται, όπως εξ άλλου αναμενόταν, σε κάθε αρχαίο πληθυσμό, αλλά και 
μια σειρά άλλων παθολογικών καταστάσεων, περισσότερο σπάνιων για την 
σημερινή εποχή.  
   Συγκεκριμένα, διαπιστώθηκαν: 
Αρθρίτιδες (οστεοαρθρίτιδες, μετατραυματικές αρθρίτιδες, ρευματοειδείς 

αρθρίτιδες,   εκφυλιστικές σπονδυλαρθροπάθειες): 25 περιπτώσεις. 
Κατάγματα: 14 περιπτώσεις. 
Οδοντικά νοσήματα (τερηδόνα, περιοδοντίτιδα, αποστήματα, οδοντικές 

ανωμαλίες και παρεκκλίσεις): 110 περιπτώσεις. 
Εξοστώσεις (λόγω καταπονήσεων μηχανικής αιτιολογίας): 21 περιπτώσεις. 
Σκολιώσεις ρινικού διαφράγματος: 2 περιπτώσεις. 
Αναιμίες (πιθανόν Μεσογειακής και Σιδηροπενικής μορφής): 5 περιπτώσεις. 
Οστεώματα (Οστεοειδές οστέωμα και απλό οστέωμα): 2 περιπτώσεις. 
Κρανιοσυνοστέωση: Μία σχετικά σπάνια περίπτωση πρόωρης συγκόλλησης 

των κρανιακών ραφών, σε παιδί ηλικίας 8-9 ετών. 
Φυματιώδης σπονδυλίτις (Νόσος του Pott): Περίπτωση που εντοπίστηκε στη 

θωρακική μοίρα της σπονδυλικής στήλης γυναίκας ηλικίας 20-30 ετών. 
Τρυπανισμός: Μια από τις λίγες  περιπτώσεις που ανακαλύφθηκαν στον 

ελληνικό χώρο. Διαπιστώθηκε στο κρανίο νεαρού άνδρα στον οποίο 
φαίνεται ότι του εφαρμόστηκε σαν  χειρουργική μέθοδος για την 
αντιμετώπιση κρανιακού κατάγματος. 
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Εγκληματολογικό περιστατικό: Περίπτωση κατά την οποία ανακαλύφθηκε 
στον ίδιο τάφο ανδρικός σκελετός με σαφή στοιχεία αποκεφαλισμού και 
συγχρόνως γυναικείος με ακρωτηριασμένα τα κάτω άκρα από το ύψος του 
ριζομήριου. Ο λόγος αυτών των εγκληματολογικής φύσεως επεμβάσεων, 
παραμένει αδιευκρίνιστος αν και διαφαίνεται ότι θα πρέπει να είχε κάποια 
τιμωρητικής μορφής σημασία για το ζεύγος των πιο πάνω ατόμων. 
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A B S T R A C T 

 
 

PALEOPATHOLOGICAL STUDY ΟF THE SKELETAL POPULATION 
AT THE BYZANTINE CEMETERY IN AVDIRA, THRACE 

 
 

The extended excavations that took place at the area were 
the famous ancient Thracic city of Avdyra used to stand 
revealed, besides other archeological findings, an important 
Christian cemetery of the Byzantine period (4th- 10th century 
A.D.). The systematic anthropological researches that 
followed proved the existence of an important skeletal 
material, which presents, among others, a remarkable 
paleopathologic interest.  

In particular, we are talking about a skeletal material 
that was the result of the excavation of 75 tombs and from 
which 95 skeletons were recognized (16 skeletons of infants, 
28 of children, 4 of teenagers, 46 of adults and 1 of a fetus). 

The stages that followed for the completion of the 

doctorate dissertation were: recognition of the skeletal 
findings and connection of the fragments, photographing, age 
and sex definition of the people to whom the skeletons 
belonged and finally, diagnosis of the diseases and 
statistical study of the several parameters.  

At the paleopathologic study of this skeletal material, the 
following were observed: dental diseases (caries, 
periodontitis, abscesses, dental irregularities and 
variations), cases of arthritis (osteoarthritis, post-
traumatic arthritis, rheumatoid arthritis, osteophytosis of 
the spine), fractures, exostoses (due to distress of 
mechanical reasoning), cases of scoliosis of the nasal 
diaphragm, cases of anemia (probably of mediterranean 
and iron deficiency type), osteomas, craniosynosteosis, 
trephining (as if used for the surgical treatment of a cranial 
fracture), tuberculosis of the spine and a criminological 
case of forensic interest.  
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