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ΟΡΚΟΣ ΤΟΥ ΙΠΠΟΚΡΑΤΗ ΣΕ ΜΕΤΑΦΡΑΣΗ 

Ορκίζομαι στον θεό Απόλλωνα τον ιατρό και στον θεό Ασκληπιό 

και στην Υγεία και στην Πανάκεια και επικαλούμαι όλους τους 

θεούς και τας θεάς, ότι θα εκτελέσω κατά τη δύναμη και την κρίση 

μου τον όρκο αυτόν και τη συμφωνία αυτή. Να θεωρώ τον 

διδάσκαλό μου της ιατρικής τέχνης ίσο με τους γονείς μου και 

κοινωνό του βίου μου. Και όταν χρειάζεται χρήματα να μοιράζομαι 

μαζί του τα δικά μου. Να θεωρώ την οικογένειά του αδέλφια μου 

και να τους διδάσκω αυτή την τέχνη αν θέλουν να τη μάθουν, χωρίς 

δίδακτρα ή άλλη συμφωνία. Να μεταδίδω τους κανόνες ηθικής, την 

προφορική διδασκαλία και όλες τις άλλες ιατρικές γνώσεις στους 

γιούς μου, στους γιούς του δασκάλου μου και στους εγγεγραμμένους 

μαθητές που πήραν τον ιατρικό όρκο, αλλά σε κανέναν άλλο. Θα 

χρησιμοποιήσω τη θεραπεία για να βοηθήσω τους ασθενείς κατά τη 

δύναμη και την κρίση μου, αλλά ποτέ για να βλάψω ή αδικήσω. 

Ούτε θα δίνω θανατηφόρο φάρμακο σε κάποιον που θα μου το 

ζητήσει, ούτε θα του κάνω μια τέτοια υπόδειξη. Παρομοίως, δεν θα 

εμπιστευθώ σε έγκυο γυναίκα μέσο που προκαλεί έκτρωση. Θα 

διατηρώ αγνή και άσπιλη και τη ζωή και την τέχνη μου. Δεν θα 

χρησιμοποιώ νυστέρι ούτε σε αυτούς που πάσχουν από λιθίαση, 

αλλά θα παραχωρώ την εργασία αυτή στους ειδικούς της τέχνης. Σε 

όσα σπίτια πηγαίνω, θα μπαίνω για να βοηθήσω τους ασθενείς και 

θα απέχω από οποιαδήποτε εσκεμμένη βλάβη και φθορά, και ιδίως 

από γενετήσιες πράξεις με άνδρες και γυναίκες, ελεύθερους και 

δούλους. Και όσα τυχόν βλέπω ή ακούω κατά τη διάρκεια της 

θεραπείας ή και πέρα από τις επαγγελματικές μου ασχολίες στην 

καθημερινή μου ζωή, αυτά που δεν πρέπει να μαθευτούν παραέξω 

δεν θα τα κοινοποιώ, θεωρώντας τα θέματα αυτά μυστικά. Αν τηρώ 

τον όρκο αυτό και δεν το παραβώ, ας χαίρω πάντοτε υπολήψεως 

ανάμεσα στους ανθρώπους για τη ζωή και για την τέχνη μου. Αν 

όμως παραβώ και επιορκήσω, ας πάθω τα αντίθετα. 
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ΠΡΟΛΟΓΟΣ 

Η ιατρική επιστήμη διαρκώς ερευνά και εξελίσσεται. 

Πολλές γνώσεις έχουν τεκμηριωθεί και άλλες μελετώνται 

διαρκώς γιατί αλλάζουν τα δεδομένα. Στην παρούσα 

διδακτορική διατριβή η γνώση των ιατρών κυρίως Ανατόμων 

και νευροχειρουργών, αλλά και συναφών ειδικοτήτων όπως πχ 

Ορθοπεδικών σχετικά με την αρτηρία του Adamkiewicz έχει

τεκμηριωθεί και συνεπώς είναι δύσκολο να διασαλευθεί η 

υπάρχουσα γνώση. Όμως, επειδή σύμφωνα με τον αρχαίο 

φιλόσοφο Ηράκλειτο «τα πάντα ρει» διαπιστώσαμε στην έρευνά 

μας πολύτιμες πρόσθετες παρατηρήσεις που αποτελούν 

σπουδαία βοήθεια στους ειδικούς ιατρούς που ασχολούνται 

καθημερινά με την συγκεκριμένη αρτηρία.  

Οι παρατηρήσεις αυτές θα αξιοποιηθούν από τους ειδικούς 

και θα ανατρέψουν ενδεχομένως συμβάματα κατά την 

χειρουργική του νωτιαίου μυελού όπως παραλύσεις κτλ. Όλες οι 

παρατηρήσεις θα δημοσιευθούν σε έγκριτο περιοδικό του 

εξωτερικού για ενημέρωση της Ιατρικής Κοινότητας. 

Η παρούσα ερευνητική προσπάθεια περιέχει ένα γενικό 

μέρος που περιγράφονται βασικές γνώσεις που αφορούν τα 

αγγεία, αλλά κυρίως την Ανατομία της αρτηρίας του 

Adamakiewicz με τις παραλλαγές της, αλλά και ένα ειδικό

μέρος που καταγράφονται το υλικό, τα ευρήματα της έρευνας 

ενώ προσαρτώνται και ειδικοί πίνακες. Επίσης τα αποτέλεσμα 

της έρευνας ταυτοποιούνται με ειδική στατιστική μέθοδο 

ανάλυσης και στην συνέχεια καταγράφονται όλες οι 

παρατηρήσεις και τα συμπεράσματα της μελέτης.  

Τέλος γίνεται συζήτηση βάση των ερευνητών της 

πλούσιας σχετικής βιβλιογραφίας και ως επίλογο αναφέρει ο 
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συγγραφέας ότι η έρευνα δεν σταματά ποτέ και θα συνεχίζεται 

διαρκώς για να υπάρχει συνέχεια στις γενεές των ιατρών.  

Με τιμή,   

 -Ο- 

Υποψήφιος Διδάκτορας 



~ 14 ~ 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

ΓΕΝΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 

 

 

 

 

 

 



~ 15 ~ 

ΙΣΤΟΡΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΓΙΑ ΤΟ ΣΥΜΠΑΘΗΤΙΚΟ 

ΣΥΣΤΗΜΑ 

Οι αναφορές δείχνουν ότι o πρώτος ερευνητής του 

συμπαθητικού συστήματος ήταν ο Μαρίνος από την 

Αλεξάνδρεια, που γύρω στα 130μ.Χ., περιέγραψε ότι τα 

κρανιακά νεύρα αποτελούνται από 7 ζεύγη και πιθανόν ανέφερε 

και τις συμπαθητικές αλυσίδες, αλλά δυστυχώς ολόκληρο το 

έργο του έχει χαθεί και γνωρίζουμε για αυτό μόνο μέσω του 

Γαληνού.  

Οι δομές που σήμερα είναι γνωστές ως περιφερικό φυτικό 

νευρικό σύστημα, ήταν μορφολογικά γνωστές στον Γαληνό 

(129-210 μ.Χ.), τον μεγαλύτερο ανατόμο και φυσιολόγο της 

αρχαιότητας. Λέγεται ότι απέκτησε τις γνώσεις του 

ανατέμνοντας κυρίως χοίρους. Το επονομαζόμενο από αυτόν 

έκτο κρανιακό νεύρο αντιστοιχεί σε αυτά που σήμερα 

ονομάζουμε ένατο (γλωσσοφαρυγγικό), δέκατο 

(πνευμονογαστρικό), ενδέκατο (παραπληρωματικό) και τη 

συμπαθητική αλυσίδα. Περιέγραψε το ανώτερο τραχηλικό 

γάγγλιο, το μηνοειδές γάγγλιο και τους αναστομωτικούς 

κλάδους. Αυτές οι ανατομικές γνώσεις βρίσκονται ακόμα και το 

1778 στο πολύ σημαντικό "Traite des nerf of Tissot". Ο 

Γαληνός περιέγραψε ξεκάθαρα 9 από τα 12 ζεύγη κρανιακών 

νεύρων και ακολούθησε τα πνευμονογαστρικά νεύρα στο 

θώρακα και την κοιλία, περιγράφοντας την διανομή τους στα 

σπλάγχνα. Οι περιγραφές του για τις συμπαθητικές αλυσίδες 

περιλάμβαναν πολλούς από τους κλάδους τους, αλλά πίστευε 

ότι προέρχονται από κρανιακά νεύρα. Στο De Usu Ρartium, o 

Γαληνός περιγράφει το 6° ζεύγος πιο εκτενώς. Ο στόμαχος και 

τα σπλάγχνα χρειάζονται αισθητικά νεύρα, τα οποία πρέπει να 

προέρχονται από τη μαλακή ουσία του εγκεφάλου, ενώ o 

νωτιαίος μυελός όντας σκληρός, δίνει μόνο κινητικά νεύρα. 

Επειδή το 6° ζεύγος είναι ασυνήθιστα μακρύ και μαλακό, 



~ 16 ~ 

χρειάζεται την ενισχυτική πάχυνση των γαγγλίων και την 

υποστήριξη άλλων νεύρων σε πλέγματα. Θα πρέπει να 

θεωρείται σαν συλλογή πολλών νεύρων, με διαφορετικές 

προελεύσεις στον εγκέφαλο όσες και τα σπλάγχνα που 

νευρώνει, καθηλωμένα σε μία κοινή μεμβράνη για προστασία 

και υποστήριξη. Φαίνεται απρόθυμος να συζητήσει σε ποιο 

σημείο των εκφύσεων των πλευρών αφήνει το νεύρο την κύρια 

αλυσίδα, ίσως γιατί η ανατομή σε ανθρώπινο πτώμα ήταν εκ 

των πραγμάτων δύσκολη (απαγορευόταν), άλλα πιο πιθανό γιατί 

τα ζώα που ανέτειμνε είχαν κοινές πνευμονογαστρικό-

συμπαθητικές αλυσίδες διαφόρων μηκών. Η περιγραφή της 

συμπαθητικής αλυσίδας στο De Anatomicis Administrationibus 

είναι καλύτερη, ίσως επειδή γράφτηκε αργότερα, όταν η 

ανατομική εμπειρία του Γαληνού ήταν μεγαλύτερη.  

Επίσης ανέπτυξε τη θεωρία της 'αρμονίας' ή 'συμπάθειας' 

ανάμεσα στα διάφορα μέρη του σώματος. Πίστευε ότι τα 

περιφερικά νεύρα είναι "κούφιες" δομές διαμέσου των οποίων 

το πνεύμα των ζώων διανέμεται και ότι οι συνδέσεις μεταξύ των 

περιφερικών νεύρων επιτρέπουν στο πνεύμα να ρέει από ένα 

μέρος του σώματος σε ένα άλλο και να δημιουργείται η 

'συμπάθεια' μεταξύ των τμημάτων.  

Δυστυχώς, οι ιδέες του Γαληνού πάνω στη φυσιολογία 

κηλιδώθηκαν από τον τελεολογικό του ζήλο. Νιώθει ότι τα 

νεύρα αυτά είναι "μαλακά" επειδή προέρχονται από τον 

εγκέφαλο. Το ότι είναι "μαλακά" σημαίνει ότι είναι αμιγώς 

αισθητικά. Με κάποιο τρόπο "αποδεικνύει" ότι είναι γι αυτό το 

σκοπό. Αν κατά λάθος ένα από τα νεύρα δείξει κινητικές 

λειτουργίες, κατά τη γνώμη τον Γαληνού έχει στεγνώσει και 

έχει γίνει "σκληρό", και κατά συνέπεια κινητικό. Τα νεύρα αυτά 

είναι κούφια και μέσω αυτών η επονομαζόμενη ψυχή του ζώου 

πηγαίνει από το ένα όργανο στο άλλο, προκαλώντας το 

φαινόμενο της "συμπάθειας". Σε αυτήν την περίπτωση, 

εννοείται ως η συνεργασία και ο συντονισμός των οργάνων, 
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όπως ο ερεθισμός του στομάχου προκαλεί συγκοπή ή σπασμούς, 

μεταδιδόμενους μέσω του εγκεφάλου και των νεύρων στην 

καρδία. Ο Γαληνός όμως γνώριζε επίσης και ένα είδος χημικής 

συμπάθειας μέσω των αιμοφόρων αγγείων, όπως για 

παράδειγμα, στις σχέσεις της μήτρας της εγκύου γυναίκας με 

τους μαζικούς αδένες.  

Οι Ανατόμοι της Αναγέννησης  

Όπως είναι γνωστό, η ιατρική επιστήμη παρέμεινε σχεδόν 

στάσιμη από το Γαληνό ως την Αναγέννηση. Ακόμα και o 

Vesalius, που σε πολλά σημεία βελτίωσε τις ανατομικές 

απόψεις τον Γαληνού, δεν άλλαξε καθόλου την άποψη για τις 

δομές που ήταν γνωστές ως "έκτο νεύρο" Μόνο ο σύγχρονος 

του, αλλά νεότερος σε ηλικία, ο μεγάλος Ευστάχιος (1524 4574 

μ.Χ.), θεώρησε, το 1563, το πνευμονογαστρικό και το 

συμπαθητικό ως δύο διαφορετικά νεύρα. Περιέγραψε το 

συμπαθητικό ως συνέχεια του απαγωγού, του δικού μας έκτου 

κρανιακού νεύρου. Η απεικόνιση από τον Vesalius του 6ου 

ζεύγους των κρανιακών νεύρων, όπως τη βλέπουμε στο "De 

Ηumani Corporis Fabrica" (Περί κατασκευής του ανθρώπινου 

σώματος), σύγγραμμα που o Singer το 1943 χαρακτήρισε ως το 

πρώτο μεγάλο έργο της σύγχρονης επιστήμης, δείχνει τη 

συμπαθητική αλυσίδα να εκφύεται σαν κλάδος του 

πνευμονογαστρικού σε μία θέση αντίστοιχη με την κορυφή του 

θώρακα. Το κείμενο είναι το λεκτικό αντίστοιχο της 

απεικόνισης. Παρόλο που από όλο το έργο του Vesalius τα 

κρανιακά νεύρα είναι τα πιο ευαίσθητα στην κριτική, το λάθος 

αυτό παρέμεινε για μισό αιώνα.  

Αυτά που ο Γαληνός είχε πει για την ανατομία του 

νευρικού συστήματος, ήταν φυσικά εξαιρετικά ενδιαφέροντα 

για τον Vesalius. Γνωρίζουμε ότι ο Vesalius (1514-1564) ήταν 

καλά εξοικειωμένος με, τουλάχιστον, 3 από τις ανατομικές 

εργασίες του Γαληνού, De Usu Partium, De Dissectione 
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Nervorum και De anatomicis Administrationibus. Προφανώς η 

πιο χρήσιμη από αυτές ήταν το De Dissectione Nervorum, για το 

οποίο του ζητήθηκε να συνεισφέρει στο αναθεωρημένο κείμενο 

της έκδοσης του συνόλου του έργου του Γαληνού από τον 

εκδοτικό οίκο Giunta στη Βενετία το 1541. Η γνώση του γι αυτό 

το έργο δεν βελτίωσε καθόλου την άποψή του για περιεχόμενό 

του, και στο δικό του έργο Fabrica ενημερώνει τους 

αναγνώστες πως πολύ λίγα αποσπάσματα έχουν αξία, αν και οι 

πολυάριθμες αναφορές του στον Γαληνό που παρατηρούνται σε 

αυτό το έργο δείχνουν ότι αισθανόταν σεβασμό για τον 

προκάτοχό του που έζησε 12 ολόκληρους αιώνες νωρίτερα.  

Η μετάφραση που κλήθηκε να αναθεωρήσει ήταν του 

Antonio Fortolo από μία ημιτελή έκδοση του έργου. Οι 

διορθώσεις του Vesalius είναι κυρίως επιφανειακές: 

περιστασιακές αναδιατυπώσεις προς όφελος του νοήματος και 

χρήση πιο μοντέρνας ορολογίας. Σε δύο περιπτώσεις τροποποιεί 

το περιεχόμενο του έργου, προσθέτοντας statim post exortum 

στην περιγραφή της σύνδεσης τον τέταρτου στο τρίτο κρανιακό 

νεύρο, και ότι το έκτο ζεύγος ποτέ (αντί για όχι πάντα) δε δίνει 

κλάδους σε μύες εκτεινόμενο από τον λαιμό σε άλλα μέρη. Με 

εξαίρεση τις αλλαγές αυτές, το αναθεωρημένο κείμενο του 

Vesalius είναι το ίδιο με εκείνο του Fortolo.  

Ανάμεσα στις επιθέσεις σε άλλους ανατόμους και τις 

αναφορές σε μεγαλύτερα έργα του, ο Γαληνός δίνει μια ασαφή 

και ανεπαρκή περιγραφή της συμπαθητικής αλυσίδας, εκτός και 

αν η εικόνα αυτή προκαλείται από το "φθαρμένο και ελλιπές' 

διαθέσιμο ελληνικό κείμενο, για το οποίο διαμαρτυρήθηκε o 

Gadaldinius.  

Γι αυτούς τους λόγους, ο Vesalius δεν ασχολήθηκε 

ιδιαίτερα με το De Dissectione Nervorum, αλλά χωρίς 

αμφιβολία ακολούθησε την οδηγία του Γαληνού να μελετήσει 

το μεγαλύτερο De Anatomicis Administratonibus. Το De 

Anatomicis Administrαtonibus ήταν το δεύτερο από τα τρία 
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κείμενα που ετοίμασε o Vesalius για την έκδοση Giunta. Στο 

14° βιβλίο αυτού του έργου, ο Γαληνός περιγράφει με μεγάλη 

ακρίβεια την αυτόνομη προέλευση και την τραχηλική πορεία 

της συμπαθητικής αλυσίδας. Δυστυχώς, μέχρι το 19° αιώνα, στη 

Δύση ήταν διαθέσιμα μόνο τα πρώτα 8 βιβλία και ένα τμήμα 

του ένατου βιβλίου αυτού του έργου, κι έτσι η έρευνα του 

Vesalius θα έμενε στο κενό.  

Είναι βέβαιο ότι το De Usu Patium ήταν ιδιαίτερα χρήσιμο 

στον Vesalius. Ο Singer παρατηρεί ότι η ανατομία τον 

εγκεφάλου του Vesalius στηρίζεται σε αυτό, και μάλιστα στο 4° 

βιβλίο στο 9° κεφάλαιο του Fabrica, που ασχολείται με το 6° 

νεύρο, ο Vesalius αναφέρεται στο 7° βιβλίο του De Usu Patium, 

όπου ο Γαληνός ασχολείται με το παλίνδρομο λαρυγγικό νεύρο 

σαν κλάδο του 6ου ζεύγους. Πάντως ο Vesalius προτείνει 

σχετικά απρόθυμα το έργο του Γαληνού στους αναγνώστες του.  

Είναι πιθανό πως η έκδοση του De Usu Patium που 

χρησιμοποίησε ο Vesalius, ήταν εκείνη που εκδόθηκε το 1528 

στο Παρίσι από τον Simon de Colines, σε μετάφραση του 

Nicholas of Reggio's από τα ελληνικά. Η σχετικά 

καθυστερημένη άφιξη του Γαληνισμού στο Παρίσι αύξησε την 

επίδρασή του, η οποία συνέπεσε με τις σπουδές τον Vesalius 

εκεί, από το 1533 έως το 1536.  

Στο 7° βιβλίο αυτής της έκδοσης, στο οποίο μας 

παραπέμπει ο Vesalius, o Γαληνός περιγράφει τη νεύρωση των 

μυών του λαιμού από το 6° ζεύγος νεύρων και παρατηρεί ότι 

επειδή αυτή η σύζευξη είναι τόσο μεγάλη, παρόλο που χάνει 

πολλούς κλάδους σε αυτούς τους μύες κατά την κάθοδο δια του 

λαιμού, εν τούτοις παραμένει αρκετή για να φτάσει στο 

θώρακα, όπου πραγματοποιείται η πρώτη διαίρεση σε δύο από 

τα νεύρα, που εκτείνονται στον ίδιο τον θώρακα και τις 

εκφύσεις των πλευρών. Αυτό είναι πάνω-κάτω το ισοδύναμο 

της απεικόνισης του Vesalius στη σελίδα 319 του έργου του 

Fabricα.  



~ 20 ~ 

Στις πρώιμες εκπαιδευτικές ανατομές του, o Vesalius 

γλίτωνε τον εαυτό του από το πρόβλημα της περιγραφής του 

3ου ζεύγους των κρανιακών νεύρων, παραπέμποντας τους 

φοιτητές στο έργο lnstitutiones Anatomicae του παλιού του 

δασκάλου Guinter. Το έργο αυτό είναι μία περίληψη της 

ανατομίας του Γαληνού και αναφέρεται στο 6° ζεύγος εν 

συντομία. Έτσι δε μπορούσε να φανεί χρήσιμο στον Vesalius.  

Αυτό φαίνεται να είναι το σύνολο των πηγών της 

νευροανατομίας του Vesalius. Το έργο του "Παράφραση στο 

ένατο βιβλίο του Ραζή" (Rhazes) (850-932 μ.Χ.) αφορά κυρίως 

φαρμακευτικές αγωγές, παρά το γεγονός ότι ο Ραζής είχε 

ασχοληθεί ιδιαίτερα με το νευρικό σύστημα. Ο Ραζής 

περιέγραψε και αρίθμησε 7 κρανιακά και 31 νωτιαία νεύρα 

βασιζόμενος στις περιγραφές τον Γαληνού. Γενικά μπορούμε να 

υποθέσουμε ότι o Vesalius ήταν απρόθυμος να δανειστεί από 

διάφορους προγενέστερους ανατόμους του μεσαίωνα.

Σημαντικό στοιχείο τον έργου του Vesalius είναι οι 

απεικονίσεις των περιγραφών του. Η απεικόνιση του 6ου 

ζεύγους των κρανιακών νεύρων από τον Vesalius μοιάζει να 

είναι η γραφική αναπαράσταση των όσων είπε ο Γαληνός ή μία 

απλοποιημένη παράσταση ανατομής ζώων. Αυτή η απεικόνιση 

στη Fabrica προέρχεται από μία ζωγραφιά που o Vesalius είχε 

φτιάξει σαν διδακτικό βοήθημα κατά τις πρώιμες ανατομές του. 

Υπήρχαν 6 ή 7 τέτοια πρώιμα σκίτσα σαν αποτέλεσμα σχεδίων 

και δείχνουν 'σημαντικές αναπαραστάσεις ανατομής πιθήκου'. Ο 

Vesalius δημοσίευσε αυτές τις 'απεικονίσεις' το 1537 ή 1538 για 

να προλάβει (εμποδίσει) τη λογοκλοπή (πλαγιαρισμός), που 

τότε ήταν συνηθισμένη. Αυτοί οι πίνακες με το όνομα Tabulae 

Anatamicae ή Tabulae Sex δεν περιέχουν απεικονίσεις νεύρων 

και υπήρχε ανάμεσά τους και ένα αυθεντικό διδακτικό σκίτσο, 

όπως αναφέρει ο ίδιος στην εισαγωγή. Πέραν τούτου ένα 

αντίγραφο αυτού του σχεδίου κλάπηκε και δημοσιεύτηκε το 

1539. Σε αυτή τη λογοκλοπή η νευρική πλάκα μοιάζει με αυτή 
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της Fabrica, όπου η συμπαθητική αλυσίδα εκφύεται σαν κλάδος 

του πνευμονογαστρικού λίγο πιο κάτω από την έκφυσή του, 

αλλά δεν υπάρχουν προτάσεις για συνδέσεις μεταξύ της 

συμπαθητικής αλυσίδας και των νωτιαίων νεύρων.  

Το διασωθέν σχέδιο ενός μαθητή του, που δείχνει το 3° 

ζεύγος νεύρων από ένα διδακτικό διάγραμμα του 1537, 

εμφανίζει ομοιότητες με τη δημοσιευμένη λογοκλοπή και με την 

τελική του απεικόνιση στη Fabrica. Έτσι είναι λογικό να 

θεωρήσουμε ότι οι ιδέες του Vesalius για την προέλευση της 

συμπαθητικής αλυσίδας ήταν θεμελιωμένες το 1537. Το κείμενο 

του Vesalius αποκαλύπτει λίγα περισσότερα από το διάγραμμα 

που το συνοδεύει. Παρατηρεί πάντως ότι το 6° ζεύγος 

αναδύεται διαμέσου του τμήματος από το οποίο εισέρχονται ο 

μικρότερος κλάδος της έσω καρωτίδας καθώς και ο μεγάλος 

κλάδος της έσω σφαγίτιδας φλέβας. Παρόλα αυτά, δεν έκανε 

διάκριση ανάμεσα στο σφαγιτιδικό τρήμα, από το οποίο

αναδύεται το πνευμονογαστρικό, και στο καρωτιδικό κανάλι, 

στο οποίο εξαφανίζεται το ανώτερο άκρο της συμπαθητικής 

αλυσίδας. 
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ΕΜΒΡΥΟΛΟΓΙΑ ΝΕΥΡΙΚΟΥ ΣΥΣΤΗΜΑΤΟΣ 

Την 3
η
 εβδομάδα της ανάπτυξης με απαγωγή από την 

απόφυση της νωτιαίας χορδής και το μεσόδερμα, το εξώδερμα 

μεταξύ του αρχικού κόμβου και της στοματοφαρυγγικής 

μεμβράνης παχύνεται και σχηματίζει την νευρική πλάκα. 

Πρόκειται για την καταβολή του νευρικού συστήματος που 

εμφανίζεται φαρδύτερη στην κεφαλική περιοχή του εμβρυϊκού

δίσκου και αναπτύσσει κεντρικά την νευρική αύλακα ενώ τα 

περιφερικά χείλη της επαίρονται και σχηματίζουν τις νευρικές 

πτυχές. Στην ακόλουθη φάση οι νευρικές πτυχές πλησιάζουν και 

ενώνονται στη μέση γραμμή οπότε η νευρική αύλακα 

μετατρέπεται σε σωλήνα, το νευρικό σωλήνα.

Τα κύτταρα στα πλάγια χείλη της νευρικής πλάκας δεν 

ενσωματώνονται στο νευρικό σωλήνα, αλλά σχηματίζουν μία 

λωρίδα μεταξύ αυτού και του επιφανειακού εξωδέρματος που 

ονομάζεται νευρική ακρολοφία. Στο ανθρώπινο έμβρυο, τα 

περισσότερα τμήματα της νευρικής ακρολοφίας, αρχίζουν να 

εμφανίζονται περίπου την 22
η
 μέρα. Τα κύτταρα κατόπιν

μεταναστεύουν κοιλιακά και πλάγια από το νευρικό σωλήνα για 

να διαφοροποιηθούν τελικά σε κύτταρα των:  

1. Νωτιαίων γαγγλίων

2. Αισθητικών γαγγλίων

3. Αυτόνομων γαγγλίων του συμπαθητικού και 

παρασυμπαθητικού

4. Μυελού των επινεφριδίων

5. Κύτταρα του Schwann

6. Μελανοκύτταρα

7. Μηνίγγων (χοριοειδής, αραχνοειδής, σκληρής)

8. Παραγώγων των φαρυγγικών τόξων (όταν σχηματίζεται ο

νευρικός σωλήνας, το εξώδερμα που βρίσκεται έξω από
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τις νευρικές πτυχές έλκεται από τη μέση γραμμή, 

ενώνεται και τον καλύπτει ραχιαία). 

Η ένωση των νευρικών πτυχών αρχίζει στην περιοχή που 

θα αναπτυχθεί μελλοντικά η αυχενική μοίρα του νωτιαίου 

μυελού και στη συνέχεια επεκτείνεται κεφαλικά και ουραία, 

έτσι ώστε προσωρινά τα άκρα του νευρικού σωλήνα να 

παραμένουν ανοιχτά σε επικοινωνία με την αμνιακή κοιλότητα 

διαμέσου του πρόσθιου και οπίσθιου νευροπόρου. Ο πρόσθιος 

νευροπόρος κλείνει πρώτος (24
η
 μέρα) ενώ ο οπίσθιος 2 μέρες 

αργότερα (26
η
 μέρα). Το κεφαλικό άκρο του νευρικού σωλήνα 

διευρύνεται και σχηματίζει τρία πρωτογενή εγκεφαλικά 

κυστίδια, τον προσεγκέφαλο (το πρόσθιο), το μεσεγκέφαλο (το 

μέσο) και το ρομβεγκέφαλο (το οπίσθιο). Εξωτερικά τα κυστίδια 

χωρίζονται με σαφείς αύλακες, ενώ τις κοιλότητές τους διαιρούν 

εσωτερικές πτυχές. Το υπόλοιπο τμήμα του νευρικού σωλήνα 

επιμηκύνεται αλλά παραμένει μικρότερης διαμέτρου. Από αυτό 

θα σχηματισθεί ο νωτιαίος μυελός.  
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 Εικόνα 1: Σχηματισμός νευρικού συστήματος στο 

ανθρώπινο έμβρυο 
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Συμπαθητικό νευρικό σύστημα 

Κατά την διάρκεια της 5
η
 εβδομάδας της ανάπτυξης, 

κύτταρα από τη θωρακική μοίρα τη νευρικής ακρολοφίας 

μεταναστεύουν στην περιοχή πίσω από την αορτή για να 

σχηματίσουν εκατέρωθεν τη σπονδυλικής στήλης μία αλυσίδα 

συμπαθητικών γαγγλίων που συνδέονται μεταξύ τους με 

επιμήκεις νευρικές ίνες. Άλλα κύτταρα της νευρικής 

ακρολοφίας θα σχηματίσουν τα παραορτικά γάγγλια και τα 

γάγγλια που κατανέμονται τα συμπαθητικά πλέγματα οργάνων 

όπως οι πνεύμονες, η καρδιά και ο πεπτικός σωλήνας. Μετά τον 

σχηματισμό των συμπαθητικών γαγγλίων, εμμύελες νευρικές 

ίνες από το διαμεσοπλάγιο πυρήνα που πορεύονται στις 

πρόσθιες ρίζες, αποχωρίζονται αφού σχηματισθεί το νωτιαίο 

νεύρο και με τον λευκό αναστομωτικό κλάδο καταλήγουν στα 

γάγγλια. Αυτές οι νευρικές ίνες λέγονται προγαγγλιακές. Ένα 

μέρος τους θα δημιουργήσει συνάψεις στα παρασπονδυλικά 

γάγγλια. Οι νευρικές αυτές ίνες μπορεί να συνάπτονται με 

γάγγλια της συμπαθητικής αλύσου που βρίσκονται σε σημείο

ανώτερο ή κατώτερο από το επίπεδο εξόδου τους από τον 

νωτιαίο μυελό, όπως και με τα υπόλοιπα συμπαθητικά γάγγλια.  

Εικόνα 2: Προγαγγλιακές ίνες που εκφύονται από 

διαμεσοπλάγιες στήλες και μπορούν να συναφθούν με 

νευρώνα γαγγλίου της συμπαθητικής αλυσίδας. 
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Οι άξονες των κυττάρων των συμπαθητικών γαγγλίων 

ονομάζονται μεταγαγγλιακές ίνες και είναι χωρίς έλυτρο 

μυελίνης. Ορισμένες καταλήγουν στην καρδιά, στους πνεύμονες 
και στον πεπτικό σωλήνα. Κάποιες άλλες περνούν από τη 

συμπαθητική αλυσίδα στα νωτιαία νεύρα και τον φαιό 

αναστομωτικό κλάδο. Οι ίνες θα καταλήξουν στα περιφερικά 

αγγεία, στις τρίχες και στους ιδρωτοποιούς αδένες. Μερικές 

μεταγαγγλιακές ίνες του συμπαθητικού συστήματος δεν 

ακολουθούν νωτιαία νεύρα. Οι μεταγαγγλιακές ίνες που 

εκφύονται από αυχενικά και θωρακικά γάγγλια της 

συμπαθητικής αλυσίδας ακολουθούν αιμοφόρα αγγεία για να 

καταλήξουν σε διάφορα ανατομικά στοιχεία της κεφαλής και του 

φάρυγγα. Τα σπλαχνικά νεύρα είναι προγαγγλιακές ίνες που 

παρακάμπτουν τα γάγγλια της συμπαθητικής αλυσίδας στα 

επίπεδα Θ5-Ο3  για να νευρώσουν νευρώνες του κοιλιακού, του 

άνω μεσεντερίου, του αορτονεφρικού και του κάτω μεσεντερίου 

γαγγλίου. Μεταγαγγλιακές ίνες εκφυόμενες από τα εν λόγω 

γάγγλια οδεύουν κατά μήκος των αιμοφόρων αγγείων για να 

νευρώσουν τα σπλαχνικά όργανα – στόχους τους. 

Εικόνα 3: Μεταγαγγλιακές ίνες του συμπαθητικού 

συστήματος 
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Πιστεύεται ότι η μετανάστευση των κυττάρων της 

νευρικής ακρολοφίας από το μέσο εγκέφαλο και το ρυγχαίο 

μέρος του ρομβοειδούς εγκεφάλου είναι θεμελιώδης για την 

κανονική νευριδίωση. Αν η μετανάστευση των κυττάρων της

νευρικής ακρολοφίας ανασταλεί, ο σχηματισμός του νευρικού 

σωλήνα στις περιοχές αυτές βραδύνει ή αναστέλλεται. Στον 

νωτιαίο μυελό, η μετανάστευση των κυττάρων της νευρικής 

ακρολοφίας έχει στενή σχέση με την ανάπτυξη των σωμιτών και 

τελείται μόνο μέσο του ρυγχαίου ημιμορίου κάθε 

σκληροτομίου, με αποτέλεσμα την κατάτμηση της 

προηγουμένως συνεχούς κυτταρικής στήλης της νευρικής 

ακρολοφίας.  

Παρασυμπαθητικό νευρικό σύστημα 

Οι προγαγγλιακές του ίνες ξεκινούν από την κεφαλική και 

ουραία μοίρα του παρασυμπαθητικού πυρήνα αυτές 

προέρχονται από την κεφαλική μοίρα πορεύονται μέσο της 

ΙΙΙ,VI, IX και X εγκεφαλικής συζυγίας και καταλήγουν σε 

περιφερικά παρασυμπαθητικά γάγγλια. Τα γάγγλια αυτά 

βρίσκονται κοντά ή μέσα σε όργανα όπως οι σιελογόνοι αδένες, 

ο πεπτικός σωλήνας, η κόρη του ματιού και η καρδιά. Αυτές 

που προέρχονται από την ουραία μοίρα (ιερή μοίρα νωτιαίου 

μυελού) καταλήγουν σε γάγγλια που βρίσκονται κοντά ή μέσα 

σε όργανα όπως η ουροδόχος κύστη. Από όλα αυτά τα 

παρασυμπαθητικά γάγγλια θα ξεκινήσουν οι μεταγαγγλιακές 

παρασυμπαθητικές ίνες που θα καταλήξουν στα αναφερθέντα 

όργανα.  
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ΙΣΤΟΛΟΓΙΑ ΝΕΥΡΙΚΟΥ ΣΥΣΤΗΜΑΤΟΣ 

Ο νευρικός ιστός αποτελείται από 2 κύριους τύπους 

κυττάρων, τα νευρικά κύτταρα ή νευρώνες και τα στηρικτικά 

κύτταρα που περιλαμβάνουν τα νευρογλοιακά κύτταρα του 

κεντρικού νευρικού συστήματος, τα κύτταρα του Schwann των 

περιφερικών νεύρων και τα δορυφόρα κύτταρα των γαγγλίων 

για το περιφερικό νευρικό σύστημα.  

Οι περισσότεροι νευρώνες αποτελούνται από 3 επιμέρους 

τμήματα, το κυτταρικό σώμα, τους πολλαπλούς δενδρίτες και το 

μονήρη νευράξονα. Το κυτταρικό σώμα αποτελεί το κεντρικό 

τμήμα του κυττάρου. Από αυτό εκφύονται οι δενδρίτες, 

αποφυάδες εξειδικευμένες να δέχονται ερεθίσματα από 

αισθητικά κύτταρα, νευράξονες και άλλους νευρώνες και είναι 

συχνά πολύκλαδοι. 

Κάθε νευρώνας διαθέτει μόνο έναν νευράξονα, μία 

αποφυάδα ποικίλης διαμέτρου η οποία στο πέρας της 

παρουσιάζει διευρύνσεις γνωστές ως τελικές νευρικές 

απολήξεις. Ο νευράξονας απάγει ώσεις από το σώμα προς 

άλλους νευρώνες, μυς, αδένες αλλά μπορεί και να δεχθεί όσες 

Εικόνα 4: Νευρώνας (κυτταρικό σώμα, δενδρίτες και 

νευράξονας) 
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από άλλους νευρώνες που μπορεί να τροποποιήσουν την 

συμπεριφορά του. Οι τελικές απολήξεις του προσεγγίζουν άλλα 

κύτταρα για να σχηματίζουν σύναψη, την περιοχή όπου μπορεί 

να μεταβιβαστούν ώσεις μεταξύ των κυττάρων.  

Στο κεντρικό νευρικό σύστημα (εγκέφαλο και νωτιαίο 

μυελό) παρατηρούμε τα νευρικά κύτταρα με τις αποφυάδες τους 

και τα εξειδικευμένα μη νευρικά στηρικτικά κύτταρα που 

ονομάζονται νευρογλοιακά (αστροκύτταρα, ολιγοδενδροκύτ- 

ταρα, επενδυματικά κύτταρα, μικρογλοιακά κύτταρα).  

Το περιφερικό νευρικό σύστημα αποτελείται από νεύρα, 

γάγγλια και αισθητικούς υποδοχείς. Το νεύρο είναι ένα 

άθροισμα από νευράξονες που συνδέονται μεταξύ τους με 

στηρικτικό ιστό, σχηματίζοντάς τους ανατομικά καθορισμένους 

νευρικούς κλάδους. Οι νευράξονες μπορεί να είναι αισθητικοί ή 

κινητικοί, εμμύελοι ή αμύελοι. Ειδικότερα το περιφερικό 

αποτελείται από: 

 Τους νευράξονες

 Τα κύτταρα του Schwann που σχηματίζουν μυελίνη

 Τα στηρικτικά κύτταρα, ινοβλάστες με ατρακτοειδές

σχήμα που παράγουν τον ινοκολλαγονώδη ιστό

(ενδονεύριο, περινεύριο και επινεύριο)

 Τα αγγεία
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Το γάγγλιο είναι ο ενδιάμεσος σταθμός του περιφερικού 

νευρικού συστήματος και αποτελείται από: 

 Τα κυτταρικά σώματα των νευρώνων

 Τα στηρικτικά κύτταρα (δορυφόρα κύτταρα και κύτταρα

του Schwann)

 Τους νευράξονες

 Το χαλαρό ινοκολλαγονώδη στηρικτικό ιστό

Διακρίνουμε τα νωτιαία γάγγλια, τα συμπαθητικά γάγγλια και 

τα παρασυμπαθητικά γάγγλια. Τα νωτιαία γάγγλια εντοπίζονται 

κοντά στις οπίσθιες νευρικές ρίζες του νωτιαίου μυελού και 

είναι αθροίσματα σωμάτων πρωτοταγών αισθητικών νευρώνων 

με τους προσαγωγούς και απαγωγούς νευράξονες τους, 

επικουρούμενων από τα στηρικτικά τους κύτταρα. 

Τα συμπαθητικά γάγγλια έχουν αρκετές ομοιότητες με τα 

νωτιαία γάγγλια. Οι νευρώνες τους όμως είναι πολύπολοι, με 

αποτέλεσμα τα νευρικά σώματα να είναι λιγότερα και τα 

δορυφόρα κύτταρα να διατάσσονται ακανόνιστα καθώς 

διαχωρίζονται από πολυάριθμους νευράξονες και δενδρίτες. 

Επίσης ο πυρήνας των συμπαθητικών γαγγλιακών κυττάρων δεν 

φέρει την περιφερική εντόπιση που παρατηρούμε στα νωτιαία 

γάγγλια.  

Εικόνα 5: Σχηματική 

απεικόνιση 

περιφερικού νεύρου 
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Τα παρασυμπαθητικά γάγγλια συνήθως είναι μικρά σε 

μέγεθος και βρίσκονται κοντά σε εκτελεστικά όργανα. 

Χαρακτηρίζονται από το μεγάλο πυρήνα των σωμάτων των 

νευρικών κυττάρων, το ευδιάκριτο πυρήνιο και το βασεόφιλο 

κυτταρόπλασμά τους.  

Εικόνα 6: Συμπαθητικό γάγγλιο όπου διακρίνονται τα νευρικά 

σώματα και τα δορυφόρα κύτταρα 
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ΑΝΑΤΟΜΙΑ ΝΕΥΡΙΚΟΥ ΣΥΣΤΗΜΑΤΟΣ 

Το νευρικό σύστημα διακρίνεται σε δύο ομάδες: το 

εγκεφαλονωτιαίο νευρικό σύστημα που αποτελείται από τον 

εγκέφαλο, τον νωτιαίο μυελό και τα περιφερικά εγκεφαλικά και 

νωτιαία νεύρα, και σε αυτόνομο νευρικό σύστημα (το οποίο 

ονομάζεται κάποιες φορές και φυτικό ή σπλαγχνικό ή ακούσιο 

σύστημα) που σχηματίζεται από τα αυτόνομα γάγγλια και 

νεύρα. 

Μιλώντας γενικά, το εγκεφαλονωτιαίο σύστημα έχει 

σχέση με τις αντιδράσεις του σώματος προς το εξωτερικό 

περιβάλλον. Αντίθετα, το αυτόνομο σύστημα αφορά στον 

έλεγχο του εσωτερικού περιβάλλοντος ο οποίος εξασκείται 

διαμέσου της νεύρωσης των λείων μυών της καρδιάς, των 

αγγείων, του βρογχικού δέντρου, του εντερικού σωλήνα και της 

κόρης του οφθαλμού καθώς και τον εκκριτικό – κινητικών ινών 

που νευρώνουν πολλούς αδένες – όπως αυτών του πεπτικού 

σωλήνα και εκείνων που έχουν σχέση με αυτών τους 

ιδρωτοποιούς αδένες και το μυελό των επινεφριδίων (που 

αποτελεί μάλλον πιο ειδικό παράδειγμα). 

Τα δύο συστήματα δεν θα πρέπει να θεωρούνται ότι 

λειτουργούν ανεξάρτητα μεταξύ τους αφού στην 

πραγματικότητα, ανατομικά και λειτουργικά έχουν άμεση 

σχέση. Ανατομικά, οι ίνες του αυτόνομου νευρικού συστήματος 

μεταβιβάζονται με όλα τα περιφερικά και τα περισσότερα 

εγκεφαλικά νεύρα. Επιπλέον, οι υψηλότερες συνδέσεις του 

βρίσκονται εγκατεστημένες μέσα στον νωτιαίο μυελό και τον 

εγκέφαλο με στενές φυσιολογικές αλληλεπιδράσεις.  

Το βασικό χαρακτηριστικό του αυτόνομου νευρικού 

συστήματος είναι ότι οι απαγωγές του ίνες εξέρχονται ως 
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εμμύελες ίνες από τον νωτιαίο μυελό ή τον εγκέφαλο, 

σταματούν κατά την πορεία τους σε μία σύναψη σε ένα 

περιφερικό γάγγλιο και από εκεί φέρονται και διανέμονται ως 

λεπτές αμύελες ίνες. Από αυτή την άποψη διαφέρουν από τις 

εγκεφαλικές απαγωγές ίνες οι οποίες πορεύονται χωρίς διακοπή 

μέχρι τον τελικό προορισμό τους. 

Το αυτόνομο νευρικό σύστημα υποδιαιρείται σε 

συμπαθητικό και παρασυμπαθητικό βάση ανατομικών, 

λειτουργικών και σημαντικού βαθμού, φαρμακολογικών 

διαφορών.  

1. Ανατομικά το συμπαθητικό σύστημα έχει την κεντρική

μοίρα των κινητικών του νευρώνων στη πλάγια φαιά στήλη των 

θωρακικών και των δύο πρώτων οσφυϊκών τμημάτων του 

νωτιαίου μυελού. Το παρασυμπαθητικό είναι λιγότερο ευκρινώς 

καθορισμένο ανατομικά αφού υποδιαιρείται περαιτέρω σε μία 

εγκεφαλική περιοχή, κατά μήκος του 3
ου

, 7
ου

, 9
ου

 και 10
ου

εγκεφαλικού νεύρου, και σε μια ιερή περιοχή με την κεντρική 

μοίρα των πυρινών του στο 2
ο
 , 3

ο
 και ενίοτε 4

ο
 ιερό νευροτόμιο

του νωτιαίου μυελού. 

2. Λειτουργικά το συμπαθητικό έχει σχέση πρωταρχικά με

τις αντιδράσεις του σώματος σε καταστάσεις stress. Υπό την 

Εικόνα 7: Ανατομικές διαφορές 

συμπαθητικού και παρασυμπαθητικού 

συστήματος 
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επίδρασή του διαστέλλονται οι κόρες των οφθαλμών, τα 

περιφερικά αιμοφόρα αγγεία συστέλλονται με επακόλουθη 

εκτροπή του αίματος σε πιο βασικά όργανα, η δύναμη, η 

αναλογία και η κατανάλωση οξυγόνου της καρδιάς αυξάνει το 

βρογχικό δέντρο διαστέλλεται, η σπλαχνική λειτουργία 

περιορίζεται με αναστολή της περισταλτικότητας και αύξηση 

του τόνου των σφιγκτήρων. Παρατηρείται γλυκογονόλυση στο 

ήπαρ και έκκριση της μυελώδους μοίρας των επινεφριδίων, 

ανόρθωση των τριχών και εφίδρωση. Τα συμπαθητικά πυελικά 

νεύρα προκαλούν αναστολή της σύσπασης της ουροδόχου 

κύστης, κινητικότητα στον έσω σφιγκτήρα της κύστης και 

νεύρωση των μυών της μήτρας. Η κυκλοφορία των στεφανιαίων 

αγγείων αυξάνει, με άμεση επίδραση του συμπαθητικού 

συστήματος στις στεφανιαίες αρτηρίες ή όταν αυτό οφείλεται 

στους ακόλουθους έμμεσους παράγοντες οι οποίοι 

περιλαμβάνουν περισσότερο ισχυρές καρδιακές συσπάσεις, 

μειωμένη συστολή, σχετικά αυξημένη διαστολή και μία τοπική 

αυξημένη συγκέντρωση των αγγειορυθμιστικών ουσιών ή των 

μεταβλητών εκείνων που θα προκαλέσουν αυξημένη στεφανιαία 

ροή. 

Τα παρασυμπαθητικά νεύρα τείνουν να έχουν 

ανταγωνιστική δράση ως προς το συμπαθητικό σύστημα. Έτσι, 

η διέγερσή τους καταλήγει σε μύση, μείωση της συχνότητας, 

της αγωγιμότητας και της διεγερσιμότητας της καρδιάς, αύξηση 

της περισταλτικότητας του εντέρου, χάλαση των σφιγκτήρων 

και αύξηση της έκκρισης των πεπτικών σιελογόνων αδένων. 

Επιπλέον, οι πυελικές παρασυμπαθητικές ίνες ασκούν 

ανασταλτική δράση στον εξωστήρα μυ της. 

Το συμπαθητικό σύστημα έχει την τάση να δημιουργεί 

αποτέλεσμα «μαζικής δράσης»: η διέγερση οποιουδήποτε 

τμήματός του καταλήγει σε ευρείας κλίμακας συμπαθητική 

απάντηση. Αντιθέτως, η δραστηριότητα του παρασυμπαθητικού 



~ 35 ~ 

είναι συνήθως διακριτική και εντοπισμένη. Η διαφορά μπορεί 

να εξηγηθεί τουλάχιστον εν μέρει από τις διαφορές των 

περιφερικών ανατομικών συνδέσεων μεταξύ των δύο 

συστημάτων.  

Ίσως είναι καλύτερο, τα δύο συστήματα να θεωρούνται ως 

συνεργάτες παρά ως ανταγωνιστές. Για παράδειγμα, η 

αντανακλαστική βραδυκαρδία προάγεται εν μέρει από τη 

διέγερση του συμπαθητικού. Επιπλέον, μερικά όργανα δέχονται 

αυτόνομη νεύρωση από το ένα μόνο εκ των δύο συστημάτων. 

Για παράδειγμα ο μυελός των επινεφριδίων και τα αρτηρίδια 

του δέρματος δέχονται μόνο συμπαθητικές ίνες, ενώ οι 

νευρογενής αστρική έκκριση βρίσκεται αποκλειστικά υπό 

παρασυμπαθητική ρύθμιση. 

3. Φαρμακολογικά οι τελικές μεταγαγγλιακές απολήξεις

του συμπαθητικού εκλύουν αδρεναλίνη και νοραδρεναλίνη, με 

μοναδική εξαίρεση τις απολήξεις των ιδρωτοποιών αδένων οι 

οποίες, μαζί με τις παρασυμπαθητικές μεταγαγγλιακές 

απολήξεις, απελευθερώνουν ακετυλοχολίνη.  

Είναι τώρα αναγκαίο να περιγραφούν το συμπαθητικό και 

το παρασυμπαθητικό σκέλος του αυτόνομου συστήματος με 

μεγαλύτερες λεπτομέρειες. 

Το συμπαθητικό σύστημα 

Είναι καλύτερα η περιγραφή αυτού του συστήματος να 

γίνει αρχικά από το νωτιαίο επίπεδο, ακολούθως από την 

περιφερική του διανομή και τελικά από τις κεντρικές του 

συνδέσεις. 
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Νωτιαίο επίπεδο 

Οι απαγωγές ίνες από το κεντρικό νευρικό σύστημα 

εκφύονται στην πλάγια φαιά στήλη του νωτιαίου μυελού από τα 

νευροτόμια Θ1-Ο2. Από καθένα από αυτά τα τμήματα 

αναδύονται μικροί εμμύελοι άξονες προς τους αντίστοιχους 

πρόσθιους πρωτεύοντες κλάδους και περνούν μέσω μια 

σύνδεσης από λευκούς κλάδους στην συμπαθητική άλυσο. Τα

νευροτόμια που είναι υπεύθυνα για τη συμπαθητική νεύρωση 

των διαφόρων περιοχών του σώματος δεν είναι γνωστά με 

ακρίβεια και ο πίνακας που ακολουθεί δίνει μια προσέγγιση της 

πραγματικότητας. 

ΠΕΡΙΟΧΗ ΝΕΥΡΟΤΟΜΙΟ 

Κεφαλή και τράχηλος Θ1-Θ2 

Άνω άκρο Θ2-Θ7 

Θωρακικά σπλάχνα Θ1-Θ4 

Κοιλιακά σπλάχνα Θ4-Ο2 

Κάτω άκρο Θ11-Ο2 

Η συμπαθητική άλυσος 

Το συμπαθητικό στέλεχος από κάθε πλευρά είναι μια 

γαγγλιοφόρος νευρική άλυσος η οποία εκτείνεται από τη βάση 

του κρανίου μέχρι του κόκκυγα, σε στενή σχέση με τη 

σπονδυλική στήλη, διατηρώντας μια απόσταση περίπου 25 εκ 

από τη μέση γραμμή σε όλη την πορεία της. 

Ξεκινώντας από το άνω αυχενικό γάγγλιο κάτω από τη 

βάση του κρανίου, η άλυσος κατέρχεται αμέσως κάτω από το 

οπίσθιο τοίχωμα του καρωτιδικού ελύτρου μπροστά από τις 

εγκάρσιες αποφύσεις των αυχενικών σπονδύλων. Η άλυσος 

εισέρχεται στον θώρακα μπροστά από τον αυχένα της 1
ης

πλευράς, κατέρχεται πάνω από τις κεφαλές των ανώτερων 

πλευρών και ακολούθως κείται στα πλάγια των σωμάτων των 
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τελευταίων 3 ή 4 θωρακικών σπονδύλων.  Καλύπτεται, μέσα 

στο θώρακα, από υπεζωκότα και διασταυρώνεται από μπροστά 

με τα μεσοπλεύρια αγγεία σε κάθε μεσοσπονδύλιο διάστημα. 

Η άλυσος ακολούθως διέρχεται μέσα στην κοιλιακή 

κοιλότητα πίσω από το τενόντιο τόξο του διαφράγματος και 

πορεύεται σε μία αύλακα μεταξύ του μείζονος ψοΐτη μυός και 

των πλάγιων επιφανειών των σωμάτων των οσφυϊκών 

σπονδύλων. Κείται μπροστά των οσφυϊκών αρτηριών αλλά 

μπορεί να διασχίζεται από τις οσφυϊκές φλέβες – οπότε υπάρχει 

κίνδυνος κατά την οσφυϊκή συμπαθεκτομή. Η αριστερή άλυσος 

επικαλύπτεται από την κοιλιακή αορτή, ή δεξιά από την κάτω 

κοίλη φλέβα. Ακολούθως, η άλυσος περνά πίσω από τα κοινά 

λαγόνια αγγεία και εισέρχεται στην πύελο μπροστά από τα ιερά 

πτερύγια. Από εδώ κατέρχεται προς τα έσω του πρόσθιου ιερού 

τρήματος. Οι συμπαθητικές άλυσοι τελειώνουν προς τα κάτω, 

συνενωμένες μεταξύ στο άζυγο γάγγλιο στην πρόσθια επιφάνεια 

του κόκκυγα. 

Τα συμπαθητικά στελέχη φέρουν σειρά γαγγλίων που 

περιέχουν κινητικά κύτταρα, με τα οποία οι προγαγγλιακές 

εμμύελες ίνες έρχονται σε σύναψη και από τα οποία εκφύονται 

οι αμύελοι μεταγαγγλιακοί νευράξονες. Κατά τη διάπλαση, 

αρχικά υπήρχε ένα γάγγλιο για κάθε περιφερικό νεύρο αλλά με 

ένα τρόπο συνένωσης, στους ανθρώπους αυτά μειώθηκαν σε 3 

αυχενικά, 12 ή λιγότερα θωρακικά, 2 έως 4 οσφυϊκά και 4 ιερά 

γάγγλια. Μόνο τα γάγγλια Θ1-Ο2  δέχονται απευθείας λευκούς 

κλάδους. Τα υψηλότερα και χαμηλότερα γάγγλια λαμβάνουν τις 

προγαγγλιακές τους ίνες από εμμύελα νεύρα τα οποία 

ακολούθως ανέρχονται ή κατέρχονται στο συμπαθητικό 

στέλεχος. Ακόμα, άλλες προγαγγλιακές ίνες πορεύονται 

ακέραιες διαμέσου των γαγγλίων και περνούν στα σπλαχνικά 

γάγγλια για σύναψη. Υπάρχουν επομένως 3 οδοί τις οποίες 

μπορούν να ακολουθήσουν οι λευκοί κλάδοι. 
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1. Να έρθουν σε σύναψη με το αντίστοιχο συμπαθητικό

γάγγλιο (πράγμα που μπορεί να συμβεί μόνο στα νευροτόμια 

Θ1-Ο2). 

2. Να ανέλθουν ή να κατέλθουν στο συμπαθητικό

στέλεχος μέσω σύναψης με ανώτερα ή με κατώτερα γάγγλια. 

3. Να διασχίσουν τα γάγγλια χωρίς σύναψη και να

συνδεθούν με περιφερικά γάγγλια. Η διέγερση ενός λευκού 

αναστωμοτικού κλάδου επομένως θα οδηγήσει σε επιδράσεις 

ευρείας κλίμακας – η ανατομική βάση της «απάντησης μαζικής 

δράσης» της συμπαθητικής διέγερσης. 

Οι κλάδοι από τη συμπαθητική γαγγλιοφόρο αλυσίδα 

διαιρούνται σε σωματική και σπλαχνική ομάδα. 

Σωματικές ίνες 

Κάθε νωτιαίο νεύρο έχει έναν ή περισσότερους κλάδους 

από ένα συμπαθητικό γάγγλιο. Οι φαιοί κλάδοι μεταφέρουν 

μεταγαγγλιακές αμύελες ίνες οι οποίες διαμένονται στο 

δερμοτόμιο της περιοχής που νευρώνεται από το νωτιαίο νεύρο. 

Οι ίνες αυτές είναι αγγειοσυσπαστικές στα δερματικά 

αρτηρίδια, διεγερτικές της έκκρισης των ιδρωτοποιών αδένων 

και κινητικές για τους ανορθωτήρες μύες των τριχών. 

Σπλαχνικές ίνες 

Οι μεταγαγγλιακές ίνες για την κεφαλή και τον τράχηλο 

και για τα θωρακικά σπλάχνα εκφύονται από τα γαγγλιακά 

κύτταρα της συμπαθητικού αλύσου. Εκείνες για την κεφαλή 

ανέρχονται κατά μήκος των έσω καρωτίδων και το 

σπονδυλικών αρτηριών. Αυτές για τα θωρακικά όργανα 
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κατέρχονται και διανέμονται, από το καρδιακό, πνευμονικό και 

οισοφαγικό πλέγμα. 

Τα κοιλιακά και πυελικά σπλάχνα, ωστόσο νευρώνονται 

με κάπως διαφορετικό τρόπο από μεταγαγγλιακές ίνες οι οποίες 

στο σύνολό τους έχουν τους πυρήνες τους σε περιφερικά 

γάγγλια – το κοιλιακό, το υπογάστριο και το πυελικό πλέγμα – 

τα οποία δέχονται τις προγαγγλιακές τους ίνες από τα 

σπλαχνικά νεύρα. 

Ο μυελός τω επινεφριδίων διαθέτει μοναδική νεύρωση. 

Ένα πλούσιο πλέγμα από προγαγγλιακές ίνες διέρχεται χωρίς 

σύναψη από το κοιλιακό γάγγλιο προς τον αδένα. Οι 

προγαγγλιακές τελικές απολήξεις έρχονται σε απευθείας επαφή 

με τα χρωμαφινικά κύτταρα του μυελού, απελευθερώνουν 

ακετυλοχολίνη (όπως όλα τα αυτόνομα γάγγλια), η οποία 

διεγείρει την έκκριση αδρεναλίνης και της νοραδρεναλίνης από 

τον επινεφριδικό μυελό. 

Τα χρωμοφιλικά κύτταρα του μυελού των επινεφριδίων 

μπορούν επομένως να θεωρηθούν σαν συμπαθητικά κύτταρα 

που δεν έχουν αναπτύξει μεταγαγγλιακές ίνες. Πράγματι, 

εμβρυολογικός, τόσο ο μυελός όσο και τα συμπαθητικά 

κύτταρα έχουν κοινή προέλευση από την μυελική ακρολοφία. 

Τα γάγγλια της συμπαθητικής αλύσου 

Τα αυχενικά γάγγλια είναι 3: δέχονται προγαγγλιακές ίνες 

από τα Θ1-Θ7 νευροτόμια και αποτελούν τις θέσεις 

μεταγαγγλιακών συνάψεων για τις ίνες προς την κεφαλή, τον 

τράχηλο και το άνω άκρο. Οι ίνες αυτές διανέμονται είτε κατά 

μήκος των περιφερικών νωτιαίων νεύρων είτε σαν πλέγματα 

γύρω από την καρωτίδα αρτηρία και τους κλάδους της και τη 

σπονδυλική αρτηρία. 
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Το άνω αυχενικό γάγγλιο έχει μήκος 2,5 εκ ή μεγαλύτερο 

και κείται απέναντι από τον 2
ο
 και 3

ο
 αυχενικό σπόνδυλο.

Αντιπροσωπεύει τα συνενωμένα γάγγλια των Α1-Α4. Οι κλάδοι 

του διανέμονται ως εξής: 

1. Φαιοί αναστομωτικοί κλάδοι περνούν στα πρώτα 4 αυχενικά

νεύρα. 

2. Άλλοι κλάδοι περιβάλλουν την έσω καρωτίδα αρτηρία και
σχηματίζουν το έσω καρωτιδικό πλέγμα από το οποίο 

διανέμονται: α) ως εν τω βάθει λιθοειδές νεύρο στο 

πτερυγοϋπερώιο γάγγλιο, β) ως μια ρίζα στο οφθαλμικό γάγγλιο 

για τη νεύρωση του διαστολέα της κόρης και γ) ως ίνες που 

νευρώνουν τα εγκεφαλικά αγγεία και την υπόφυση. 

3. Ίνες που σχηματίζουν ένα πλέγμα. Στην έξω καρωτίδα

αρτηρία και τους κλάδους της κατά μήκος των οποίων φτάνουν 

στο υπογνάθιο γάγγλιο και στο ωτιαίο γάγγλιο. Αυτές οι ίνες 

είναι αγγειοκινητικές για τους σιελογόνους αδένες. 

4. Φαιοί κλάδοι περνούν στα VII, IX, X και Χ εγκεφαλικά

νεύρα. 

5. Το άνω καρδιακό νεύρο κατέρχεται προς τα αριστερά του

επιπολής καρδιακού πλέγματος και στα δεξιά του εν τω βάθει. 

Εικόνα 8: Η αυχενική συμπαθητική άλυσος 
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Το μέσο αυχενικό γάγγλιο είναι μικρό αλλά ενίοτε 

απουσιάζει. κείται στο ύψος του 6
ου

 αυχενικού σπονδύλου και

αντιπροσωπεύει τα συνενωμένα γάγγλια των Α5 και Α6. Οι 

κλάδοι τους είναι:  

1. φαιοί κλάδοι που ενώνονται με τους πρόσθιους πρωτεύοντες

κλάδους των Α5 και Α6 

2. ένας θυρεοειδικός κλάδος που πορεύεται κατά μήκος της

κάτω θυρεοειδικής αρτηρίας προς αυτόν τον αδένα. 

3. το μέσο καρδιακό νεύρο που κατέρχεται στο εν τω βάθει

καρδιακό πλέγμα. 

Το κάτω αυχενικό γάγγλιο κείται στο ύψος του 

μεσοσπονδυλίου δίσκου μεταξύ 7
ου

 αυχενικού και 1
ου

θωρακικού σπονδύλου. Στο 80% των περιπτώσεων συντήκεται 

με το 1
ο
 θωρακικό γάγγλιο για να σχηματίσουν το αστεροειδές

γάγγλιο. Αντιπροσωπεύουν την συνένωση του 7
ου

 και του 8
ου

αυχενικού γαγγλίου. Το κάτω αυχενικό γάγγλιο συνδέεται με το 

μέσο όχι μόνο με τη συμπαθητική άλυσο αλλά ακόμα και με την 

αγκύλη της υποκλειδίου, η οποία φτάνει στο μέσο γάγγλιο 

περιβάλλοντας το κάτω χείλος της υποκλειδίου αρτηρίας και 

ακολούθως προς τα πάνω μπροστά από αυτή. 

Οι κλάδοι του είναι: 

1. φαιοί κλάδοι στο 7 και 8
ο
 αυχενικό νεύρο

2. ένα πλέγμα κατά μήκος της σπονδυλικής αρτηρίας προς τον

εγκέφαλο. 

3. το κάτω καρδιακό νεύρο, το οποίο κατέρχεται για να

σχηματίσει τμήμα του εν τω βάθει καρδιακού πλέγματος. 

Τα θωρακικά γάγγλια είναι συνήθως 12 αλλά μπορεί να 

είναι και λιγότερα λόγο συνένωσης. Το πιο κοινό παράδειγμα 
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είναι η συνένωση του Θ1 με το κατώτερο αυχενικό γάγγλιο 

προς σχηματισμό του αστεροειδούς γαγγλίου. Κάθε γάγγλιο 

συνδέεται με το αντίστοιχο μεσοπλεύριο νεύρο του μέσω φαιών

και λευκών αναστομωτικών κλάδων. Αυτοί είναι οι ακόλουθοι: 

1. φαιοί κλάδοι προς τα μεσοπλεύρια νεύρα

2. κλάδοι από τα Θ2, Θ3 και Θ4 στο καρδιακό, οπίσθιο

πνευμονικό και οισοφαγικό πλέγμα. 

3. νευρικές ίνες προς το τοίχωμα της αορτής

4. τα σπλαχνικά νεύρα που ξεκινούν από τα κατώτερα 8 γάγγλια

ως εξής: α) το μείζων σπλαχνικό νεύρο εκφύεται από τα Θ5-Θ9 

(ή Θ10) και πορεύεται λοξά προς τα κάτω και πρόσω στα 

πλάγια των σπονδυλικών σωμάτων κοντά στην έξω επιφάνεια 

της αζύγου ή ημιαζύγου φλέβας. Διαπερνά το σκέλος του 

διαφράγματος για να ενωθεί με το κοιλιακό γάγγλιο. Β) το 

έλασσον σπλαχνικό νεύρο (Θ9 και Θ10 ή Θ10 και Θ11) επίσης 

διαπερνά το σκέλος και καταλήγει στο κοιλιακό γάγγλιο. Γ) το 

κατώτατο σπλαχνικό νεύρο εκφύεται από το τελευταίο 

διαθέσιμο θωρακικό γάγγλιο και είτε διαπερνά σκέλος του 

διαφράγματος είτε πορεύεται πίσω από το τενόντιο τόξο του 

διαφράγματος για να συνδεθεί με το νεφρικό πλέγμα. 

Τα οσφυϊκά γάγγλια συνήθως είναι 4. Τα δύο πρώτα 

δίδουν λευκούς αναστομωτικούς κλάδους από τα αντίστοιχα 

οσφυϊκά νεύρα. Οι κλάδοι είναι: 

1. φαιοί κλάδοι στα οσφυϊκά νεύρα.

2. κλάδοι για το αορτικό πλέγμα

3. ίνες που κατέρχονται άνωθεν των κοινών λαγονίων αγγείων

προς το υπογάστριο πλέγμα. 
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Τα γάγγλια της οσφυϊκής συμπαθητικής αλύσου κείται 

στην πρόσθια έξω επιφάνεια των σωμάτων των οσφυϊκών 

σπονδύλων, μέσα σε χαλαρό οπισθοπεριτοναϊκό συνδετικό ιστό, 

χωριζόμενα τα σπονδυλικά σώματα με τον παχύ πρόσθιο 

σύνδεσμο. Επικαλύπτονται από την αορτή στα αριστερά και την 

κάτω κοίλη φλέβα στα δεξιά. 

Τα ιερά γάγγλια είναι συνήθως 4. Αποστέλλουν φαιούς 

κλάδους στα ιερά νεύρα και στα πυελικά πλέγματα.  

Τα πλέγματα του συμπαθητικού συστήματος 

Η συμπαθητική διανομή στα ενδοθωρακικά και 

ενδοκοιλιακά σπλάχνα πραγματοποιείται μέσω μιας σειράς

πλεγμάτων, που καλούνται καρδιακό, κοιλιακό και υπογάστριο, 

στα οποία λαμβάνουν χώρα νευρικές συνάψεις. 

Παρασυμπαθητικές ίνες επίσης μεταφέρονται κατά μήκος 

αυτών των πλεγμάτων αλλά συνδέονται με τα γαγγλιακά 

κύτταρα που βρίσκονται στα τοιχώματα των ίδιων οργάνων. 

Το καρδιακό πλέγμα διακρίνεται σε επιπολής και εν τω 

βάθει τμήματα, τα οποία διαθέτουν στενή επικοινωνία μεταξύ 

τους. 

1. Το επιπολής πλέγμα κείται έμπροσθεν της πνευμονικής

αρτηρίας, προστατευόμενο μέσα στην καμπύλη του αορτικού 

τόξου. Δέχεται το άνω καρδιακό νεύρο του αριστερού άνω 

αυχενικού γαγγλίου και τον κάτω καρδιακό κλάδο του 

αριστερού πνευμονογαστρικού. Κλάδοι περνούν στο εν τω 

βάθει καρδιακό πλέγμα στο αριστερό πρόσθιο πνευμονικό 

πλέγμα κατά μήκος της δεξιάς στεφανιαίας αρτηρίας. 

2. Το εν τω βάθει καρδιακό πλέγμα κείται μπροστά από το

διχασμό της τραχείας πίσω από το αορτικό τόξο. Αποτελείται 
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από τους καρδιακούς κλάδους όλων των δεξιών αυχενικών 

συμπαθητικών γαγγλίων και του μέσου και κάτω γαγγλίου στα 

αριστερά, μαζί με κλάδους από τα 4 πρώτα θωρακικά γάγγλια 

και καρδιακούς κλάδους από αμφότερα τα πνευμονογαστρικά. 

Κλάδοι περνούν στα πνευμονικά πλέγματα κατά τις 

πνευμονικές πύλες και κατά μήκος των πλεγμάτων που 

συνοδεύουν τη δεξιά και την αριστερή στεφανιαία αρτηρία. 

Το κοιλιακό πλέγμα είναι το μεγαλύτερο συμπαθητικό 

στέλεχος και περιβάλλει τη ρίζα της κοιλιακής αρτηρίας στο 

ύψος του Ο1. Αποτελείται από ένα πυκνό σύμπλεγμα ινών που 

συνενώνονται στα δεξιά και αριστερά κοιλιακά γάγγλια 

διαμέτρου περίπου 2,5 εκ τα οποία κείται στα σκέλη του 

διαφράγματος. Το δεξιό γάγγλιο επικαλύπτεται από την κάτω 

κοίλη φλέβα το αριστερό από το πάγκρεας και τη σπληνική 

αρτηρία.  

Το πλέγμα δέχεται το μείζων και το έλασσον σπλαχνικό 

νεύρο και τον κοιλιακό κλάδο του δεξιού πνευμονογαστρικού. 

Μεγάλος αριθμός προγαγγλιακών ινών περνούν από το 

κοιλιακό πλέγμα στο μυελό των επινεφριδίων χωρίς σύναψη. Το 

υπόλοιπο πλέγμα κατέρχεται άνωθεν της κοιλιακής αορτής ως 

αορτικό πλέγμα που δέχεται συμβολές από τα οσφυϊκά γάγγλια 

και διανέμεται κατά μήκος των κλάδων της αορτής, παίρνοντας 

από αυτήν τα αντίστοιχα ονόματα των φρενικού, ηπατικού, 

σπληνικού, αριστερού γαστρικού, νεφρικού, μεσεντέριου και 

ορχικού (ή ωοθηκικού) πλέγματος. 

Το υπογάστριο πλέγμα κείται στο ιερό ακρωτήριο και 

στην αριστερή κοινή λαγόνιο φλέβα στη σχισμή μεταξύ των 

κοινών λαγονίων αρτηριών. Σχηματίζεται από τα «προς – ιερά» 

νεύρα τα οποία κατέρχονται από το αορτικό πλέγμα και τις 

οσφυϊκές συμπαθητικές αλύσους. 
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Από το πλέγμα αυτό, ίνες κατέρχονται κατά μήκος των έσω 

λαγονίων αρτηριών, από κάθε πλευρά, για να σχηματίσουν το 

δεξιό και το αριστερό πυελικό πλέγμα. Συνενώνονται με τα 

πυελικά σπλαχνικά νεύρα, τα οποία αποτελούν την 

παρασυμπαθητική συμβολή του 2
ου

 και του 3
ου

 ιερού νεύρου, 
και διανέμονται στα όργανα της πυέλου. 

Υψηλότερα συμπαθητικά κέντρα 

Τα υψηλότερα κέντρα που επηρεάζουν τη συμπαθητική 

νεύρωση εντοπίζονται στο εγκεφαλικό στέλεχος, σε 

υποθαλαμικά και φλοιικά επίπεδα. Τα κέντρα του στελέχους 

βρίσκονται κοντά στη μέση γραμμή, στο έδαφος της γέφυρας 

και της 4
ης

 κοιλίας και αντιπροσωπεύονται καλύτερα από το 
αγγειοκινητικό κέντρο. Φλοιικά και υποθαλαμικά κέντρα 

συνδέονται στενά και καλούνται μεταιχμιακό σύστημα, το οποίο 

αποτελείται από την έλικα του προσαγωγίου, την υποκάμπιο 

έλικα και το άγκιστρο της έσω επιφάνειας του φλοιού, τον 

πρόσθιο θαλαμικό πυρήνα, τους αμυγδαλικούς πυρήνες και τον 

υποθάλαμο. Η διέγερση του μεταιχμιακού συστήματος 

ακολουθείται από εξεσημασμένες μεταβολές στην καρδιακή 

κοιλότητα, την κινητικότητα του εντέρου, τις αντιδράσεις της 

κόρης του οφθαλμού κα. Επιπλέον, μπορεί να ανιχνευθούν ίνες 

από την πλάγια φαιά στήλη του νωτιαίου μυελού διαμέσου του 

προμήκους στη μεταιχμιακή περιοχή γεγονός που 

αντικατοπτρίζει το υψηλότερο επίπεδο ελέγχου των αυτόνομων 

λειτουργιών. 

Το παρασυμπαθητικό σύστημα 

Όπως έχει ήδη αναφερθεί αυτό το σύστημα έχει ένα 

κρανιακό και ένα ιερό σκέλος. Οι εμμύελες προγαγγλιακές του 
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ίνες έρχονται σε σύναψη με γαγγλιακά κύτταρα που βρίσκονται 

κοντά ή ακριβώς πάνω στα τοιχώματα των νευρούμενων 

σπλάχνων. Επομένως, οι μεταγαγγλιακές ίνες έχουν να 

διασχίσουν μια μικρή και ευθεία πορεία μέχρι τα εκτελεστικά 

τους κύτταρα και αυτό αποτελεί το ανατομικό μονοπάτι για μια 

τοπική διακριτική απάντηση στον παρασυμπαθητικό ερεθισμό. 

Το εγκεφαλικό σκέλος 

Το εγκεφαλικό σκέλος του παρασυμπαθητικού 

συστήματος μεταφέρεται με τα εγκεφαλικά νεύρα ΙΙΙ, ΙΧ και Χ 

από τα οποία το Χ (πνευμονογαστρικό) είναι το πιο σημαντικό 

και αυτό με την πιο ευρεία κατανομή. Λειτουργίες αυτής της 

ομάδας των νεύρων μπορούν να συνοψιστούν ως εξής: 

1. κόρη του οφθαλμού – σύσπαση της κόρης, κίνησης στον

ακτινωτό μυ (προσαρμογή). 

2. σιελογόνοι αδένες – διέγερση της έκκρισης

Εικόνα 9: Η ανατομική βάση της ευρέως εξαπλούμενης 

συμπαθητικής και της εντοπισμένης παρασυμπαθητικής απάντησης. α) 

η ευρεία έκταση διανομή των μεταγαγγλιακών ινών από μονήρη 

συμπαθητικό κλάδο, β) η εντοπισμένη διανομή των μεταγαγγλιακών 

παρασυμπαθητικών ινών. 
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3. δακρυϊκοί αδένες – διέγερση της έκκρισης

4. καρδιά – αναστολή της καρδιακής αγωγιμότητας,

συσταλτικότητας, διεγερσιμότητας και διαμόρφωση του παλμού 

(με ακόλουθη βραδυκαρδία και μείωση της συστολής). 

5. πνεύμονες- βρογχοσυσπαστικοί, διέγερση της έκκρισης των

βλεννογόνων αδένων (ίσως διαστολή των αιμοφόρων αγγείων) 

6. πεπτικός σωλήνας – κίνηση των μυών του εντέρου μέχρι την

περιοχή της σπληνικής καμπής, χάλαση του πυλωρικού 

σφιγκτήρα, διέγερση της έκκρισης των αδένων και των 

εξαρτημάτων του στομάχου και του λεπτού εντέρου. 

Η παρασυμπαθητική διανομή των νεύρων 3
ου

, 7
ου

 και 9
ου

λαμβάνει χώρα μέσω 4 γαγγλίων από τα οποία ξεκινούν

μεταγαγγλιακές ίνες. Αυτά τα γάγγλια μεταφέρουν επίσης 

«χωρίς σύναψη και επομένως χωρίς λειτουργική σύνδεση» 

συμπαθητικές ίνες και αισθητικές ίνες, με όμοια περιφερική 

κατανομή. Το 3
ο 

(κοινό κινητικό)νεύρο μεταφέρει 
παρασυμπαθητικές ίνες στο οφθαλμικό γάγγλιο και νευρώνει το 

σφιγκτήρα της κόρης και την προσαρμογή του φακού. Το 7
ο

(προσωπικό) νεύρο μεταφέρει παρασυμπαθητικές ίνες στο 

πτερυγοϋ περώιο γάγγλιο και στο υπογνάθιο γάγγλιο, τα οποία

είναι υπεύθυνα για τον έλεγχο της έκκρισης του δακρυϊκού 

αδένα και των υπογνάθιων και υπογλώσσιων αδένων αντίστοιχα. 

Το 9
ο
 (γλωσσοφαρυγγικό) νεύρο μεταφέρει παρασυμπαθητικές

ίνες στο ωτιαίο γάγγλιο και προκαλεί διέγερση της έκκρισης της 

παρωτίδας. Το 10
ο 

(πνευμονογαστρικό) νεύρο μεταφέρει τις πιο

σημαντικές και μεγαλύτερες ίνες του παρασυμπαθητικού 

συστήματος. Ευθύνεται για το σύνολο των λειτουργιών του 

εγκεφαλικού σκέλους αυτού του συστήματος που 

απαριθμήθηκαν παραπάνω εκτός από την νεύρωση του 

οφθαλμού και τον έλεγχο της έκκρισης των σιελογόνων αδένων. 

Οι απαγωγές ίνες ξεκινούν 
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από το ραχιαίο πυρήνα του Χ, ο οποίος κείται στην κεντρική 

φαιά ουσία του κατώτερου προμήκους, και διανέμονται ευρέως 

στο καρδιακό, πνευμονικό και γαστρεντερικό πλέγμα. 

Μεταγαγγλιακές ίνες αποστέλλονται από μικρά γάγγλια τα 

οποία βρίσκονται στα τοιχώματα των αντίστοιχων σπλάχνων. 

Στο έντερο αυτά συνιστούν το υποβλεννογόνιο πλέγμα του 

Meissner και το μυεντερικό πλέγμα του Auer Bach. 

Το ιερό σκέλος 

Οι πρόσθιοι πρωτεύοντες κλάδοι των Ι2, Ι3 και ενίοτε του 

Ι4 αποδίδουν νευρικές ίνες που καλούνται πυελικά σπλαχνικά 

νεύρα ή νεύρα της στύσεως, αφοδεύσεως και ουρήσεως, τα 

οποία ενώνονται συμπαθητικά πυελικά πλέγματα προς διανομή 

στα όργανα της πυέλου. Μικρά γάγγλια στα τοιχώματα των 

σπλάχνων αποστέλλουν εν συνεχεία τις μεταγαγγλιακές ίνες. 

Το ιερό παρασυμπαθητικό σύστημα έχει πετυχημένα 

ονομασθεί από τον Cannon «σύστημα εκκένωσης». Προμηθεύει 

σπλαγχνοκινητικές ίνες στους μύες του ορθού (και ίσως στο 

κατώτερο κόλον) και ανασταλτικές ίνες στον έσω (ακούσιο) 

σφιγκτήρα του πρωκτού, κινητικές ίνες στο τοίχωμα της κύστης 

και ανασταλτικές στον έσω σφιγκτήρα μυ της ουρήθρας. 

Επιπλέον, αγγειοδιασταλτικές ίνες νευρώνουν τους 

σηραγγώδεις κόλπους του πέους και της κλειτορίδας. 

Προσαγωγές παρασυμπαθητικές ίνες 

Σπλαγχνικές προσαγωγές ίνες από την καρδιά, τον 

πνεύμονα και την πεπτική οδό μεταφέρονται με το 

πνευμονογαστρικό νεύρο, περνούν στα γαγγλιακά κύτταρα του 

οζώδους γαγγλίου και από κει περνούν στο ραχιαίο πυρήνα του 
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πνευμονογαστρικού. Οι ιερές προσαγωγές ίνες μεταφέρονται με 

τα πυελικά σπλαχνικά νεύρα Ι2, Ι3 και Ι4 και ευθύνονται για το 

σπλαχνικό άλγος από την κύστη, τον προστάτη, το ορθό και τη 

μήτρα. Η αναφορά του άλγους από αυτές τις δομές στην ιερή 

περιοχή, γλουτούς και οπίσθια επιφάνεια των μηρών εξηγείται 

από την όμοια τμηματική νεύρωση που δέχονται τα ιερά 

δερμοτόμια. 

Σημειώσατε ότι, αν οι προσαγωγές ίνες μεταφέρονται τόσο 

με τα συμπαθητικά όσο και με τα παρασυμπαθητικά νεύρα, 

είναι εντελώς ανεξάρτητες από το αυτόνομο σύστημα. Δεν 

συνάπτονται στα αυτόνομα γάγγλια και καταλήγουν, ακριβώς 

όπως και οι σωματικές αισθητικές ίνες, στα ραχιαία γάγγλια των 

νωτιαίων και των κρανιακών νεύρων. Χρησιμοποιούν εν μέρει 

τα αυτόνομα νεύρα ως προσιτούς ανατομικούς μεταφορείς από 

την περιφέρεια στον εγκέφαλο.     
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Η ΑΡΤΗΡΙΑ ΤΟΥ ADAMKIEWICZ ΚΑΙ ΠΑΡΑΛΛΑΓΕΣ

ΑΥΤΗΣ 

Η ανακάλυψη της αρτηρίας και η πρώτη μελέτη της 

Η πρώτη ριζιτική αρτηρία μελετήθηκε από τον Πολωνό 

παθολόγο Albert Wojciech Adamkiewicz (1850-1921) στον 

οποίο οφείλει και το όνομά της. Η συμβολή του στην Ιατρική 

είναι πολύ σπουδαία κυρίως λόγω των μελετών του για την 

αιμάτωση του ΝΜ. Η ανακάλυψη και περιγραφή των αρτηριών 

που αιματώνουν το ΝΜ παρέχει στο σύγχρονο χειρουργό την 

δυνατότητα πραγματοποίησης πολύπλοκων επεμβάσεων με 

μικρότερες νευρολογικές επιπλοκές. Ο Adamkiewicz 

περιγράφει τα ευρήματά του από τις έρευνες στο εργαστήριο 

ανατομίας του Πανεπιστημίου Jagiellonian υπό την επίβλεψη 

του καθηγητή Teichman σε μια σειρά αναφορών μεταξύ των 

ετών 1882 και 1886. 

Ο Adamkiewicz έδειξε ότι το αίμα από τις ριζιτικές 

αρτηρίες ρέει προς τα πάνω στους ανιόντες κλάδους και προς τα 

κάτω στους κατιόντες (εικόνα 11). Ακόμα επεσήμανε ότι η 
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μεγάλη ριζιτική αρτηρία (ΑΚΑ) χαρακτηρίζεται από την πιο 

σταθερή μορφολογία και πορεία. Σύμφωνα με τις μελέτες του, 

πιο συχνά (στο 60% του γενικού πληθυσμού) εκφύεται από το 

επίπεδο του 9
ου

 με 12
ου

 θωρακικού νευροτόμιου, στο 15% από

το Θ5-Θ8 και κατά προσέγγιση στο 25% από το πρώτο 

οσφυϊκό. Η ΑΚΑ έχει μήκος περίπου 2,5 cm όταν μετράται από 

το σημείο που διαπερνά τη σκληρά μήνιγγα μέχρι το σημείο που 

φτάνει το μυελό. Έπειτα, η αρτηρία έχει ανοδική πορεία και 

σταδιακά γίνεται λεπτότερη. Το συνολικό της μήκος ανέρχεται 

κατά προσέγγιση στα 15cm. Αποτελεί το σημείο προέλευσης 

των ανερχόμενων κλάδων και των κλάδων που περνούν κοντά 

από το οπίσθιο τμήμα του ΝΜ και αναστομώνονται με κλάδους 

της οπίσθιας νωτιαίας αρτηρίας. 

Η πλειοψηφία των παρατηρήσεων του Adamkiewicz 

έχουν πλήρως επιβεβαιωθεί από τη σημερινή γνώση των 

παραλλαγών αιμάτωσης του ΝΜ. Οι παραλλαγές πιστεύεται ότι 

περιλαμβάνουν τρεις ανατομικούς τύπους. 

Στον πρώτο τύπο, η πρόσθια νωτιαία αρτηρία, η οποία 

προέρχεται από τις σπονδυλικές αρτηρίες στο επίπεδο Α3-Α5, 

πορεύεται συνεχώς και επιπρόσθετα δέχεται αίμα από την 

πρόσθια ριζιτική αρτηρία (ΑΚΑ) και από τις πρώτες 

μεσοπλεύριες αρτηρίες. Η συμπίεση αυτών των αγγείων δεν 

αποστερεί τον ΝΜ από αρτηριακό αίμα, αλλά σε πολλές 

περιπτώσεις (5% με 15% των περιπτώσεων) οδηγεί σε 

υποτροφοδοσία της πρόσθιας νωτιαίας αρτηρίας. 

Στο δεύτερο τύπο, η ανατομική διαρρύθμιση είναι 

παρόμοια, αλλά η πρόσθια νωτιαία αρτηρία είναι 

υποανεπτυγμένη και δυνητικά ισχαιμική. 

Στον τρίτο τύπο, ο οποίος σχετίζεται με το μεγαλύτερο 

κίνδυνο ισχαιμίας ΝΜ, η πρόσθια νωτιαία αρτηρία δεν είναι 

συνεχής (διακόπτεται στην πλειοψηφία των περιπτώσεων στα 
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θωρακικά νευροτόμια), και αποτελεί το επονομαζόμενο 

risksystem. Συνεπώς, σε αυτή την ευτυχώς πιο σπάνια 

παραλλαγή, απολίνωση της θωρακικής αορτής κατά τη διάρκεια 

επέμβασης, όπως σε επιδιόρθωση αορτικής στένωσης ή 

αορτικού ανευρύσματος ή κατά την εισαγωγή ενδοαορτικού 

μπαλονιού, σχετίζεται με το μεγαλύτερο κίνδυνο παραπληγίας. 

Ο Adamkiewicz παρατήρησε ότι η ροή του αίματος στο 

αρτηριακό σύστημα του ΝΜ μπορεί να είναι προς δύο 

κατευθύνσεις. Επιπλέον, επεσήμανε μια συσχέτιση μεταξύ της 

αγγειακής πυκνότητας και της εσωτερικής δομής του ΝΜ. Η 

φαιά ουσία δεχόταν πιο πλούσια αιμάτωση από την λευκή 

ουσία. Η αυχενική και οσφυϊκή μοίρα του ΝΜ βρέθηκαν πιο 

αγγειοβριθείς από άλλες μοίρες. Σε αυτό το άρθρο ο 

Adamkiewicz ακόμα άγγιξε το ζήτημα της φλεβικής 

αποχέτευσης του ΝΜ. Τέλος, έδωσε έμφαση στο εκτεταμένο 

δίκτυο αναστομώσεων που σχετίζονταν με την πρόσθια νωτιαία

αρτηρία.   

Περιληπτικά ο Adamkiewicz τόνισε δύο αξιοσημείωτα 

γεγονότα: 

1. Το σύστημα αιμάτωσης του ΝΜ είναι ένα πλούσιο

αγγειακό δίκτυο με μεγάλο αριθμό αναστομώσεων.

2. Κάτω από φυσιολογικές συνθήκες υπάρχει τάση ροής του

αίματος στη φαιά ουσία, ενώ σε παθολογικές καταστάσεις

αυτή η τάση μπορεί να διαταραχθεί (κυρίως στη θωρακική

μοίρα).
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Παραλλαγές 

Όπως προαναφέρθηκε η αρτηρία του Adamkiewicz 

παρουσιάζει μεγάλο αριθμό παραλλαγών. Παρακάτω 

παρατίθεται σειρά μελετών που προσπάθησαν να 

προσδιορίσουν το πλήθος και τη συχνότητα εμφάνισης κάθε 

μιας από αυτές. 

Σύμφωνα με τον Dommise (1974) εντοπίζεται στην 

αριστερή πλευρά στο 80% των περιπτώσεων και μεταξύ Θ7 και 

Ο4 επιπέδου, με μία μεγαλύτερη συχνότητα στα Θ9-Θ11. Στη 

μελέτη αυτή συνοδευόταν από τουλάχιστον μία ακόμα τροφική 

αρτηρία σε 34 από τους 35 νωτιαίους μυελούς που εξετάστηκαν. 
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Σε μια ερευνητική εργασία που ανακοινώθηκε μόλις το 

2004, μελετήθηκε σε 51 πτωματικούς ενήλικες Καυκάσιας 

φυλής (35 άνδρες και 16 γυναίκες) η αρτηριακή ανατομία και η 

αιμάτωση του νωτιαίου μυελού. Τα αποτελέσματα της μελέτης 

αποσαφηνίζουν ότι: 

 Η πρόσθια νωτιαία αρτηρία είναι συνεχής, δεν διακόπτεται 

στην πορεία της και δέχεται αίμα από τις σπονδυλικές 

αρτηρίες, την αρτηρία του Adamkiewicz και τις υπόλοιπες 

πρόσθιες ριζικές αρτηρίες (εικόνα 12). 

 Όλες οι αρτηρίες σχηματίζουν ένα πλούσιο αναστομωτικό 

και παράπλευρο  δίκτυο σε όλο το μήκος του νωτιαίου 

σωλήνα. 

 Λόγω της συνέχειας της πρόσθιας νωτιαίας αρτηρίας, η 

αρτηρία του Adamkiewicz δεν μπορεί να θεωρηθεί τελική 

αρτηρία. 

Από τους ίδιους συγγραφείς, η αρτηρία του Adamkiewicz 

εντοπίστηκε μεταξύ του ένατου θωρακικού σπονδύλου και του 

πέμπτου οσφυϊκού (εικόνα 13). Σε ποσοστό 70,5% των 

περιπτώσεων εντοπίστηκε κάτω από το δωδέκατο θωρακικό 

σπόνδυλο και στο 64,7% μεταξύ του πρώτου και του τρίτου 

οσφυϊκού σπονδύλου. Τα ίδια αποτελέσματα αναφέρουν και 
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άλλοι συγγραφείς, ενώ άλλες ερευνητικές ομάδες υποστηρίζουν 

ότι η συχνότερη εντόπιση της αρτηρίας του Adamkiewicz είναι 

μεταξύ του δωδέκατου θωρακικού και του πρώτου οσφυϊκού 

σπονδύλου. Σε αντίθεση με τους Koshino και συν, που βρήκαν 

ότι η ΑΚΑ εκφύεται στο επίπεδο Θ8-Ο1, οι Biglioli και συν, 

μελετώντας 51 πτώματα Καυκάσιων κατέληξαν στη διαπίστωση 

ότι η έκφυσή της βρισκόταν στο επίπεδο Θ9-Ο5 και μάλιστα 

κάτω από τον Ο2 σπόνδυλο στο 23,5 των περιπτώσεων.  

Σε άλλη μελέτη που πραγματοποιήθηκε στην Ιαπωνία το 

2003 ερευνήθηκε ο βαθμός στένωσης της πρόσθιας νωτιαίας 

αρτηρίας πάνω και κάτω από τη συμβολή της με την ΑΚΑ σε 

55 πτωματικούς ασθενείς για να εξετασθεί η επίπτωση του 

βαθμού στένωσης στην περιφερική ροή αίματος από την ΑΚΑ 

στον ΝΜ (εικόνα 14). 
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Τα κυριότερα ευρήματα της μελέτης είναι: 

 Η ΑΚΑ εκφυόταν από το επίπεδο Θ7-Θ8 στο 10% των

περιπτώσεων, από το Θ9-Θ11 στο 68%, από το Θ12-Ο1

στο 16% και από το Ο2-Ο4 στο 6%. Η προέλευση της

ΑΚΑ ήταν από τα αριστερά σε 43 περιπτώσεις (78%).

 Η διάμετρος της πρόσθιας νωτιαίας αρτηρίας 1cm πάνω

από την συμβολή της με την ΑΚΑ κυμαινόταν από 0,096

-0,720mm (μέση διάμετρος, 0,337 ±0,122mm) ενώ κάτω

από τη συμβολή κυμαινόταν από 0,266-0,839mm (μέση

διάμετρος 0,545±0,141mm) και η διάμετρος της ΑΚΑ

1cm από τη συμβολή κυμαινόταν από 0,257-1,066mm

(μέση διάμετρος 0,608±0,165mm). Οι διάμετροι ήταν

σημαντικά διαφορετικές (ρ<0,001).

 Ο βαθμός στένωσης της πρόσθιας νωτιαίας, οριζόμενος

ως η διάμετρος πάνω από τη συμβολή με την ΑΚΑ

εκφρασμένη ως ποσοστό της διαμέτρου κάτω από τη

συμβολή με την ΑΚΑ, κυμαινόταν από 23% - 161% με

μέση τιμή 66% ±30%. Ο βαθμός στένωσης συσχετιζόταν

με την περιφερική ροή αίματος από την ΑΚΑ στον ΝΜ

(r=0.56, p<0,0001).

 Ο βαθμός στένωσης της πρόσθιας νωτιαίας ποικίλει

σημαντικά. Επιπλέον, η περιφερική αιματική παροχή

εξαρτάται προοδευτικά όλο και περισσότερο από την

ΑΚΑ όσο το στενό κομμάτι της πρόσθιας νωτιαίας

γίνεται στενότερο.
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Το τμήμα ακτινολογίας της MayoClinic στη Μινεσότα των 

ΗΠΑ έχει ασχοληθεί με τον εντοπισμό της αρτηρίας μέσα στο 

μεσοσπονδύλιο τρήμα με σκοπό να επιλέγεται το επίπεδο του 

ΝΜ που επιτρέπει ασφαλέστερη έγχυση στεροειδών με 

επισκληρίδιο ένεση διαμέσου του τρήματος στη θωρακική και 

την οσφυϊκή περιοχή. Η μέθοδος που χρησιμοποιήθηκε είναι η 

συμβατική αγγειογραφία, η οποία διενεργήθηκε σε 248 ασθενείς 

την περίοδο 1998-2008. Όσον αφορά τα αποτελέσματα της 

έρευνας, από τα 248 άτομα στα 113 μπορούσε η αρτηρία του 

Adamkiewicz να βρεθεί σε συγκεκριμένη θέση εντός του 

μεσοσπονδύλιου τρήματος. Από την έρευνα προέκυψε ότι η 

αρτηρία εντοπιζόταν: 

o Στο ανώτερο ήμισυ του μεσοσπονδύλιου τρήματος στο

97% των περιπτώσεων.

o Στο ανώτερο 1/3 του τρήματος στο 88% των

περιπτώσεων.

o Στο μεσαίο 1/3 του τρήματος στο 9% των περιπτώσεων

o Στο κατώτερο 1/3 στο 2% των περιπτώσεων.
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Επιπλέον, η αρτηρία ποτέ δεν εντοπίστηκε στο κατώτερο 

1/5 του τρήματος και το 88% εισέρχονταν στο ΝΜ από 

αριστερά.  

Ως προς το επίπεδο στο οποίο ανευρέθει η αρτηρία 

προέκυψαν τα ακόλουθα στοιχεία: 

 Όλες οι αρτηρίες βρέθηκαν στο επίπεδο των σπονδύλων   
Θ2-Ο3

 Στο 92% των περιπτώσεων βρέθηκε μεταξύ των επιπέδων

των σπονδύλων Θ8-Ο1

 Στο 28% των περιπτώσεων βρέθηκε στο επίπεδο του

σπονδύλου Θ10 (σε αυτό το επίπεδο εντοπίστηκε η

υψηλότερη συχνότητα εντοπισμού της αρτηρίας).

Συμπερασματικά από το σύνολο των παραπάνω μελετών 

προκύπτει ότι η αρτηρία του Adamkiewicz εκφύεται κατά κύριο 

λόγο α) από αριστερά και β) από το επίπεδο Θ9-Ο1, με 
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μεγαλύτερη συχνότητα από το επίπεδο Θ10 (εικόνα 16). 

Εντοπίζεται κατά κύριο λόγο στο ανώτερο 1/3 του 

μεσοσπονδύλιου τρήματος. Τέλος, όσο το τμήμα της πρόσθιας 

νωτιαίας που βρίσκεται ύπερθεν αυτής είναι στενότερο τόσο 

περισσότερο εξαρτάται η αιματική παροχή του ΝΜ από αυτή.  

Ασυνήθιστη έκφυση της αρτηρίας του Adamkiewicz από την 

4
η
 οσφυϊκή αρτηρία

Αν και αναφέρεται ότι η ΑΚΑ εντοπίζεται σε μεσαίο ή 

χαμηλό επίπεδο, σε μερικές περιπτώσεις η έκφυσή της είναι 

υψηλότερη και ένα αγγείο που εκφύεται από χαμηλότερο τμήμα 

της περιοχής ενισχύει την παροχή της πρόσθιας νωτιαίας 

αρτηρίας. Στη βιβλιογραφία αυτές οι αρτηρίες περιγράφονται 

ως εκφυόμενες από Ο3 επίπεδο και ακολουθούσες ανιούσα 

πορεία και δεν έχουν περιγραφεί προηγουμένως αγγειογραφικά, 

όσο είναι γνωστό, κάτω από αυτό το επίπεδο. Ανάμεσα στις 

4000 νωτιαίες αγγειογραφίες που πραγματοποιήθηκαν στο 

Hopitaldela Salpetriere βρέθηκαν ελάχιστες στις οποίες η 4
η

οσφυϊκή αρτηρία αναστομώνεται με την πρόσθια νωτιαία 

αρτηρία του μυελικού κώνου. Αυτή η ανατομική παραλλαγή 

μπορεί να εξηγήσει τις μερικές φορές καταστροφικές 

μετεγχειρητικές νευρολογικές επιπλοκές στο ΝΜ από απόφραξη 

σε εγχείρηση της οσφυϊκής μοίρας της σπονδυλικής στήλης ή 

της κοιλιακής αορτής κάτω από το επίπεδο Ο3.  

Στην παρούσα εργασία θα αναφερθούν δύο εκ των 

περιπτώσεων στις οποίες παρατηρήθηκε η εν προκειμένω 

ανατομική παραλλαγή. 

Στην πρώτη περίπτωση αφορά 56 χρονών ευρωπαίο 

ασθενή χωρίς σημαντικό ιατρικό ιστορικό ή ιστορικό 

εγχειρήσεων. Το άτομο αυτό ανέπτυξε μία ταχέως προοδευτική 
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παραπληγία αγνώστου αιτιολογίας. Πραγματοποιήθηκε MRI της 

οσφυϊκής μοίρας της σπονδυλικής στήλης η οποία κατέδειξε 

βλάβη του ΝΜ στο μυελικό κώνο που εκτείνονταν ως και το 

Θ12 σπονδυλικό σώμα. Επίσης, υπήρξε διόγκωση της οσφυϊκής 

μοίρας του ΝΜ. Η εκλεκτική αγγειογραφία έδειξε μια πρόσθια 

ριζιτική – μυελική αρτηρία η οποία εκτεινόταν από την δεξιά 

Ο4 οσφυϊκή αρτηρία και διέτρεχε το Ο4 –Ο5 ομόπλευρο 

μεσοσπονδύλιο τρήμα. Ύστερα από μία μακρά ανιούσα πορεία 

διαιρούνται στο Ο1 επίπεδο σε ένα μακρό ανιόντα κλάδο ως το 

Θ10 και ένα μικρό κατιόντα κλάδο, για να παροχετεύσει την 

πρόσθια νωτιαία αρτηρία του μυελικού κώνου. Η πρόσθια 

νωτιαία αρτηρίας της οπίσθιας μέσης περιοχής λάμβανε αίμα 

από την 8
η
 δεξιά μεσοπλεύρια αρτηρία και ήταν ορατή από το 

Θ8 ως το Θ11 επίπεδο. Επίσης, μια οπίσθια νωτιαία αρτηρία 

ξεκινούσε από την 2
η
 αριστερή οσφυϊκή αρτηρία. Με αρνητικά 

αποτελέσματα από τα εργαστηριακά και βιοχημικά τεστ, η 

πιθανή διάγνωση ήταν ισχαιμία του μυελικού κώνου που είχε 

προκληθεί από συστηματική αγγειίτιδα. Στον ασθενή 

εφαρμόσθηκε ανοσοκατασταλτική θεραπεία. Μέσα σε λίγους 

μήνες η κλινική διαταραχή υποχώρησε και τα ευρήματα σε 
σχέση με την αρχική MRI σταδιακά εξαφανιστήκαν.  

Την 2
η
 περίπτωση αποτελεί ένας 55 χρονών ασθενής ο

οποίος εισήχθη έχοντας ραχιαίο πόνο για ένα νωτιαίο 

αγγειογράφημα. Η πρόσθια νωτιαία αρτηρία του μυελικού 

κώνου δέχονταν αίμα από την 4
η
 οσφυϊκή αρτηρία, η οποία

έφθανε στο ΝΜ μέσω του Ο4-Ο5 ομόπλευρου μεσοσπονδυλίου 

τρήματος και χωρίζονταν στο Ο1 σε ένα μακρύ ανιόντα κλάδο 

ως το Θ12 και σε ένα βραχύ κατιόντα κλάδο. 



~ 61 ~ 

Οσφυϊκό όγκωμα 

Γενική περιγραφή του νωτιαίου μυελού 

Ο νωτιαίος μυελός έχει κυλινδρικό σχήμα. Άνω του όριο 

αποτελεί το μείζων ινιακό τρήμα του κρανίου, όπου συνεχίζεται 

στον προμήκη μυελό, και προς τα κάτω όριο στον ενήλικο 

αποτελεί το κάτω χείλος του πρώτου οσφυϊκού σπονδύλου. Έτσι 

καταλαμβάνει κατά μήκος τα 2/3 του σπονδυλικού σωλήνα. πιο 

κάτω αποπλατύνεται κωνοειδώς σχηματίζοντας το μυελικό 

κώνο από την κορυφή του οποίου, μια επέκταση της 

χοριοειδούς μήνιγγας το τελικό νημάτιο, κατέρχεται και 

προσφύεται στην οπίσθια επιφάνεια του κόκκυγα. 

Ο νωτιαίος μυελός χωρίζεται σε αυχενική (Α1-Α8 

νευροτόμια), θωρακική (Θ1-Θ12), οσφυϊκή (Ο1-Ο5), ιερή (Ι1-

Ι5) και κοκκυγική (Κ1) πλαγίως και εκατέρωθεν. Καθόλον το 

μήκος του νωτιαίου μυελού, υπάρχουν τα 31 ζεύγη νωτιαίων 

νεύρων. Στην αυχενική μοίρα του, από όπου εκπορεύονται τα 

νεύρα που σχηματίζουν το βραχιόνιο πλέγμα και στην 

οσφυοϊερά μοίρα, από όπου εκπορεύονται τα νεύρα του 

οσφυϊκού και ιερού πλέγματος, ο νωτιαίος μυελός είναι 

ατρακτοειδώς διογκωμένος, σχηματίζοντας αντίστοιχα το 

αυχενικό και το οσφυϊκό όγκωμα.  

Ο νωτιαίος μυελός αποτελείται από εσωτερική μάζα φαιάς 

ουσίας, περιβαλλόμενης εξωτερικά από τη λευκή ουσία. 

Σε εγκάρσια διατομή του νωτιαίου μυελού η φαιά ουσία 

έχει σχήμα Η με εκατέρωθεν πρόσθιο και οπίσθιο κέρας (ή 

πρόσθια και οπίσθια στήλη) της φαιάς ουσίας. Στη θωρακική 

και ανώτερη οσφυϊκή μοίρα του ΝΜ εμφανίζει και μικρό 

πλάγιο κέρας ή πλάγια στήλη. Ο όγκος της φαιάς ουσίας σε 

κάθε επίπεδο του ΝΜ εξαρτάται από τον αριθμό και το μέγεθος 

των μυών που νευρώνονται από αυτό το επίπεδο. Επομένως, το 
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μέγεθος της φαιάς ουσίας είναι μεγαλύτερο στο αυχενικό και 

στο οσφυϊκό όγκωμα από τα οποία νευρώνονται αντίστοιχα οι 

μύες των άνω και των κάτω άκρων. 

Η λευκή ουσία, από περιγραφικής άποψης σε κάθε 

ημιμόριο του νωτιαίου μυελού διακρίνεται σε πρόσθια, πλάγια 

και οπίσθια δέσμη. Η πρόσθια δέσμη περικλείεται μεταξύ της 

πρόσθιας μέσης σχισμής και της θέσης ανάδυσης των πρόσθιων 

ριζών και της εισόδου (οπίσθια πλάγια αύλακα) των πρόσθιων 

ριζών των νωτιαίων νεύρων. Η οπίσθια δέσμη περικλείεται 

μεταξύ της εισόδου των οπίσθιων ριζών και της οπίσθιας μέσης 

αύλακας. Οι νευρικές ίνες διατάσσονται σε δεμάτια (δέσμες  

νευρικών ινών με όμοια έκφυση, όμοια πορεία, όμοια κατάληξη 

και κατά συνέπεια και την αυτή λειτουργία). Τα δεμάτια του 

νωτιαίου μυελού διακρίνονται σε ανιόντα, κατιόντα και 

διανευροτομικά. 

Δομή του οσφυϊκού ογκώματος 

Το οσφυϊκό όγκωμα εντοπίζεται στα Ο1-Ι3 νευροτόμια. Οι 

πυρήνες της φαιάς ουσίας στα νευροτόμια που του αντιστοιχούν 

φαίνονται στο παρακάτω πίνακα. 

Νευροτόμια Στήλες (κέρατα) φαιάς ουσίας 

Πρόσθια Οπίσθια Πλάγια 

Ο1, Ο2, 

Ο3 

Έσω ομάδα: 

μύες κορμού 

Έξω ομάδα: 

μύες κάτω 

άκρου 

Μέση ομάδα: 

οσφυοϊερό 

νεύρο 

1. ραχιαία

πυκτωματώδης 

ουσία 

2. ίδιος πυρήνας

3. ραχιαίος

θωρακικός 

πυρήνας  

4. συμπαθητικός

σπλαχνοκινητικός 

πυρήνας 

Υπάρχει (Ο3 όχι 

πάντα) χορηγεί 

προγαγγλιακές 

συμπαθητικές ίνες 
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(θωρακο-

οσφυϊκός) 

Ο4 Έσω ομάδα: 

μύες κορμού 

Έξω ομάδα: 

μύες κάτω 

άκρου 

Μέση ομάδα: 

οσφυοϊερό 

νεύρο 

1. ραχιαία

πυκτωματώδης 

ουσία 

2. ίδιος πυρήνας

3. ραχιαίος

θωρακικός 

πυρήνας  

Απουσιάζει 

Ο5 Έσω ομάδα: 

μύες κορμού 

Έξω ομάδα: 

μύες κάτω 

άκρου 

Μέση ομάδα: 

οσφυοϊερό 

νεύρο 

1. ραχιαία

πυκτωματώδης 

ουσία 

2. ίδιος πυρήνας

Απουσιάζει 

Ι1 Έσω ομάδα: 

μύες κορμού 

Έξω ομάδα: 

μύες κάτω 

άκρου και 

περινέου 

1. ραχιαία

πυκτωματώδης 

ουσία 

2. ίδιος πυρήνας

Απουσιάζει 

Ι2, Ι3 Έσω ομάδα: 

μύες κορμού 

Έξω ομάδα: 

μύες κάτω 

άκρου και 

περινέου 

1. ραχιαία

πυκτωματώδης 

ουσία 

2. ίδιος πυρήνας

Ιερός 

παρασυμπαθητικός 

πυρήνας 
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Υπάρχουν 4 κύριες ομάδες νευρικών κυττάρων των 

οπίσθιων κεράτων της φαιάς ουσίας δύο εκ των οποίων 

επεκτείνονται σε όλο το μήκος της οπίσθιας στήλης (ραχιαία 

πυκτωματώδης ουσία και ίδιος πυρήνας) και δύο περιορίζονται 

μόνο στα θωρακικά και οσφυϊκά νευροτόμια (ραχιαίος 

θωρακικός πυρήνας/στήλη Clark και συμπαθητικός 

σπλαγχνοκινητικός πυρήνας/ θωρακο-οσφυϊκός).  

i. Ομάδα της ραχιαίας πυκτωματώδους ουσίας (του

Ronaldo): καταλαμβάνει την κορυφή του οπίσθιου

κέρατος και δέχεται μέσω της οπίσθιας ρίζας

προσαγωγούς νευρικές ώσεις πόνου, θερμοκρασίας και

αφής. Επιπρόσθετα, δέχεται ώσεις από κατιούσες νευρικές

ίνες από υπερνωτιαία επίπεδα του ΚΝΣ.

ii. Ίδιος  πυρήνας οπίσθιου κέρατος: εντοπίζεται μπροστά από 

τη ραχιαία πυκτωματώδη ουσία. Δέχεται νευρικές ίνες από 

τα οπίσθια δεμάτια (της οπίσθιας δέσμης) της λευκής 

ουσίας σχετικές με τις αισθήσεις της θέσης και της κίνησης 
(ιδιοδέκτρια αισθητικότητα), την επικριτική αισθητικότητα 

(δύο σημείων διακριτική αφή) και τις δονήσεις 

(παλεσθησία).

iii. Ραχιαίος θωρακικός πυρήνας ή στήλη του Clark:

εντοπίζεται στην βάση του οπίσθιου κέρατος. Εκτείνεται

από Α8 έως το Ο3 ή Ο4 νευροτόμιο. Δέχεται νευρικές ίνες

από τις νευρομυϊκές ατράκτους.

iv. Σπλαγχνοαισθητικός πυρήνας: εντοπίζεται επί τα εκτός

του θωρακικού πυρήνα. Εκτείνεται από Θ1- Ο3

νευροτόμιο. Θεωρείται ότι δέχεται προσαγωγούς

αισθητικές ίνες από τα σπλάγχνα.

Τα δεμάτια της λευκής ουσίας που εντοπίζονται στα 

νευροτόμια του οσφυϊκού ογκώματος (Ο1-Ι3) χωρίζονται στα 

ανιόντα και στα κατιόντα. 
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Στα ανιόντα δεμάτια που εντοπίζονται στο οσφυϊκό 

όγκωμα ανήκουν τα δύο νωτιοθαλαμικά δεμάτια (πρόσθιο και 

πλάγιο νωτιοθαλαμικό), από τα δεμάτια της οπίσθιας δέσμης το 

ισχνό δεμάτιο ενώ απουσιάζει το σφηνοειδές και από τα 

νωτιοπαρεγκεφαλιδικά δεμάτια το πρόσθιο νωτιοπαραγ- 

κεφαλιδικό ενώ το  οπίσθιο νωτιοπαραγκεφαλιδικό εντοπίζεται 

μόνο στα δύο πρώτα οσφυϊκά νευροτόμια. Το πρόσθιο 

νωτιοθαλαμικό άγει πληροφορίες σχετικά με την αίσθηση της 

αδρής αφής, το πλάγιο νωτιοθαλαμικό σχετικά την αίσθηση του 

πόνου και της θερμοκρασίας, το ισχνό προσάγει πληροφορίες 

σχετικές με την λεπτή αφή και την ενσυνείδητη ιδιοδεκτικότητα 

του κάτω άκρου ενώ το πρόσθιο και το οπίσθιο 

νωτιοπαρεγκεφαλιδικό μεταφέρουν πληροφορίες της 

ασυνείδητης ιδιοδεκτικότητας προς την παρεγκεφαλίδα. 

Τα κατιόντα δεμάτια του νωτιαίου μυελού είναι τα 

δεμάτια της πυραμιδικής οδού (πρόσθιο και πλάγιο 

φλοιονωτιαίο δεμάτιο), το ερυθρονωτιαίο δεμάτιο και τα 

δεμάτια που νευρώνουν προς τα έσω εντοπιζόμενους νευρώνες 

που ελέγχουν τις κινήσεις και τη στάση του κορμού δηλαδή το 

δικτυονωτιαίο, το τετραδυμονωτιαίο και το αιθουσονωτιαίο 

δεμάτιο. Στο επίπεδο του ΝΜ τα κατιόντα δεμάτια είναι μάλλον 

καθαρά το ένα από το άλλο διαχωρισμένα ενώ στα ανώτερα 

φλοιώδη επίπεδα οι ίνες διαπλέκονται μεταξύ τους πολύ ώστε 

μεμονωμένες κινητικές διαταραχές (σε αντίθεση αισθητικές) δεν 

παρατηρούνται ουσιαστικά στο επίπεδο του ΝΜ. 

Τα νεύρα που εκφύονται από το οσφυϊκό όγκωμα και τα 

πλέγματα που συμμετέχουν 

Κάθε νωτιαίο νεύρο αποτελείται συνολικά από τις δύο 

εκφυτικές του ρίζες (πρόσθια και οπίσθια), από το στέλεχος του 

νεύρου και από δύο κλάδους (πρόσθιο ή κοιλιακό και οπίσθιο ή 
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ραχιαίο), στους οποίους διαιρείται το στέλεχος του νεύρου. Το 

νωτιαίο νεύρο σχηματίζεται από συνένωση των δύο εκφυτικών 

ριζών. 

Η πρόσθια ρίζα περιέχει τις κινητικές ίνες 

(σωματοκινητικές και σπλαχνοκινητικές) με τις οποίες άγει τις 

ώσεις φυγοκέντρως προς τους μύες και τα άλλα εκτελεστικά 

όργανα. Κάθε πρόσθια ρίζα αναδύεται από τον νωτιαίο μυελό, 

κατά μήκος της πρόσθιας πλάγιας αύλακας, με τρία ή τέσσερα 

ριζίδια, τα οποία δεν αποτελούν συνεχή σειρά με τα ριζίδια των 

πρόσθιων ριζών των υπερκείμενων ή υποκείμενων νωτιαίων 

νεύρων. Η πρόσθια ρίζα αποτελείται από τους δενδρίτες των 

νευρικών κυττάρων, των οποίων τα σώματα συγκροτούν τους 

κινητικούς πυρήνες, που βρίσκονται στο πρόσθιο κέρας 

(σωματοκινητικοί νευρώνες) ή στο πλάγιο κέρας 

(σπλαγχνοκινητικοί νευρώνες) της φαιάς ουσίας του ΝΜ. 

Η οπίσθια ρίζα περιέχει αισθητικές ίνες 

(σωματοαισθητικές και σπλαγχνοαισθητικές), με τις οποίες άγει 

ώσεις κεντρομόλως προς το ΝΜ. Αποτελείται από 6 έως 8 

ριζίδια τα οποία εισδύουν κεντρομόλως στο ΝΜ, κατά συνεχή 

σειρά, δια της οπίσθιας πλάγιας αύλακας. Η οπίσθια ρίζα 

αποτελείται από τις κεντρικές αποφυάδες των κυττάρων των 

νωτιαίων γαγγλίων. 

Στο σύστοιχο μεσοσπονδύλιο τρήμα σχηματίζεται το 

στέλεχος του νωτιαίου νεύρου. Έτσι το νωτιαίο νεύρο, που 

σχηματίζεται με συνένωση της πρόσθιας και της οπίσθιας ρίζας 

του και κατά συνέπεια είναι μικτό, πορεύεται στο σύστοιχο 

μεσοσπονδύλιο τρήμα. Μόλις το νωτιαίο νεύρο αναδειχθεί από 

το μεσοσπονδύλιο τρήμα διαιρείται σε δύο κλάδους, τον 

πρόσθιο ή κοιλιακό και τον οπίσθιο ή ραχιαίο, οι οποίοι είναι 

μικτοί. Το νωτιαίο νεύρο επίσης χορηγεί δύο λεπτότερους 

κλάδους: τον νωτιαίο μηνιγγικό κλάδο, που παλινδρομεί γύρω 
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από το σπονδυλικό σωλήνα και διαμένεται στις μήνιγγες, και 

τον αναστομωτικό κλάδο που φέρεται στο σύστοιχο γάγγλιο του 

συμπαθητικού στελέχους. 

Οι οπίσθιοι κλάδοι των νωτιαίων νεύρων φέρονται 

ανεξάρτητοι ο ένας από τον άλλο, στη ράχη και διαμένονται 

στους μύες και στο δέρμα της ραχιαίας επιφάνειας του κορμού. 

Οι πρόσθιοι κλάδοι είναι παχύτεροι από τους οπίσθιους 

και στο σύνολό τους νευρώνουν το δέρμα και τους μυς του 

τραχήλου, της προσθιοπλάγιας επιφάνειας του κορμού και 

ολόκληρο των άνω και κάτω άκρων. Ακόμα οι πρόσθιοι κλάδοι, 

με εξαίρεση αυτούς των θωρακικών νεύρων, θα αναστομωθούν 

μεταξύ τους και θα σχηματίσουν τα νευρικά πλέγματα των 

νωτιαίων νεύρων. 

Όπως αναφέραμε το οσφυϊκό όγκωμα περιλαμβάνει τα 

Ο1-Ι3 νευροτόμια και άρα από αυτό εκφύονται τα αντίστοιχα 

νωτιαία νεύρα. Οι πρόσθιοι κλάδοι των νεύρων αυτών 

συμμετέχουν στο σχηματισμό 3 σημαντικών πλεγμάτων του 

οσφυϊκού (Ο1, Ο2, Ο3 συν μέρος του πρόσθιου κλάδου Ο4), 

του ιερού (κάτω κλάδος του πρόσθιου κλάδου του Ο4, Ο5, Ι1, 

Ι2, Ι3) και του αιδοιϊκό πλέγμα (Ι2, Ι3, Ι4). 

Τα νεύρα του οσφυϊκού πλέγματος είναι 1) μυϊκοί κλάδοι 

για τον λαγόνιο, τον τετράγωνο οσφυϊκό, το μείζονα και το 

ελάσσονα ψοΐτη μυ, 2) το λαγονοϋπογάστριο και 

λαγονοβουβωνικό νεύρο (Θ12, Ο1), 3) το αιδοιομηρικό νεύρο 

(Ο1, Ο2), 4) το έξω μηροδερματικό νεύρο (Ο2, Ο3), 5) το 

θυρεοειδές νεύρο (Ο2, Ο3, Ο4) και 6) μηριαίο νεύρο (Ο2, Ο3, 

Ο4). 

Τα νεύρα του ιερού πλέγματος είναι: 1) μυϊκοί κλάδοι για 

τον τετράγωνο μηριαίο και τον κάτω δίδυμο (Ο4, Ο5, Ι1), για 

τον έσω θυρεοειδή και τον άνω δίδυμο (Ο5,Ι1, Ι2) και για τον 
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απιοειδή (Ι1, Ι2), 2) το άνω γλουτιαίο νεύρο (Ο4, Ο5, Ι1), 3) το 

κάτω γλουτιαίο νεύρο (Ο5, Ι1, Ι2), 4) το οπίσθιο μηροδερματικό 

νεύρο (Ι2, Ι3, κοιλιακοί κλάδοι και Ι1, Ι2 ραχιαίοι κλάδοι), 5) 

διατειτρών δερματικό κλάδο (Ι2, Ι3) και 6) το ισχιακό νεύρο. 

Το αιδοιϊκό πλέγμα χορηγεί 1) μυϊκούς κλάδους (Ι3, Ι4) 

που διαμένονται στον ανελκτήρα του πρωκτού, τον κοκκυγικό 

και τον έξω σφιγκτήρα του πρωκτού μυ, 2) σπλαγχνικούς 

κλάδους που φέρουν παρασυμπαθητικές προγαγγλιακές ίνες, τα 

πυελικά νεύρα, οι οποίες καταλήγουν στα παρασυμπαθητικά 

γάγγλια που βρίσκονται κοντά ή επί του τοιχώματος των 

σπλάγχνων της πυέλου (πυελικά γάγγλια). Οι ίνες αυτές μαζί με 

τις συμπαθητικές ίνες του υπογαστρίου πλέγματος σχηματίζουν 

το πυελικό πλέγμα του ΑΝΣ. Οι σπλαγχνικοί κλάδοι είναι: α) το 

μέσο αιμορροϊδικό νεύρο για το ορθό, β) κλάδοι για την 

ουροδόχο κύστη, τον προστάτη και την σπερματοδόχο κύστη, γ) 

κλάδους για τον κολεό και την μήτρα και δ) κλάδοι για τα έσω 

γεννητικά όργανα. Τέλος το αιδοιϊκό πλέγμα χορηγεί το (3) έσω 

αιδοιϊκό νεύρο. 

Αυτόνομη νεύρωση από το οσφυϊκό όγκωμα 

Δεδομένου ότι το οσφυϊκό όγκωμα εντοπίζεται στα 

νευροτόμια Ο1-Ι3, ο θωρακοοσφυϊκός πυρήνας στα Θ1-Ο2/ Ο3 

και οι πυρήνες της ιεράς μοίρας του παρασυμπαθητικού στα Ι2-

Ι4, προκύπτει ότι το οσφυϊκό όγκωμα παρέχει και αυτόνομη 

νεύρωση. 

Σε αυτό βρίσκονται τα κυτταρικά σώματα απαγωγών 

συμπαθητικών νευρικών ινών (εμμύελες) οι οποίες αναδύονται 

από τον νωτιαίο μυελό με τις πρόσθιες νευρικές ρίζες. 

Εξερχόμενες από το μεσοσπονδύλιο τρήμα εγκαταλείπουν το 

νωτιαίο νεύρο και φέρονται στα συμπαθητικά παρασπονδυλικά 
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γάγγλια του συμπαθητικού στελέχους ως λευκοί αναστομωτικοί 

κλάδοι. Οι ίνες αυτές δεν κάνουν σύναψη μέσα στο γάγγλιο που 

εισήλθαν (1
ο
, 2

ο
 ή ενδεχομένως 3

ο
 οσφυϊκό γάγγλιο) αλλά 

ακολουθούν καθοδική πορεία (δια των μεσογαγγλίων 

συνδέσμων) και συνάπτονται εντός των κατώτερων γαγγλίων 

της οσφυϊκής και της ιεράς μοίρας του συμπαθητικού 

στελέχους. Οι συμπαθητικές μεταγαγγλιακές ίνες που 

εξέρχονται από αυτά φέρονται στα οσφυϊκά, ιερά και κοκκυγικά 

νεύρα με φαιούς αναστομωτικούς κλάδους τα οποία νευρώνουν 

το κατιόν κόλον, το σιγμοειδές και το ορθό, τον λείο έσω 

σφιγκτήρα του πρωκτού, την ουροδόχο κύστη, τον σπερματικό 

πόρο, τις σπερματοδόχες κύστεις, τον προστάτη, τις λείες μυϊκές 

ίνες της μήτρας (μυομήτριο) και τις αρτηρίες των κάτω άκρων. 

Στο οσφυϊκό όγκωμα βρίσκονται επίσης τα κυτταρικά 

σώματα εμύελων προγαγγλιακών παρασυμπαθητικών ινών, οι 

οποίες εξέρχονται από το ΝΜ με τις πρόσθιες ρίζες των 

αντίστοιχων δευτέρου – τετάρτου ιερών νεύρων. Στη συνέχεια 

εγκαταλείπουν τα ιερά νεύρα και σχηματίζουν τα ανεξάρτητα 

πυελικά σπλαγχνικά νεύρα. Τα νεύρα αυτά συνάπτονται με τα 

γάγγλια του υπογαστρίου πλέγματος. Οι απαγωγοί εμμύελες 

προγαγγλιακές ίνες της ιεράς μοίρας του παρασυμπαθητικού 

συνάπτονται με περιφερικά γάγγλια του παρασυμπαθητικού που 

εντοπίζονται εγγύς ή επί του τοιχώματος των σπλάγχνων που 

νευρώνουν. Παρασυμπαθητική νεύρωση από το οσφυϊκό 

όγκωμα δέχονται το κατιόν κόλον, το σιγμοειδές, το ορθό, η 

ουροδόχος κύστη, οι λείες μυϊκές ίνες της μήτρας και ο στυτικός 

ιστός των σηραγγωδών σωμάτων του πέους και της κλειτορίδας. 
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Ακολουθεί περιγραφή της νεύρωσης από το οσφυϊκό 

όγκωμα ορισμένων από τις προαναφερθείσες δομές καθώς και 

κλινικά στοιχεία. 

Κατιόν κόλον, σιγμοειδές και ορθό: οι προγαγγλιακές 

παρασυμπαθητικές ίνες προέρχονται από τον έξω διάμεσο 

πυρήνα της φαιάς ουσίας του 2
ου

 -4
ου

 ιερού νευροτομίου,

συνάπτονται δε με τους μεταγαγγλιακούς νευρώνες του 

μυεντερικού (του Auerbach) και του υποβλεννογόνιου 

πλέγματος (του Meissner). Αυτοί διαμένονται στους λείους μυς 

και τους αδένες. Τα παρασυμπαθητικά νεύρα αυξάνουν τον 

περισταλτισμό και τις εκκρίσεις. Οι συμπαθητικές 

προγαγγλιακές ίνες διέρχονται από τα γάγγλια της οσφυϊκής 

μοίρας του συμπαθητικού στελέχους και συνάπτονται με τους 

μεταγαγγλιακούς νευρώνες στο κάτω μεσεντέριο πλέγμα. Οι 

μεταγαγγλιακές ίνες δημιουργούν πλέγματα γύρω από τους 

κλάδους της κάτω μεσεντέριας αρτηρίας, φέρονται και 

διαμένονται στο παχύ έντερο. Τα συμπαθητικά νεύρα μειώνουν 

τον περισταλτισμό και τις εκκρίσεις.  

Ο λείος μυς του έσω σφιγκτήρα του πρωκτού νευρώνεται 

από μεταγαγγλιακές ίνες του υπογαστρίου πλέγματος. Έκαστον 

εκ των 2 υπογαστρίων πλεγμάτων (δεξιό και αριστερό) δέχονται 

συμπαθητικές ίνες από το αορτικό πλέγμα και από την οσφυϊκή 

μοίρα του συμπαθητικού στελέχους. Τα συμπαθητικά νεύρα 
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αποτελούν σύσπαση (σύγκλειση) του έσω σφιγκτήρα του 

πρωκτού. 

Βλάβες του ΝΜ προκαλούν διαταραχή της αφόδευσης, η 

οποία αποτελεί συντονισμένο αντανακλαστικό που οδηγεί στην 

εκκένωση του κατιόντος κόλου, του σιγμοειδούς, του ορθού και 

του πρωκτικού σωλήνα. Η επιθυμία για αφόδευση ξεκινά με την

διέγερση των υποδοχέων διάτασης του τοιχώματος του ορθού. 

Σε περίπτωση σοβαρής βλάβης του ΝΜ αυτή η διάταση δεν 

γίνεται αισθητή και παράλληλα καταργείται η 

παρασυμπαθητική επίδραση επί του περισταλτισμού του 

κατιόντος κόλου, του σιγμοειδούς και του ορθού. Επιπλέον,

είναι πιθανόν να διαταραχτεί σοβαρά ο έλεγχος των κοιλιακών 

μυών, οι οποίοι αυξάνουν την ενδοκοιλιακή πίεση που με τη 

σειρά της βοηθά την αφόδευση, καθώς και τον σφιγκτήρα του 

πρωκτικού σωλήνα. Με αυτό τον τρόπο το ορθό απομονώνεται

και όταν αυξάνεται η πίεση εντός του αυλού του αντιδρά με 

σύσπαση των τοιχωμάτων του. Ακόμα και στην καλύτερη 

περίπτωση η δύναμη της σύσπασης είναι τόσο μειωμένη, ώστε 

το σύνηθες αποτέλεσμα είναι δυσκοιλιότητα και κοπρόσταση. 

Ασθενείς με βλάβη του ΝΜ πρέπει να λαμβάνουν αγωγή και για 

την κένωση του ορθού με υποκλυσμό 2 φορές την εβδομάδα και

μερικές φορές συνιστάται επιπροσθέτως η χρήση υπόθετων.

Ουροδόχος κύστη: ο μυϊκός χιτώνας της αποτελείται από 

λείες μυϊκές ίνες, οι οποίες στον αυχένα της κύστης παχύνονται 

και σχηματίζουν το λείο (έσω) σφιγκτήρα μυ της κύστης. Οι 

λείοι μύες της κύστης νευρώνονται από τα υπογάστρια 

πλέγματα. Οι συμπαθητικές μεταγαγγλιακές ίνες προέρχονται 

από το 1ο
 και 2

ο
 οσφυϊκό συμπαθητικό γάγγλιο και φέρονται στα

υπογάστρια πλέγματα. Πιστεύεται ότι τα συμπαθητικά νεύρα του 

σφιγκτήρος της κύστης διαδραματίζουν μικρό ρόλο στη 

συγκράτηση των ούρων μέσω πρόκλησης σύσπασης του 

σφιγκτήρος. Ωστόσο στον άνδρα, η συμπαθητική νεύρωση του 
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σφιγκτήρα οδηγεί σε ενεργό σύσπαση του αυχένος της κύστης 

κατά την εκσπερμάτιση, ώστε το σπέρμα να μην παλινδρομεί 

στο εσωτερικό της κύστης. Συμπαθητική νεύρωση δέχεται και ο 

εξωστήρας μυς της κύστης. Οι παρασυμπαθητικές 

προγαγγλιακές ίνες εκπορεύονται από τον έξω διάμεσο πυρήνα 

της φαιάς ουσίας του 2
ου

-4
ου

 ιερού νευροτομίου και πορεύονται

ως πυελικά σπλαγχνικά νεύρα, διέρχονται διαμέσου του 

υπογαστρίου πλέγματος και φτάνουν στην ουροδόχο κύστη 

όπου συνάπτονται με τους μεταγαγγλιακούς νευρώνες. Τα 

παρασυμπαθητικά νεύρα διεγείρουν την σύσπαση των λείων 

μυϊκών ινών του τοιχώματος της κύστης και κατά κάποιον 

τρόπο αναστέλλουν την σύσπαση του σφιγκτήρος μυός της 

κύστης. 

Καταστροφή της ιερής μοίρας του ΝΜ προκαλεί την 

παθολογική κατάσταση που ονομάζεται αυτόνομη κύστη σε 

αυτή την κατάσταση η ουροδόχος κύστη δεν επηρεάζεται από 

τα εξωτερικά αντανακλαστικά, το τοίχωμά της είναι χαλαρό και 

η χωρητικότητά της αυξάνεται υπερβολικά. Η κύστη 

παρουσιάζει υπερπλήρωση εξαιτίας της οποίας αποβάλλει 

διαρκώς σταγόνες και μπορεί να αδειάσει μερικώς με εξωτερική 

πίεση του πρόσθιου κοιλιακού τοιχώματος με τα χέρια, αλλά 

δεν αποφεύγονται οι ουρολοιμώξεις και οι δυσμενείς επιδράσεις 

από την παλίνδρομο πίεση επί των νεφρών και των ουρητήρων. 

Επίσης, κάκωση του ΝΜ που ακολουθείται από νωτιαίο shock 

μπορεί να οδηγήσει στην άτονη κύστη, κατάσταση στην οποία 

το τοίχωμα της κύστης είναι εντελώς χαλαρό, ο σφιγκτήρας της 

κύστης είναι έντονα συσπασμένος και ο σφιγκτήρας της 

ουρήθρας είναι σε χάλαση. Η υπερβολική διάταση της 

ουροδόχου κύστεως που προκαλείται οδηγεί σε εκροή ούρων 

λόγω υπερχείλισης. Από το επίπεδο της βλάβης στο ΝΜ 

εξαρτάται αν ο ασθενής θα αισθάνεται ή όχι ότι η κύστη του 

είναι πλήρης ούρων. 
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Κλινική σημασία 

 Η ΑΚΑ απολινώθηκε από τους Di Chino and Doppman 

(1970) σε έναν αριθμό πιθήκων (macacus) χωρίς επιπλοκή, 

αλλά παρατηρήθηκε πρόκληση παραπληγίας όταν η πρόσθια 

νωτιαία αρτηρία δέθηκε σε επίπεδο περιφερικό της συμβολής 

της με την ΑΚΑ. Μελέτες έχουν δείξει ότι υπάρχουν 

σημαντικές διαφορές στην ανατομία των αρτηριών του νωτιαίου 

μυελού ανάμεσα σε ζώα και ανθρώπους. Από τα μέχρι τώρα 

στοιχεία μόνο οι μπαμπουίνοι φαίνεται να έχουν επαρκή 

ομοιότητα με τους ανθρώπους. Συνεπώς, αποτελέσματα από 

πειραματικά μοντέλα στα πειραματόζωα θα πρέπει να 

λαμβάνουν υπόψη με αυτό το σκεπτικό της μη πλήρους 

αξιοπιστίας. 

Έχει προταθεί ότι η παραπληγία σχετιζόμενη με 

χειρουργείο της θωρακικής αορτής σχετίζεται με τη σταυρωτή 

σύσφιξη που αποφράσει τα τμηματικά αγγεία διμερώς. Η 

πρόσθια νωτιαία αρτηρία, στο επίπεδο Θ4-Θ9 είναι αρκετά 

μικρή και επίσης ύποπτη για τραυματισμό στη διάρκεια 

επεμβάσεων στον πρόσθιο ΝΜ. Αυτός ο συνδυασμός από 

ανατομικές διαπιστώσεις φέρνει τον κατώτερο θωρακικό και 

τον ανώτερο οσφυϊκό ΝΜ σε κίνδυνο απόφραξης όταν υπάρχει 

σημαντικός αγγειακός χειρισμός. Ακόμα και σε σχετικά μικρές 

προκλήσεις μπορεί να προκαλέσουν σπασμούς εμβολής στην 

ΑΚΑ. 

Η απόφραξη του ΝΜ στην περιοχή είναι καταστροφική 

οδηγώντας σε παραπληγία, ισχαιμία παχέως εντέρου, μείζονα 

αισθητικά ελλείμματα, νέκρωση των γλουτών και απώλεια του 

ελέγχου ουροδόχου κύστεως και εντέρου. 

Ισχαιμία στο ΝΜ, σε αντίθεση με τα αγγειακά εγκεφαλικά 

επεισόδια σπάνια είναι καρδιακής αιτιολογίας ή προκαλείται 

από εμβολή. Παθολογικές καταστάσεις στην αορτή, 
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συμπεριλαμβανόμενης χειρουργικής επέμβασης σε αυτή, είναι, 

ωστόσο, μείζονος σημασίας στα ισχαιμικά σύνδρομα. Η 

ισχαιμία του ΝΜ εμφανίζεται με ιδιαίτερα αυξημένη συχνότητα 

σε ασθενείς που χειρουργούνται για ανευρύσματα της 

θωρακοκοιλιακής αορτής και ταυτόχρονα πάσχουν από 

σακχαρώδη διαβήτη. Σημαντικότατος παράγοντας για την 

πρόκληση παραπληγίας είναι η διάρκεια του αποκλεισμού της 

αορτής. Χρόνοι μικρότεροι των 30 λεπτών της ώρας θεωρούνται 

ασφαλείς, ειδικά αν συνοδεύονται από μέτρια υποθερμία 

(35
ο
C). Μεγαλύτερη υποθερμία βελτιώνει την ανοχή του ΝΜ

στην υποξία/ανοξία, προκαλεί όμως σημαντικότατα 

προβλήματα με την πηκτικότητα του αίματος. 

Όταν μειώνεται η παροχή αίματος στον νωτιαίο μυελό 

αυτός ισχαιμεί. Σε κανονική θερμοκρασία (όχι σε υποθερμία), η 

μιτοχονδριακή οξειδωτική φωσφορυλίωση σταματά μετά από 3-

4 λεπτά, με συνέπεια την εξάντληση των αποθεμάτων της 

τριφωσφορικής αδενοσίνης (ATP) και την ανεπάρκεια των ΑΤΡ 

–εξαρτημένων αντλιών των μεμβρανών, που ρυθμίζουν την

ενδοκυττάρια ομοιόσταση του ασβεστίου. Τα αυξημένα επίπεδα 

του ενδοκυττάριου ασβεστίου προκαλούν παραγωγή ελευθέρων 

ριζών και νευροτοξικών αμινοξέων, με συνέπεια την σταδιακή 

απώλεια της ακεραιότητας της μεμβράνης, βλάβες στο DNA και 

ενδοκυττάριο οίδημα, που οδηγεί σε αναστρέψιμη ή μη 

αναστρέψιμη κυτταρική βλάβη. Αν στο φαινόμενο προστεθεί 

και η υπεραιμία που προκαλείται μετά από την άρση του 

αορτικού αποκλεισμού, τότε οι βλάβες επιδινώνονται. Σύμφωνα 

με πειραματικά δεδομένα η αρτηριακή πίεση που βρίσκεται σε 

πτώση πρέπει να είναι τουλάχιστον 60mm Hg για να 

εξασφαλίσει αποφυγή της παραπληγίας.  

Μελέτες έχουν δείξει ότι αθήρωμα που προκαλεί ισχαιμία 

ΝΜ δεν εντοπίζεται στο περισπονδυλικό αρτηριακό δίκτυο. 

Αλλά ανευρίσκεται στην αορτή και στους σπονδυλικούς 
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κλάδους της. Διατομή της αορτής βρέθηκε υπεύθυνη για το 2 – 

8% των περιπτώσεων. Περεταίρω στένωση του ισθμού της 

αορτής μπορεί να δώσει συμπτώματα ισχαιμίας ΝΜ και η 

αρτηρίτιδα οφειλόμενη σε σύφιλη συναντάται σε σπάνιες 

περιπτώσεις. Άλλες σπάνιες αιτίες είναι η αερώδης εμβολή.  

Σύνδρομο κοιλιακής διατομής του νωτιαίου μυελού 

Όταν η πρόσθια νωτιαία αρτηρία ή ενδομυελικοί κλάδοι 

της ή ο κορμός της πρόσθιας ριζικής – μυελικής αρτηρίας 

(συμπεριλαμβανομένης και της Adamkiewicz) έχουν 

αποφραχθεί, προκαλείται βλάβη στο κοιλιακό τμήμα του 

νωτιαίου μυελού. Το ίδιο παρατηρείται και σε απόφραξη 

μεσοπλεύριων, οσφυϊκών και ιερών αρτηριών καθώς και της 

αορτής. Το σύνδρομο παρουσιάζεται στο 67% των περιπτώσεων 

οξείας ισχαιμίας νωτιαίου μυελού. Χαρακτηρίζεται από βλάβη 

των κοιλιακών 2/3 του νωτιαίου μυελού, το οποίο εκδηλώνεται 

με οξεία χαλαρή παράλυση σε όλα ή μόνο στα κάτω άκρα 

(ανάλογα με το επίπεδο της βλάβης) λόγω ισχαιμίας, 

αναισθησία στον πόνο και απώλεια της αίσθησης της 

θερμοκρασίας. Άλλο σημείο αποτελεί η άμεση απώλεια ελέγχου 

του σφιγκτήρα του πρωκτού. Δευτερευόντως, συνυπάρχει 

απώλεια του ειλεϊκού αντανακλαστικού και κοιλιακή διαστολή 

λόγω οξείας διακοπής της συμπαθητικής οδού. Επειδή οι 

οπίσθιες στήλες δεν βλάπτονται, μη παλλαισθησία και η 

ιδιοδεκτικότητα διατηρούνται. Διακριτικό στοιχείο του 

συνδρόμου αποτελεί η απώλεια λειτουργίας του 

νωτιαιοθαλαμικού δεματίου με ταυτόχρονη διατήρηση της 

λειτουργίας της οπίσθιας στήλης. Η αρχική χαλαρότητα και η 

απώλεια τενόντιων αντανακλαστικών σχετίζονται με νωτιαία 

καταπληξία και σταδιακά αντικαθιστώνται από σπαστικότητα 

σε όλους τους μύες κάτω από το επίπεδο της βλάβης με ζωηρά 
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τενόντια αντανακλαστικά και εκτατικές πελματικές αποκρίσεις. 

Παράλληλα, νέκρωση των κυττάρων του πρόσθιου κέρατος 

οδηγεί σε μόνιμη χαλαρή παράλυση στους μύες του επιπέδου 

της απόφραξης, οι οποίοι εν συνεχεία ατροφούν. Η απόφραξη 

μπορεί να περιλαμβάνει και τα δύο ημίσεια της κοιλιακής ζώνης 

του νωτιαίου μυελού με λιγότερη ή περισσότερη συμμετρία. 

Σύνδρομο Brown – Sequard 

Το σύνδρομο αυτό αποτελεί αμφίδρομη βλάβη του ΝΜ 

και χαρακτηρίζεται από ομόπλευρη ημιπληγία και απώλεια της 

αφής και της ιδιοδεκτικότητας συνοδευόμενη από αντίπλευρη 

απώλεια της αίσθησης  του πόνου και της θερμοκρασίας. Σε 

αυτό το σύνδρομο μπορεί να οδηγήσει η πρόπτωση 

σπονδυλικού δίσκου που συμπιέζει το νωτιαίο κλάδο μιας 

τμηματικής αρτηρίας (ανιούσα τραχηλική, μεσοπλεύριες, 

οσφυϊκές) ή την αρτηρία του Adamkiewicz, όπως αναφέρουν σε 

ένα περιστατικό οι Mansouretal. 

Απεικονιστικές μέθοδοι της ΑΚΑ 

Η μη επεμβατική εκτίμηση της αρτηρίας του 

Adamkiewicz είναι χρήσιμη κατά το σχεδιασμό μιας 

εγχείρησης. Προεγχειρητική εκτίμηση του επιπέδου της 

μεσοπλεύριας αρτηρίας από το οποίο εκφύεται η ΑΚΑ είναι 

σημαντική για την αποφυγή μετεγχειρητικής ισχαιμίας του ΝΜ. 

Γι’ αυτό το λόγο η χρήση απεικονιστικών μεθόδων εξαπλώνεται 

διαρκώς. Τέτοιες μέθοδοι αποτελούν η MRA και η  CTA. 

Ωστόσο αυτές οι μέθοδοι, απαιτούν συχνά ειδικές ακολουθίες ή 

έρχονται σε αντίθεση με διαχειριστικά πρωτόκολλα και 

απαιτούν τεχνικές περεταίρω επεξεργασίας που έχουν υψηλό 

κόστος και είναι συχνά χρονοβόρες. Εξαιτίας αυτού, στα 
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περισσότερα κέντρα, δεν αποτελεί τμήμα της συνήθους 

ανάλυσης.  

Πρόσφατη τεχνική πρόοδος επέτρεψε την ταυτόχρονη 

απεικόνιση της ΑΚΑ και ολόκληρης της αορτής με 

multidetector – row – CT (MDCT). Παρόλο που δεν 

κατορθώνει να απεικονίσει την ΑΚΑ σε υψηλό ποσοστό 

ασθενών με παθήσεις της θωρακοκοιλιακής αορτής, η αξονική 

τομογραφία με ένα επαρκές πρωτόκολλο και προσεκτική 

επεξεργασία είναι απαραίτητα για ακριβή αξιολόγηση. 

Σύμφωνα με μελέτες το multidetector – row – CT αποτελεί 

ένα επαρκές πρωτόκολλο απεικόνισης. Αντίστοιχα παρόλο που 

η MRA απεικονίζει επαρκώς τη διαφορά μεταξύ αρτηριών και

φλεβών χρησιμοποιείται MRA ενισχυμένης αντίθεσης για 

ασθενείς στους οποίους η απεικόνιση είναι ανεπαρκής λόγω 

παρακείμενων οστών.  
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ΓΕΝΙΚΑ ΠΕΡΙ ΑΓΓΕΙΩΝ 

Ως γνωστόν σήμερα η μελέτη των αγγείων και των 

παθήσεών τους αποτελεί αντικείμενο συνεχούς έρευνας τόσο σε 

κλινικό επίπεδο όσο και σε ερευνητικό.  

Η ανάπτυξη των τεχνολογικών μέσων και μεθόδων έχει 

συμβάλλει σημαντικά στη μελέτη των αγγείων. 

Προεισαγωγικές γνώσεις: 1. Η πίεση του αίματος, η 

οποία ασκείται επάνω στο αρτηριακό τοίχωμα επηρεάζει τη 

δύναμη που αναπτύσσεται από την καρδιά κατά την διοχέτευση 

του αίματος στα μεγάλα αγγεία. Η δύναμη αυτή, οφείλει εκτός 

των άλλων να υπερνικήσει και την αντίσταση που δημιουργείται 

από την τριβή του αίματος επάνω στο αγγειακό τοίχωμα (2% 

από την θερμότητα η οποία παράγεται μέσα στο σώμα 

προέρχεται από την τριβή αυτή του αίματος επάνω στο αγγειακό 

τοίχωμα). 
2. Ένα μέρος της καρδιακής δυνάμεως καταναλίσκεται για

την αλλαγή του σχήματος των ερυθρών αιμοσφαιρίων ενώ αυτά 

διέρχονται μέσα από στενά τριχοειδή αγγεία. 

3. Η κανονική λειτουργία της καρδιάς και η κανονική

πίεση του αίματος διευκολύνονται από την φυσιολογική 

κατάσταση των αγγείων (ελαστικότητα). Σε περίπτωση 

υπάρξεως ανελαστικών αγγείων (αυλός διευρυσμένος) η καρδιά 

παραμένει αβοήθητη στο έργο της και βαθμηδόν εξαντλείται. 

Το τοίχωμα των αγγείων αποτελείται: 

a. Από τον έσω χιτώνα (δηλαδή από ένα στοίχο

ενδοθηλιακών κυττάρων, κάτω από τα οποία υπάρχει

λίγος χαλαρός συνδετικός ιστός).

b. Από τον μέσο χιτώνα, ο οποίος αποτελείται από μυϊκές και

ελαστικές ίνες ενώ στα μεγάλα αγγεία (αορτή, καρωτίδα,
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λαγόνιος) στο μέσο χιτώνα υπερτερούν οι ελαστικές ίνες, 

στις μέσου μεγέθους αρτηρίες υπερτερούν οι μυϊκές ίνες. 

Ανάμεσα στον έσω και τον μέσο χιτώνα υπάρχει το έσω 

ελαστικό πέταλο. 

c. Από τον έξω χιτώνα. Αυτός αποτελείται από συνδετικό

ιστό με τροφοφόρα αγγεία (vasa vasorum), τα οποία

χρησιμεύουν για τη διατροφή ολόκληρου του έξω χιτώνα

και του 1/2 ή 2/3 του μέσου χιτώνα.

Η θρέψη του αγγειακού τοιχώματος επιτελείται: 

a) Με διήθηση υγρού και διαφόρων ουσιών που

περιλαμβάνονται στο αίμα το οποίο κυκλοφορεί μέσα στο

αγγείο (δηλαδή νερού, νατρίου, καλίου, χλωρίου,

ορμονών, ενζύμων κλπ.). Το υγρό αυτό περνάει μέσα από

τα διαστήματα που υπάρχουν ανάμεσα από τα

ενδοθηλιακά κύτταρα του έσω χιτώνα. Το υγρό που

διηθείται διατρέφει ολόκληρο τον έσω χιτώνα και το 1/3

περίπου του μέσου χιτώνα και αποχετεύεται διαμέσου

των Vasa vasorum (αγγεία των αγγείων).

Από τα vasa vasorum. Διαμέσου αυτών διατρέφεται, όπως 

αναφέρθηκε, το 1/2-1/3 του μέσου χιτώνα, όπως και ο έξω 

χιτώνας. Έχει διαπιστωθεί τέλος ότι λευκοκύτταρα είναι 

δυνατόν να περάσουν σε ορισμένες περιπτώσεις μέσα από τα 

διαστήματα τα οποία βρίσκονται ανάμεσα από τα ενδοθηλιακά 

κύτταρα. Εξάλλου, τα ενδοθηλιακά κύτταρα του έσω χιτώνα 

μπορούν να συνθέσουν λιποειδείς ουσίες και να 

φαγοκυτταρώσουν. Στην ουσία όμως πρόκειται για 

πινοκυττάρωση ή κυτταροπέψη. 
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ΕΜΒΡΥΟΛΟΓΙΑ ΤΩΝ ΑΓΓΕΙΩΝ 

Από την 3
η
 εβδομάδα της ανάπτυξης, ο μηχανισμός της

διάχυσης και μόνο δεν επαρκεί με την παροχή επαρκών 

ποσοτήτων οξυγόνου και θρεπτικών ουσιών μέσα από το 

εξωεμβρυϊκό κοίλωμα (εικόνα 18). Εμφανίζεται πλέον η 

καταβολή του αρχεγόνου αγγειακού συστήματος που θα 

αναλάβει αυτό το ρόλο. Με τον όρο αγγειογένεση αποδίδεται η 

δημιουργία αγγείων μέσω της συνένωσης αιματικών νησιδίων 

που αρχίζουν να εμφανίζονται την 3
η
 εβδομάδα της ανάπτυξης.

Ο όρος αυτός θα πρέπει να διαφοροποιείται από τη 

νεοαγγειογένεση που συντελείται σε οποιοδήποτε άλλη χρονική 

περίοδο. Η διεργασία λαμβάνει χώρα στο μεσόδερμα του 

ομφαλικού ασκού, τον κοιλιακό μίσχο και το χόριο. Πρόκειται 

για ομάδες μεσεγχυματικών κυττάρων που διαφοροποιούνται σε 

αιμαγγειοβλάστες, συγκεντρώνονται και σχηματίζουν τα 

καλούμενα αιματικά νησίδια. Τα περιφερικά κύτταρα κάθε 

νησιδίου αποπλατύνονται και διαφοροποιούνται περαιτέρω σε 

ενδοθηλιακά κύτταρα, ενώ ανάμεσα στα κεντρικά κύτταρα 

δημιουργούνται σχισμές, τα κύτταρα αποκολλούνται και 

ελεύθερα αποτελούν τα αρχέγονα κύτταρα του αίματος. Από το 

υγρό που συγκεντρώνεται μεταξύ αυτών των κυττάρων 

σχηματίζεται το πλάσμα. 

Τα αιματικά νησίδια αυξάνουν σε μέγεθος, πλησιάζουν το 

ένα το άλλο και ενώνονται, ενώ οι χώροι που καλύπτονται από 

ενδοθήλιο σχηματίζουν τριχοειδικά πλέγματα. Η περαιτέρω

ανάπτυξη των πλεγμάτων αυτών συμπεριλαμβάνει πλέον και 

την αγγειογένεση με τη συνήθη έννοια, που λαμβάνει χώρα

κυρίως με τη μορφή της εκβλάστησης νέων αγγείων από ήδη

υπάρχοντα. Η επέκταση αυτή των αγγείων φαίνεται να γίνεται 

κυρίως μέσω ενδοθηλιακών κυττάρων θετικών για τους 
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υποδοχείς VEGFR2 (υποδοχείς του αγγειακού ενδοθηλιακού 

αυξητικού παράγοντα). Πράγματι, σε πειραματικά μοντέλα η 

ανάπτυξη των μικροαγγείων in vitro φαίνεται να 

πραγματοποιείται κατά μήκος της κλίσης συγκέντρωσης του 

VEGF. 

Επομένως, όταν αρχίζει να κτυπά η καρδιά κατά την 22
η 

μέρα, έχει ήδη σχηματισθεί ένα πρώιμο αγγειακό πλέγμα. Μέσα 

στο πλέγμα αυτό η κυκλοφορία δεν έχει συγκεκριμένη 

κατεύθυνση, αλλά γίνεται με τυχαίο τρόπο. Κατ’ επέκταση, το 

επόμενο βήμα για την τελική διαμόρφωση του αρχέγονου 

κυκλοφορικού συστήματος είναι η διαφοροποίηση των αγγείων 

αυτών σε αρτηρίες και φλέβες. Αυτό επιτυγχάνεται με τη 

βοήθεια διαφόρων μορίων που εκφράζονται στα ενδοθηλιακά 

κύτταρα και καθοδηγούν τη διαφοροποίησή τους ανάλογα. Η 

οδός αυτή, αν και δεν έχει καθοριστεί ακόμη πλήρως, θεωρείται 

ότι συμπεριλαμβάνει τον VEGF (αγγειακός ενδοθηλιακός 

Εικόνα 18: Πρώιμο αγγειακό πλέγμα. 
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αυξητικός παράγοντας), τους υποδοχείς Notsh και της εφρίνες.  

Παράλληλα, με τη διεργασία της αποσύνδεσης αγγείων που 

παρουσιάζουν ελαττωμένη ροή και την επανασύνδεσή τους με 

αγγεία του αντίθετου είδους (αρτηρίες προς φλέβες, και φλέβες 

προς αρτηρίες) προάγεται η δημιουργία κεντρικών αγγειακών 

στελεχών και προωθείται η ροή του αίματος προς τα περιφερικά 

τριχοειδικά δίκτυα. 

Ανάπτυξη αρτηριών 

Αορτικά τόξα 

Πέρα από την τυχαία δημιουργία ενός πλέγματος 

τριχοειδών και μεγαλύτερων αγγείων που καλύπτουν τις 

ανάγκες αιμάτωσης ολοκλήρου του σώματος, στον ανθρώπινο 

οργανισμό αναγνωρίζονται και μείζονα αγγειακά στελέχη, η 

θέση και η πορεία των οποίων είναι σχετικά σταθερή και 

αναμενόμενη. Ειδικά για το σχηματισμό των αρτηριών που 

αναλαμβάνουν την μεταφορά αίματος από την καρδιά προς τα 

κύρια αρτηριακά στελέχη και την αορτή συμμετέχει ένα 

σύστημα αγγειακών σχηματισμών που αποδίδεται με τον γενικό 

όρο αορτικά τόξα.  

Τα αορτικά τόξα εμφανίζονται ως καταβολές την 4
η

εβδομάδα, μαζί με τα φαρυγγικά τόξα, τα οποία και 

τροφοδοτούν με αίμα από την πρώιμη εμβρυϊκή καρδιά. Στον 

άνθρωπο αναπτύσσονται 6 συνολικά ζεύγη αορτικών τόξων, τα 

οποία ξεκινούν από τον αρτηριακό κορμό και καταλήγουν στο 

ζεύγος των ραχιαίων αορτών εκατέρωθεν. Από το ζεύγος αυτό 

στη συνέχεια διοχετεύεται το αρτηριακό αίμα στην υπόλοιπη 

εμβρυϊκή συστηματική κυκλοφορία. Η ανάπτυξη και η 

διαφοροποίηση των αορτικών τόξων γίνεται με κεφαλουραία 

αλληλουχία, με αποτέλεσμα σε καμία χρονική στιγμή κατά τη 
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διάρκεια της εμβρυϊκής ανάπτυξης να μην είναι όλα παρόντα. 

Το 1
ο
, 2

ο
 και 5

ο
 ζεύγος αορτικών τόξων στο μεγαλύτερο μέρος 

τους εκφυλίζονται, ενώ το 3
ο
, 4

ο
 και 6

ο
 συμμετέχουν στο 

σχηματισμό του αορτικού τόξου και των κυριοτέρων 

αρτηριακών στελεχών που αρδεύουν την κεφαλή και τα άνω 

άκρα, έτσι ώστε μέχρι να εμφανιστεί το 6
ο
 ζεύγος, το 1

ο
 και 2

ο 
να

έχουν ήδη εξαφανισθεί.

Η ανάπτυξη των αορτικών τόξων ακολουθεί την ανάπτυξη 

των περιοχών τις οποίες αρδεύουν. Με την πρώιμη ανάπτυξη 

της κεφαλής και του εγκεφάλου του εμβρύου συμβαδίζει η 

εμφάνιση των 3 πρώτων ζευγών αορτικών τόξων. Από αυτά, το 

1
ο
 και 2

ο
 στο μεγαλύτερο μέρος τους εξαφανίζονται χωρίς να 

συμμετέχουν στη δημιουργία κάποιου μεγάλου αγγείου. 

Αντίθετα, το 3
ο
 ζεύγος, σε συνδυασμό με το ζεύγος των αορτών 

από το ύψος της εκβολής του σε αυτές και πάνω, σχηματίζουν 

την κοινή, την έσω και την έξω καρωτίδα (εικόνα 19). 

Ακολουθούν πτύχωση και ασύμμετρη ανάπτυξη της καρδιάς,

που με τη σειρά τους οδηγούν στην ασύμμετρη ανάπτυξη και

του 4
ου

 ζεύγους αορτικών τόξων. Έτσι ενώ ο αριστερός του

κλάδος μετατρέπεται στο τόξο της αορτής, ο δεξιός κλάδος απλά 

ενσωματώνεται στην υποκλείδιο αρτηρία. Τέλος, εμφανίζονται 

το 5
ο
 και 6

ο
 ζεύγος αορτικών τόξων, τα οποία διαφέρουν από τα 

προηγούμενα διότι δεν μετατρέπονται σε αυτόνομα αρτηριακά 

στελέχη, αλλά αγγειακές κοίτες. Από αυτά, το 5
ο
 ζεύγος 

εξαφανίζεται χωρίς να αφήσει ιδιαίτερα ίχνη. Αντίθετα, το 6
ο

δίνει ένα πλέγμα τριχοειδών που σχετίζονται με την τραχεία και 

την καταβολή των πνευμόνων. Καθώς οι πνεύμονες 

αναπτύσσονται, το πλέγμα αυτό των τριχοειδών μετατρέπεται 

στην κύρια πνευμονική κυκλοφορία, ενώ το εγγύς τμήμα του 

ζεύγους των αορτικών τόξων συμμετέχει στη δημιουργία των 

πνευμονικών αρτηριών. Επιπλέον, ο αριστερός του κλάδος στο 

περιφερικό του σύστημα συνδέει την αριστερή πνευμονική 
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αρτηρία με την αορτή, δημιουργώντας κατ’ αυτόν τον τρόπο τον 

αρτηριακό πόρο που επιτρέπει στην εμβρυϊκή κυκλοφορία να 

παρακάμπτει σε μεγάλο βαθμό τους πνεύμονες.  

Εμβρυική ανάπτυξη των κλάδων της αορτής 

Κατά τη διάρκεια των πρώτων εβδομάδων εμβρυϊκής 

ζωής, τα ζεύγη των αορτικών τόξων εκβάλλουν σε ένα ζεύγος

ραχιαίων αορτών, οι οποίες με τη σειρά τους αρδεύουν τη λοιπή 

συστηματική κυκλοφορία του εμβρύου. Από τις ραχιαίες αορτές 

αναδύονται 3 συστήματα αγγείων, τα οποία αναδιαμορφώνονται 

κατά τη διάρκεια της κύησης ώστε να σχηματίζουν τα λοιπά 

κύρια αγγειακά στελέχη του ανθρώπου.  

Το πρώτο σύστημα αγγείων αποτελούν οι ραχιαίοι 

μεσοτμηματικοί κλάδοι. Τα ζεύγη της αυχενικής μοίρας των 

κλάδων αυτών συνενώνονται και σχηματίζουν δύο επιμήκη 

αρτηριακά στελέχη που θα αποτελέσουν αργότερα τις 

σπονδυλικές αρτηρίες, με εξαίρεση το 7
ο
 ζεύγος που αποτελεί

τον πρόδρομο των υποκλειδίων αρτηριών. Τα ζεύγη της 

θωρακικής μοίρας αντίθετα παραμένουν ως έχουν και 

σχηματίζουν τις μεσοπλεύριες αρτηρίες, μαζί με την πλειοψηφία 

Εικόνα 19: Σχηματική παράσταση των αορτικών τόξων 

και των παραγωγών τους
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των οσφυϊκών κλάδων που μετατρέπονται στις οσφυϊκές 

αρτηρίες. Το 5
ο
 οσφυϊκό ζεύγος αναπτύσσεται στις κοινές

λαγόνιες αρτηρίες. Τέλος, τα ζεύγη της ιερής μοίρας 

σχηματίζουν τις πλάγιες ιερές αρτηρίες, ενώ το ουραίο άκρο της 

ραχιαίας αορτής θα αποτελέσει τη μέση ιερή αρτηρία. 

Η 2
η
 κατηγορία αγγείων αναδύονται από τις κοιλιακές

αορτές είναι ένα σύστημα έως και 20 ζευγών πλάγιων 

τμηματικών κλάδων που αρδεύουν το μεσόνεφρο. Τα αγγεία 

αυτά στον ενήλικα έχουν μετατραπεί στις επινεφριδιακές 

αρτηρίες, τις νεφρικές αρτηρίες και ωοθηκικές ή σπερματικές 

αρτηρίες αντίστοιχα, ανάλογα με το φύλο. 

Η 3
η
 κατηγορία αγγείων συμπεριλαμβάνει τους κοιλιακούς

τμηματικούς κλάδους, μια σειρά από ζεύγη αγγείων που 

αρδεύουν τα ραχιαία και πλάγια τοιχώματα των σπλάχνων και 

του ομφαλικού ασκού. Με την ανάπτυξη του εντέρου και τη 

σύγκλειση των δύο πετάλων του μεσεντερίου, ορισμένα ζεύγη 

των κλάδων αυτών συνενώνονται και σχηματίζουν με 

κεφαλοουριαία κατεύθυνση την κοιλιακή αρτηρία και την άνω 

και κάτω μεσεντέριο αρτηρία. Αντίστοιχα προς το ύψος της 

αλλαντοΐδας. Όμως σχηματίζονται οι καλούμενες ομφαλικές 

αρτηρίες, οι οποίες συνενώνονται με ραχιαίους 

μεσοτμηματικούς κλάδους της οσφυϊκής μοίρας και 

δημιουργούν τις λαγόνιες αρτηρίες που αρδεύουν τις καταβολές 

των κάτω άκρων και αναπτύσσονται μαζί με αυτά. Λόγο αυτής 

της συγχώνευσης δίνεται η εντύπωση ότι οι αρτηρίες των κάτω 

άκρων αναδύονται από τις ομφαλικές αρτηρίες.  

Ανάπτυξη φλεβών 

Σε αντίθεση με το αρτηριακό σύστημα, το ανθρώπινο 

εμβρυϊκό φλεβικό σύστημα αποτελείται από ένα ακανόνιστο 
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δίκτυο τριχοειδών, ορισμένα από τα οποία εξελίσσονται σε 

φλέβες ενώ άλλα εξαφανίζονται. Για το λόγο αυτό, το φλεβικό 

σύστημα στον άνθρωπο έχει πολύ μεγαλύτερη ποικιλομορφία 

από το αρτηριακό και σχεδόν πάντοτε υπάρχουν περισσότερες 

φλεβικές οδοί απορροής από ότι αρτηριακά στελέχη άρδευσης 

για την κάθε περιοχή. 

Σε γενικές γραμμές, αναγνωρίζονται 3 κύρια φλεβικά 

συστήματα: το σύστημα των κύριων φλεβών, το ομφαλικό 

σύστημα και το ομφαλομεσεντέριο σύστημα. 

Κύριες φλέβες 

Το σύστημα των κύριων φλεβών αποτελεί την βάση της 

καθ’ αυτό εμβρυϊκής φλεβικής κυκλοφορίας. Κατά την διάρκεια 

της ανάπτυξης του έμβρυο δημιουργούνται διάφορα φλεβικά 

δίκτυα που υποστρέφουν λίγο καιρό μετά τη δημιουργία τους. 

Ωστόσο, νωρίς στην ανάπτυξη διακρίνονται τα ζεύγη των 

πρόσθιων και οπίσθιων κύριων φλεβών. Οι πρόσθιες κύριες 

φλέβες παροχετεύουν την κεφαλή και συνενώνονται με τις 

οπίσθιες κύριες φλέβες που παροχετεύουν το σώμα του 

εμβρύου, σχηματίζοντας τις κοινές κύριες φλέβες εκατέρωθεν 

που καταλήγουν στο φλεβώδη κόλπο.  

Ειδικότερα, στην περιοχή της κεφαλής οι πρόσθιες κύριες 

φλέβες μετατρέπονται στις έσω σφαγίτιδες. Ωστόσο, με την 

περιστροφή της καρδιάς η βάση της αριστερής πρόσθιας κύριας 

φλέβας επιμηκύνεται. Κατά την 8
η
 εβδομάδα αναπτύσσεται ένα 

αγγείο που αναστομώνει στην αριστερή με την δεξιά πρόσθια 

κύρια φλέβα. Η αναστόμωση αυτή θα αποτελέσει τον πρόδρομο 

της αριστερής βραχιονοκεφαλικής φλέβας και έχει ως 

αποτέλεσμα η φλεβική παροχέτευση της κεφαλής να 

διενεργείται εξολοκλήρου από τη δεξιά πρόσθια κεφαλική 
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φλέβα, που θα μετατραπεί στην άνω κοίλη φλέβα. Αντίθετα, το 

εγγύς τμήμα της αριστερής πρόσθιας κεφαλικής φλέβας 

μετατρέπεται στον στεφανιαίο κόλπο, όπου εκβάλλουν οι 

στεφανιαίες φλέβες που παροχετεύουν την καρδιά. 

Οι οπίσθιες κύριες φλέβες αναπτύσσονται κυρίως σε 

σχέση με τους μεσόνεφρους και στο μεγαλύτερο κομμάτι τους 

εξαφανίζονται όταν οι μεσόνεφροι υποστρέφουν. Τα μόνα 

ενήλικα παράγωγά τους είναι η ρίζα της αζύγου φλέβας και οι 

κοινές λαγόνιες φλέβες. Παράλληλα όμως αναπτύσσονται 

δευτερεύοντα φλεβικά συστήματα, όπως οι υποκύριες και οι 

υπερκύριες φλέβες. Στη πορεία της ανάπτυξης, πολλά από τα 

αγγεία αυτά υποστρέφουν ενώ όσα παραμένουν συμβάλλουν 

στο σχηματισμό της κάτω κοίλης φλέβας και των κύριων 

φλεβικών στελεχών του θώρακα και της κοιλίας.  

Ομφαλικές φλέβες 

Οι ομφαλικές φλέβες μεταφέρουν το πλούσια 

οξυγονωμένο αίμα από τον πλακούντα στο έμβρυο. Στον 

ομφάλιο λώρο υπάρχει μόνο μία μονήρης ομφαλική φλέβα, η 

οποία όμως χωρίζεται σε ζεύγος ενδοεμβρυϊκών ομφαλικών 

φλεβών που περνάνε εκατέρωθεν την καταβολής του ήπατος 

πριν αδειάσουν στον φλεβώδη πόρο (εικόνα 20). Καθώς το 

ήπαρ αναπτύσσεται, οι ομφαλικές φλέβες χάνουν την σύνδεσή 

τους με την καρδιά και αδειάζουν στο ήπαρ. Κατά τη διάρκεια 

της 7
ης

 εβδομάδας της ανάπτυξης, η δεξιά ομφαλική φλέβα

εξαφανίζεται, αφήνοντας την αριστερή ομφαλική φλέβα το 

μοναδικό αγγείο που μεταφέρει οξυγονωμένο αίμα από τον 

πλακούντα. Παράλληλα, μέσα στο ήπαρ αναπτύσσεται μία 

μεγάλη φλεβική αναστόμωση που συνδέει την ομφαλική φλέβα 

με την κάτω κοίλη φλέβα. Η αναστόμωση αυτή αποτελεί το 
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φλεβικό πόρο και επιτρέπει στο οξυγονωμένο αίμα που έρχεται 

από τον πλακούντα να παρακάμπτει το εμβρυϊκό ήπαρ.   

Ομφαλομεσεντέριες φλέβες 

Οι ομφαλομεσεντέριες φλέβες παροχετεύουν τον 

ομφαλικό ασκό και η ανάπτυξή τους είναι στενά συνδεδεμένη 

με το ήπαρ, όπως συμβαίνει και με τις ομφαλικές φλέβες. Έχουν 

την ιδιότητα να σχηματίζουν αναστομωτικά δίκτυα, τόσο έξω 

όσο και μέσα στο αναπτυσσόμενο ήπαρ. Έξω από το ήπαρ τα 

αναστομωτικά αυτά δίκτυα εντοπίζονται κυρίως γύρω από το 

δωδεκαδάκτυλο και οδηγούν τελικά στο σχηματισμό της 

πυλαίας φλέβας, μέσω της οποίας η φλεβική παροχέτευση του 

εντέρου εκβάλλει στο ήπαρ, ώστε να μεταβολισθούν τα 

συστατικά που απορροφώνται από το πεπτικό σύστημα. 

Εικόνα 20: Η εμβρυϊκή φλεβική 

κυκλοφορία (πριν την ανάπτυξη 

αναστομωτικού κλάδου μεταξύ 

των πρόσθιων κύριων φλεβών).  
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Αντίστοιχα, μέσα στο ήπαρ οι δύο ομφαλομεσεντέριες 

φλέβες σχηματίζουν ένα αναστομωτικό δίκτυο που 

μετατρέπεται στην αγγειακή κοίτη του ήπατος. Η αγγειακή αυτή 

κοίτη επιτρέπει την ευρεία κατανομή του αίματος που έρχεται 

από το πεπτικό σύστημα στα λειτουργικά τμήματα του ήπατος. 

Στη συνέχεια, οι ομφαλομεσεντέριες φλέβες 

επανασχηματίζονται και εκβάλλουν, όπως και οι ομφαλικές, στο 

φλεβώδη πόρο της αναπτυσσομένης καρδιάς. Όταν το αριστερό 

κέρας του φλεβώδους πόρου εκφυλίζεται, μαζί του εκφυλίζεται 

και το μεταηπατικό τμήμα της αριστερής ομφαλομεσεντερίου 

φλέβας, με αποτέλεσμα όλο το αίμα από το ήπαρ να καταλήγει 

στην καρδιά μέσω της δεξιάς ομφαλομεσεντερίου φλέβας. Η 

δεξιά ομφαλομεσεντέριος φλέβα μετατρέπεται αργότερα στις 

ηπατικές φλέβες, που παροχετεύουν το αίμα από το ήπαρ στην 

κάτω κοίλη φλέβα. 

Εμβρυϊκή κυκλοφορία 

Κατά την κύηση, η οξυγόνωση του αίματος του εμβρύου 

και η πρόσληψη θρεπτικών ουσιών από το αίμα της μητέρας 

γίνεται με την πλακούντια κυκλοφορία. Αίμα από τον 

πλακούντα – κορεσμένο με Ο2 κατά 80% - επιστρέφει στο 

έμβρυο με την ομφαλική φλέβα. Πλησιάζοντας στο ήπαρ η 

μεγαλύτερη ποσότητα αυτού του αίματος περνά από το 

φλεβώδη πόρο του ήπατος στη κάτω κοίλη φλέβα. Μικρότερη 

ποσότητα αίματος από την ομφαλική φλέβα εισέρχεται στα 

κολποειδή του ήπατος και αναμιγνύεται με το αίμα της πυλαίας 

κυκλοφορίας. Έχει αναφερθεί η ύπαρξη ενός μηχανισμού 

σφιγκτήρα στο φλεβώδη πόρο του ήπατος κοντά στην είσοδο 

της ομφαλικής φλέβας, που ρυθμίζει τη ροή του ομφαλικού 

αίματος μέσα από τα κολποειδή του ήπατος. Πιστεύεται ότι 

αυτός ο σφιγκτήρα κλείνει όταν, λόγω συστολών της μήτρας, η 
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φλεβική επιστροφή είναι πολύ μεγάλη. Έτσι εμποδίζεται η 

απότομη υπερφόρτωση της καρδιάς. Μετά από μικρή πορεία 

στη κάτω κοίλη φλέβα, όπου το αίμα από τον πλακούντα 

ανακατεύεται με το ακόρεστο σε Ο2 αίμα που επιστρέφει από τα 

κάτω άκρα, το αίμα φέρεται στο δεξιό κόλπο. Από εκεί 

κατευθυνόμενος προς το ωοειδές τρήμα, από τη βαλβίδα της 

κάτω κοίλης φλέβας ο κύριος όγκος του αίματος περνά 

κατευθείαν στον αριστερό κόλπο (παρακάμπτεται δηλαδή η μη 

λειτουργούσα πνευμονική κυκλοφορία). Μικρή ποσότητα 

αίματος που εμποδίζεται από το κατώτερο τμήμα του 

δευτερογενούς διαγράμματος παραμένει στο δεξιό κόλπο, όπου 

και ανακατεύεται με το αίμα που επιστρέφει από την κεφαλή 

και τα άνω άκρα μέσα από την άνω κοίλη φλέβα.   

Από τον αριστερό κόλπο, όπου ανακατεύεται με μικρή 

ποσότητα αίματος που επιστρέφει από τους πνεύμονες το αίμα 

περνά στην αριστερά κοιλία και την ανιούσα αορτή. Αφού οι 

στεφανιαίες και οι καρωτιδικές αρτηρίες είναι οι πρώτοι κλάδοι 

της ανιούσας αορτής, το μυοκάρδιο και ο εγκέφαλος αρδεύονται 

από καλά οξυγονωμένο αίμα. 

Το ακόρεστο αίμα από την άνω κοίλη φλέβα ρέει από τη 

δεξιά κοιλία στον πνευμονικό κορμό αλλά επειδή δεν 

λειτουργούν οι πνεύμονες και οι αντιστάσεις στα πνευμονικά 

αγγεία είναι αυξημένες, το κύριο ποσό του αίματος φέρεται με 

τον αρτηριακό πόρο στην κατιούσα αορτή, όπου ανακατεύεται 

με αίμα που έρχεται από την αριστερή κοιλία. Από εκεί το αίμα 

φέρεται προς τον πλακούντα (αφού αιματώσει τα αγγειούμενα 

όργανα) με τις ομφαλικές αρτηρίες για νέα κάθαρση. Ο 

κορεσμός Ο2 των ομφαλικών αρτηριών είναι 58% περίπου. 

Αμιγές αρτηριακό αίμα βρίσκεται μόνο στην ομφαλική φλέβα. 

Κατά την υπόλοιπη πορεία του το περιεχόμενο Ο2 βαθμιαία 

ελαττώνεται λόγο ανάμιξης με φλεβικό αίμα. Αυτό γίνεται στις 

εξής θέσεις: 



~ 91 ~ 

1) Στο ήπαρ με ανάμιξη μικρής ποσότητας αίματος που

επιστρέφει από την πυλαία.

2) Στη κάτω κοίλη φλέβα, που φέρει αποξυγονωμένο αίμα,

από τα κάτω άκρα, την πύελο και τους νεφρούς.

3) Στο δεξιό κόλπο, λόγο ανάμιξης με αίμα της άνω κοίλης

φλέβας (άκρα, κεφαλή).

4) Στην είσοδο του αρτηριακού πόρου στην κατιούσα αορτή.

5) Στον αριστερό κόλπο με το αίμα από τις πνευμονικές

φλέβες.
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ΙΣΤΟΛΟΓΙΑ ΤΩΝ ΑΓΓΕΙΩΝ – ΚΥΚΛΟΦΟΡΙΚΟΥ 

ΣΥΣΤΗΜΑΤΟΣ 

Το κυκλοφορικό σύστημα περιλαμβάνει το αιμοφόρο και 

το λεμφικό αγγειακό σύστημα. Το αιμοφόρο κυκλοφορικό 

σύστημα αποτελείται από τις εξής δομές: 

Την καρδιά, ένα όργανο το οποίο λειτουργεί ως αντλία του 

αίματος. 

Τις αρτηρίες, που αποτελούν μια σειρά απαγωγών 

αγγείων, η διάμετρος των οποίων συνεχώς μικραίνει καθώς 

διακλαδίζονται και η λειτουργία τους είναι να μεταφέρουν 

στους ιστούς αίμα πλούσιο σε θρεπτικές ουσίες και οξυγόνο. 

Τα τριχοειδή, που είναι τα μικρότερα αιμοφόρα αγγεία και 

αποτελούν ένα πολύπλοκο δίκτυο λεπτών σωληναρίων – 

πλούσιο σε αναστομώσεις – μέσω των τοιχωμάτων των οποίων 

πραγματοποιείται η ανταλλαγή ουσιών μεταξύ αίματος και 

ιστών.  

Οι φλέβες, οι οποίες σχηματίζονται από τη συμβολή των 

τριχοειδών προς ένα σύστημα αγωγών. Αυτοί οι αγωγοί γίνονται 

συνεχώς μεγαλύτεροι, καθώς προσεγγίζουν την καρδιά, όπου 

επαναφέρουν το αίμα, ώστε να προωθηθεί και πάλι στην 

περιφέρεια.  

Στο κυκλοφορικό σύστημα παρατηρούμε: α) Αγγεία με 

διάμετρο μεγαλύτερη από 0,1 mm (μεγάλα αρτηρίδια, μυϊκού 

και ελαστικού τύπου αρτηρίες και μυϊκού τύπου φλέβες). Τα 

αγγεία αυτά συνήθως αναφέρεται ότι ανήκουν στο 

μακροαγγειακό σύστημα. β) Αγγεία με διάμετρο μικρότερη από 

0,1 mm τα οποία είναι ορατά μόνο με το φωτομικροσκόπιο 

(αρτηρίδια, τριχοειδή και μετατριχοειδή φλεβίδια). Τα αγγεία 
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αυτά αποτελούν το μικροαγγειακό σύστημα (μικροκυκλοφορία) 

(εικόνα 21). Η μικροκυκλοφορία έχει ιδιαίτερη σημασία γιατί 

αποτελεί τη θέση ανταλλαγής ουσιών μεταξύ αίματος και ιστών 

σε φυσιολογικές συνθήκες και σε φλεγμονώδεις διεργασίες. 

Αιμοφόρα αγγεία με διαμέτρους πάνω από ένα ορισμένο 

μέγεθος 

Όλα τα αιμοφόρα αγγεία με διάμετρο πάνω από ένα 

ορισμένο όριο, διαθέτουν από κοινού έναν αριθμό δομικών 

χαρακτηριστικών και εμφανίζουν ένα γενικό σχέδιο 

κατασκευής. Πάντως, ο ίδιος τύπου αγγείου είναι δυνατό να 

παρουσιάσει αξιοσημείωτες δομικές παραλλαγές. Από την άλλη 

πλευρά, η διάκριση μεταξύ διαφόρων τύπων δεν είναι συχνά 

σαφής, επειδή η μετάπτωση από τον ένα τύπο αγγείου στον 

άλλο γίνεται βαθμιαία.  

Εικόνα 21: Μικρά αιμοφόρα αγγεία από τη μικροκυκλοφορία 

(αρτηρίδια και φλεβίδια) περιβαλλόμενα από στοιχεία του 

συνδετικού ιστού.  
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Τα αιμοφόρα αγγεία συνήθως συγκροτούνται από του εξής 

χιτώνες: έσω χιτώνας, μέσος χιτώνας, έξω χιτώνας. 

Έσω χιτώνας 

Ο έσω χιτώνας σχηματίζεται από μία στιβάδα 

ενδοθηλιακών κυττάρων που επικάθεται στο βασικό υμένα, 

κάτω από τον οποίο αναγνωρίζεται μια υπενδοθηλιακή στιβάδα 

χαλαρού συνδετικού ιστού, που περιέχει λίγα λεία μυϊκά 

κύτταρα. Στις αρτηρίες, ο έσω χιτώνας χωρίζεται από το μέσο 

χιτώνα με ένα ελαστικό πέταλο, που αποτελεί το εξώτατο όριο 

του έσω χιτώνα. Αυτό το πέταλο, το οποίο αποτελείται από 

ελαστίνη, έχει θυρίδες που επιτρέπουν τη διάχυση ουσιών για τη 

διατροφή κυττάρων βαθιά στο αγγειακό τοίχωμα. Ως 

αποτέλεσμα απουσίας της αρτηριακής πίεσης και της σύσπασης 

του αγγείου μετά το θάνατο, ο έσω χιτώνας των αρτηριακών 

παρουσιάζει σε ιστολογικές τομές κυματοειδή όψη (εικόνα 22).  

Μέσος χιτώνας 

Ο μέσος χιτώνας αποτελείται κυρίως από συγκεντρικές 

στιβάδες λείων μυϊκών κυττάρων, που διατάσσονται με 

ελικοειδή τρόπο. Μεταξύ των μυϊκών κυττάρων 

παρεμβάλλονται ελαστικές ίνες, δικτυωτές ίνες (κολλαγόνο 

τύπου ΙΙΙ), πρωτεογλυκάνες και γλυκοπρωτεΐνες σε ποικίλες 

ποσότητες. Τα λεία μυϊκά κύτταρα αποτελούν την κυτταρική 

πηγή αυτής της εξωκυττάριας θεμέλιας ουσίας. Στις αρτηρίες, ο 

μέσος χιτώνας έχει ένα λεπτότερο έξω ελαστικό πέταλο, που τον 

χωρίζει από τον έξω χιτώνα. 
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Έξω χιτώνας 

Ο έξω χιτώνας αποτελείται κυρίως από κολλαγόνες και 

ελαστικές ίνες. Το κολλαγόνο στον έξω χιτώνα είναι τύπου Ι. ο 

έξω χιτώνας βαθμιαία συνέχεται με το συνδετικό ιστό του 

οργάνου, διαμέσου του οποίου πορεύεται το αγγείο. 

Τα αγγεία των αγγείων 

Τα μεγάλα αγγεία διαθέτουν αγγεία, τα ονομαζόμενα 

«αγγεία των αγγείων» τα οποία είναι αρτηρίδια, τριχοειδή και 

Εικόνα 22: Εγκάρσιες τομές 

μικρών αρτηριών. Από ένα 

παρασκεύασμα με τη μέθοδο 

George Gomori. Μικρή 

μεγέθυνση. 
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φλεβίδια που εμφανίζουν πλούσια διακλάδωση στον έξω χιτώνα 

και στην έξω μοίρα του μέσου χιτώνα. Τα αγγεία των αγγείων 

προμηθεύουν με μεταβολίτες τον έξω και τον μέσο χιτώνα, 

δεδομένου ότι σε μεγαλύτερα αγγεία το τοίχωμα είναι πολύ 

παχύ, ώστε να διατραφεί αποκλειστικά μέσω διάχυσης από το 

αίμα του αυλού. Τα αγγεία των αγγείων είναι συχνότερα σε 

φλέβες από ότι σε αρτηρίες. Σε αρτηρίες μέσης και μεγάλης 

διαμέτρου, ο έσω χιτώνας και η εσώτατη μοίρα του μέσου 

χιτώνα δεν διαθέτουν αγγεία των αγγείων. Αυτοί οι χιτώνες 

δέχονται οξυγόνο και θρεπτικές ουσίες μέσω διάχυσης από το 

αίμα, που κυκλοφορεί μέσα στον αυλό. 

Νεύρωση 

Τα περισσότερα αιμοφόρα αγγεία που περιέχουν λείες 

μυϊκές ίνες στο τοίχωμά τους, είναι εφοδιασμένα με ένα 

πλούσιο δίκτυο αμύελων συμπαθητικών νευρικών ινών, τα 

αγγειοκινητικά νεύρα, τα οποία έχουν ως νευροδιαβιβαστή τη 

νορεπινεφρίνη. Η απελευθέρωση νορεπινεφρίνης από αυτά τα 

νεύρα έχει ως αποτέλεσμα την αγγειοσυστολή. Επειδή τα 

απαγωγά αυτά νεύρα, γενικά δεν εισέρχονται στο μέσο χιτώνα 

των αρτηριών, ο νευροδιαβιβαστής πρέπει να διαχυθεί για 

αρκετά μικρόμετρα, ώστε να δράσει στα μυϊκά κύτταρα του 

μέσου χιτώνα. Οι χασματικές συνάψεις μεταξύ λείων μυϊκών 

κυττάρων του μέσου χιτώνα βοηθούν στη διάδοση της 

απόκρισης στο νευροδιαβιβαστή προς τις εσώτερες στιβάδες 

των μυϊκών κυττάρων. Στις φλέβες οι νευρικές απολήξεις 

βρίσκονται στον έσω και στο μέσο χιτώνα, αλλά η πυκνότητα 

της νεύρωσης είναι μικρότερη από αυτή που παρατηρείται στις 

αρτηρίες. Αρτηρίες σε σκελετικούς μυς δέχονται επίσης 

χολινεργική, αγγειοδιασταλτική νεύρωση. Η ακετυλοχολίνη που 

απελευθερώνεται από αυτά τα αγγειοδιασταλτικά νεύρα 
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επενεργεί στο ενδοθήλιο, ώστε να παραχθεί οξείδιο του αζώτου, 

το οποίο διαχέεται στα λεία μυϊκά κύτταρα και ενεργοποιεί το 

σύστημα του κυκλικού GMP των ενδοκυττάριων αγγελιοφόρων 

μορίων,. Αυτό προκαλεί τη χαλάρωση των μυϊκών κυττάρων 

και επομένως τη διαστολή του αγγειακού αυλού.  

Για διδακτικούς λόγους, τα αρτηριακά αιμοφόρα αγγεία 

ταξινομούνται ανάλογα με τη διάμετρό τους σε αρτηρίδια, 

αρτηρίες μέσου μεγέθους (μυϊκού τύπου αρτηρίες) και μεγάλες 

(ελαστικού τύπου) αρτηρίες. 

Αρτηρίδια 

Τα αρτηρίδια έχουν γενικά διάμετρο μικρότερη από 0,5 

mm και σχετικά στενούς αυλούς (εικόνα 23). Η υπενδοθηλιακή 

στιβάδα είναι πολύ λεπτή. Στα πολύ μικρά αρτηρίδια , το έσω 

ελαστικό πέταλο απουσιάζει, και ο μέσος χιτώνας αποτελείται 

από μία ή δύο κυκλικά διατεταγμένες στιβάδες λείων μυϊκών 

κυττάρων. Δεν υπάρχει έξω ελαστικό πέταλο. Μεταξύ των 

αρτηριδίων και των αρτηριών μέσου μεγέθους κατατάσσονται 

οι μικρές αρτηρίες, στις οποίες ο μέσος χιτώνας είναι 

περισσότερο αναπτυγμένος και οι αυλοί είναι ευρύτεροι από ότι 

στα αρτηρίδια. Στα αρτηρίδια και στις μικρές αρτηρίες ο έξω 

χιτώνας είναι πολύ λεπτός. 

Μέσου μεγέθους (μυϊκού τύπου) αρτηρίες 

Οι μυϊκού τύπου αρτηρίες ελέγχουν την αιμάτωση των 

οργάνων με τη σύσπαση ή τη χάλαση των λείων μυϊκών 

κυττάρων του μέσου χιτώνα. Ο έσω χιτώνας έχει μια 

υπενδοθηλιακή στιβάδα που είναι κάπως παχύτερη από εκείνη 

των αρτηριδίων. Το έσω ελαστικό πέταλο είναι καλά 
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σχηματισμένο. Ο μέσος χιτώνας μπορεί να περιέχει μέχρι και 40 

στιβάδες λείων μυϊκών κυττάρων. Αυτά τα κύτταρα 

αναμειγνύονται με ποικίλους αριθμούς ελαστικών πετάλων 

(ανάλογα με το μέγεθος του αγγείου), καθώς και με δικτυωτές 

ίνες και πρωτεογλυκάνες. Όλες αυτές οι ουσίες σχηματίζονται 

από τα λεία μυϊκά κύτταρα. Ένα έξω ελαστικό πέταλο 

παρατηρείται μόνο στις μεγαλύτερες μυϊκού τύπου αρτηρίες. Ο 

έξω χιτώνας αποτελείται από συνδετικό ιστό. Λεμφικά 

τριχοειδή, αγγεία των αγγείων και νεύρα βρίσκονται επίσης 

στον έξω χιτώνα. Αυτές οι δομές είναι δυνατό να διεισδύουν 

στην έξω μοίρα του μέσου χιτώνα. 

Μεγάλες αρτηρίες ελαστικού τύπου 

 Οι μεγάλες αρτηρίες ελαστικού τύπου συμβάλλουν στην 

σταθεροποίηση της αιματικής ροής. Οι ελαστικές ίνες αρτηρίες 

Εικόνα 23: Εγκάρσια τομή 2 φλεβιδίων και 4 μικρών 

αρτηριδίων. Τα τοιχώματα των αρτηριών είναι παχύτερα 

από τα τοιχώματα των φλεβών. 
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περιλαμβάνουν την αορτή και τους μεγάλους κλάδους της. 

Έχουν κιτρινωπό χρώμα, λόγω της συσσώρευσης ελαστίνης στο 

μέσο χιτώνα τους. Ο έσω χιτώνας είναι παχύτερος από τον 

αντίστοιχο μιας μυϊκού τύπου αρτηρίας. Το έσω ελαστικό 

πέταλο, αν και υπάρχει, είναι δυνατό να μην είναι εύκολα 

διακριτό, επειδή είναι παρόμοιο με τα ελαστικά πέταλα του 

παρακείμενου χιτώνα. Ο μέσος χιτώνας αποτελείται από 

ελαστικές ίνες και μια σειρά συγκεντρικά διατεταγμένων, 

θυριδωτών ελαστικών πετάλων, των οποίων ο αριθμός αυξάνει 

με την ηλικία (υπάρχουν 40 στα νεογνά και 70 στους ενήλικες). 

Μεταξύ των ελαστικών πετάλων υπάρχουν λεία μυϊκά κύτταρα, 

δικτυωτές ίνες, πρωτεογλυκάνες και γλυκοπρωτεΐνες. Ο έξω 

χιτώνας είναι σχετικά υπανάπτυκτος.  

Τα πολλαπλά ελαστικά πέταλα συμβάλλουν στην 

εξομάλυνση της αιματικής ροής. Κατά τη διάρκεια της 

συστολής των κοιλιών της καρδιάς, τα ελαστικά πέταλα των 

μεγάλων αρτηριών διατείνονται, με αποτέλεσμα να ελαττώνεται 

η μεταβολή της πίεσης, λόγω της ώθησης του αίματος. Κατά τη 

διάρκεια της χάλασης των κοιλιών της καρδιάς (διαστολή), η 

πίεσης μέσα στις κοιλίες πέφτει σε ένα χαμηλό επίπεδο, η 

ελαστική όμως ανάκαμψη του τοιχώματος των μεγάλων 

αρτηριών βοηθά ώστε να διατηρείται η πίεση μέσα στις 

αρτηρίες. Αυτό έχει συνέπεια να ελαττώνονται η αρτηριακή 

πίεση και η ταχύτητα του αίματος και να εμφανίζουν μικρότερη 

διακύμανση όσο αυξάνει η απόσταση από την καρδιά. 

Φλέβες 

Οι περισσότερες φλέβες είναι μικρού ή μέσου μεγέθους με 

διάμετρο 1-9 mm. Ο έσω χιτώνας αποτελείται από ενδοθήλιο 

που επικάθεται συνήθως σε μία λεπτή υπενδοθηλιακή στιβάδα. 

Ο μέσος χιτώνας αποτελείται από μικρές δεσμίδες λείων μυϊκών 
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κυττάρων που αναμειγνύονται με δικτυωτές ίνες και με λεπτό 

δίκτυο ελαστικών ινών. Ο έξω κολλαγονώδης χιτώνας είναι 

καλά αναπτυγμένος.  

Τα μεγάλα φλεβικά στελέχη, κοντά στην καρδιά, είναι 

μεγάλες φλέβες. Οι μεγάλες φλέβες έχουν ένα καλά 

ανεπτυγμένο έσω χιτώνα, αλλά ο μέσος χιτώνας είναι πολύ 

λεπτότερος, με λίγες στιβάδες λείων μυϊκών κυττάρων και 

άφθονο συνδετικό ιστό. Ο έξω χιτώνας είναι παχύτερος και ο 

καλύτερα αναπτυγμένος χιτώνας στις φλέβες. Συχνά περιέχει 

επιμήκεις δεσμίδες λείων μυών (εικόνα 24). Αυτές οι φλέβες, 

και ιδιαίτερα οι μεγάλες, έχουν βαλβίδες κατά μήκος του αυλού 

τους. Οι βαλβίδες αποτελούνται από δύο μηνοειδείς πτυχές του 

έσω χιτώνα, που προβάλλουν στον αυλό. Αποτελούνται από 

συνδετικό ιστό πλούσιο σε ελαστικές ίνες και επενδύονται και 

στις δύο επιφάνειες με ενδοθήλιο. Οι βαλβίδες είναι ιδιαίτερα 

πολυάριθμες στις φλέβες των άκρων, όπου κατευθύνουν τη ροή 

του αίματος προς την καρδιά. Η προωθητική δύναμη της 

καρδιάς ενισχύεται από τη συστολή των σκελετικών μυών, που 

περιβάλλουν αυτές τις φλέβες. 

    

Εικόνα 24: Σχηματική παράσταση όπου συγκρίνεται η δομή μιας 

αρτηρίας μυϊκού τύπου (αριστερά) με τη δομή της συνοδού φλέβας 

(δεξιά). 
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ΑΙΜΑΤΩΣΗ ΤΟΥ ΝΩΤΙΑΙΟΥ ΜΥΕΛΟΥ (ΝΜ) 

Οι αρτηρίες του ΝΜ 

Οι τρεις κύριες αρτηρίες που αιματώνουν το νωτιαίο 

μυελό είναι η πρόσθια νωτιαία αρτηρία και οι δύο οπίσθιες 

νωτιαίες αρτηρίες. 

Η πρόσθια νωτιαία αρτηρία προκύπτει από τη συνένωση 

δύο αρτηριών, καθεμιά εκ των οποίων αποτελεί ενδοκρανιακό 

κλάδο της σύστοιχης σπονδυλικής αρτηρίας και κατέρχεται 

εντός της πρόσθιας μέσης σχισμής. Κλάδοι της επιτελούν την 

αιματική παροχέτευση των δύο πρόσθιων τριτημορίων του 

νωτιαίου μυελού. Στην αυχενική της μοίρα παρέχεται αίμα από 

κλάδους των σπονδυλικών αρτηριών πριν αυτές σχηματίσουν τη

βασική αρτηρία του προμήκους. Στη θωρακική μοίρα 

τροφοδοτείται από τους οπίσθιους κλάδους των μεσοπλεύριων 

αρτηριών. Στην οσφυϊκή μοίρα της η πρόσθια νωτιαία αρτηρία 

δέχεται αίμα από κλάδους των οσφυϊκών αρτηριών. Εξέχουσας 

σημασίας είναι οι κλάδοι των οσφυϊκών αρτηριών στο επίπεδο 

του ΝΜ Θ9-Ο3, εκ των οποίων η ευρύτερη είναι η αρτηρία του 

Adamkiewicz (ΑΚΑ). 

Οι οπίσθιες νωτιαίες αρτηρίες αποτελούν κλάδους της 

σύστοιχης σπονδυλικής αρτηρίας αφού εισέλθει στο κρανίο ή 

της σύστοιχης κάτω παρεγκεφαλιδικής αρτηρίας (κλάδος της 

βασικής αρτηρίας, η οποία προέρχεται από τη συνένωση των 

δύο σπονδυλικών αρτηριών). Κατέρχονται δε στην οπίσθια 

επιφάνεια του νωτιαίου μυελού, πλησίον των οπίσθιων ριζών 

και χορηγούν κλάδους που εισέρχονται στο νωτιαίο μυελό, 

αιματώνοντας το οπίσθιο τριτημόριο του νωτιαίου μυελού.  

Οι παραπάνω αρτηρίες ενισχύονται από μικρές μεταμερείς 

αρτηρίες, οι οποίες προέρχονται από αρτηρίες εκτός του 
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σπονδυλικού σωλήνα (εν τω βάθει αυχενική, μεσοπλεύριες και 

οσφυϊκές αρτηρίες). Οι μεταμερείς αρτηρίες χωρίζονται σε 

πολυάριθμους κλάδους στο μεσοσπονδύλιο τρήμα, οι οποίοι 

εύλογα μπορούν να οριστούν, ως «σημείο διανομής» (εικόνα 

25). Στην πορεία προς τα σπονδυλικά τρήματα δίνουν πολλαπλά 

αιμοφόρα αγγεία στους σπονδύλους και ένα πλούσιο 

αναστομωτικό δίκτυο στις επιφάνειες των σπονδυλικών 

σωμάτων καθώς και στις εγκάρσιες και ακανθώδεις αποφύσεις. 

Αυτές οι αναστομώσεις είναι μεταξύ ομόπλευρων και 

ετερόπλευρων αρτηριών. Ένα δεύτερο αναστομωτικό δίκτυο 

παρόμοιας φύσης και μεταξύ των ίδιων αρτηριών βρίσκεται 

μέσα στο σπονδυλικό κανάλι, στο χαλαρό συνδετικό ιστό του 

χώρου που περιβάλλει τη σκληρά μήνιγγα. Αυτό παρατηρείται 

σε όλες τις μοίρες του ΝΜ με μεγαλύτερη εντόπιση στην 

αυχενική και οσφυϊκή μοίρα.  
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Κατεύθυνση ροής των αγγείων του ΝΜ 

Πολυάριθμες αναφορές σχετικά με την κατεύθυνση ροής 

της κυκλοφορίας του ΝΜ παρουσιάζουν ποικίλα αποτελέσματα, 

τα οποία ποικίλουν ακόμα περισσότερο όσο οι τεχνικές που 

χρησιμοποιούνται σε αυτές μεταβάλλονται. 

Τα τρία διαμήκη αρτηριακά κανάλια θα πρέπει καλύτερα 

να λαμβάνονται υπ’ όψιν ως τμήματα ενός πολύπλοκου 

αρτηριακού κύκλου ο οποίος, αν και πιο περίπλοκος και 

εκτεταμένος από αυτόν του Willis στον εγκέφαλο, διέπεται από 

αντίστοιχες αρχές και επιτρέπει αντιστροφή ροής και αλλαγές 

όγκου ροής σε απάντηση στις μεταβολικές απαιτήσεις της 

στιγμής. 

Το μοτίβο περιπλέκεται εξαιτίας του γεγονότος ότι ο 

εσωτερικός αρτηριακός κύκλος περιβάλλεται από τουλάχιστον 

δύο εξωτερικούς αρτηριακούς κύκλους, ο πρώτος από τους 

οποίους εντοπίζεται στον χώρο ύπερθεν της σκληράς μήνιγγας 
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και ο δεύτερος στον εξωσπονδυλικό χώρο. Οι εξωτερικοί 

αρτηριακοί κύκλοι παρουσιάζουν μια αφθονία στο βαθμό 

αναστομώσεων που λείπει από τον εσωτερικό κύκλο, και 

εξαιτίας αυτών ο ΝΜ διατηρεί πηγές αιμάτωσης σε περιπτώσεις 

παθολογικής διακοπής ή χειρουργικής απολίνωσης των 

μυελικών αρτηριών. Η έκταση όμως των αναστομώσεων 

ποικίλει και σε παθολογικές καταστάσεις απουσιάζει. 

Παρατηρείται ότι αν και οι πηγές τροφοδοσίας των εξωτερικών 

αρτηριακών κύκλων είναι πολυάριθμες και διασκορπισμένες σε 

διάφορα επίπεδα, από τη βάση του κρανίου μέχρι την ιερή 

μοίρα, τα σημεία διανομής για τις διατιτρώσες αρτηρίες των 

νωτιαίων αυλάκων και της χοριοειδούς μήνιγγας είναι 

περιορισμένα.  
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ΕΙΔΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 
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ΣΚΟΠΟΣ ΤΗΣ ΕΡΕΥΝΑΣ 

Ο βασικός σκοπός της έρευνας είναι διπλός. 

Α) Να μελετηθεί η αρτηρία του Adamkiewicz και οι

παραλλαγές της και μάλιστα να καταγραφεί αν υπάρχει κάποια 

νέα παραλλαγή, η οποία δεν έχει καταγραφεί. 

Β) Να μελετηθεί η ανωτέρω αρτηρία και οι παραλλαγές της σε 

σχέση με το οσφυϊκό όγκωμα. 

ΥΛΙΚΟ ΤΗΣ ΕΡΕΥΝΑΣ 

Το υλικό για την διεξαγωγή της μελέτης προέρχεται 

αποκλειστικά από ανθρώπινα πτώματα που χρησιμοποιούνται 

για την άσκηση των Β' ετών φοιτητών της Ιατρικής και της

Οδοντιατρικής. Τα ανθρώπινα πτώματα προέρχονται από 

δωρητές σώματος οι οποίοι όταν ήταν στη ζωή είχαν σύμφωνα 

με την επιθυμία τους και το νομικό δίκαιο που υπάρχει μετά το 

θάνατό τους να προσφέρουν τα σώματά τους για την βασική 

εκπαίδευση των προαναφερθέντων φοιτητών. 

ΜΕΘΟΔΟΣ ΤΗΣ ΕΡΕΥΝΑΣ 

Για την ερευνητική μελέτη, τα ανθρώπινα πτώματα μετά 

το πέρας της άσκησης των Β' ετών φοιτητών της Ιατρικής και

Οδοντιατρικής, τοποθετούνται με την ραχιαία τους επιφάνεια. 

Στη συνέχεια γίνεται ανατομικός καθαρισμός από ανατομικά 

στοιχεία που εμποδίζουν την καθαρότητα του ανατομικού 

πεδίου κατά μήκος της σπονδυλικής στήλης. 

Η τομή στο δέρμα γίνεται αντίστοιχα με την σπονδυλική 

στήλη με επιμήκη φορά. Στη συνέχεια γίνεται διάνοιξη του 
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μυϊκού ιστού και λαμβάνεται πρόνοια να διατηρηθούν τα 

αγγειακά στοιχεία που εισέρχονται στο νωτιαίο μυελό. 

Σε μερικά πτώματα η προσπέλαση των αθηρωμάτων των 

αγγείων και μάλιστα των αρτηριών που εκφύονται από την 

θωρακική αορτή και αυτών του ΝΜ γίνεται με θωρακοτομή 

ευρείας βάσεως, όπως λέγεται παρασκευάζεται η θωρακική 

αορτή και οι αρτηρίες. Στη συνέχεια γίνεται αποκάλυψη και 

παρασκευή της κοιλιακής αορτής και των αρτηριακών κλάδων 

της από Ο1-Ο4 επίπεδο για να αποκαλυφθεί εάν είναι δυνατόν 

κάποια παραλλαγή στο αρτηριακό δίκτυο της περιοχής. 

Χρησιμοποιήθηκαν για την μελέτη ανθρώπινα 

παρασκευάσματα της τελευταίας πενταετίας 20 στον αριθμό εκ 

των οποίων οι 12 ήταν γυναίκες και οι 8 άνδρες (πίνακας Ι),  

ΠΙΝΑΚΑΣ Ι 

ΑΝΘΡΩΠΙΝΑ ΠΤΩΜΑΤΑ ΑΝΑΤΟΜΕΙΟΥ 

αλλά και παρασκευάσματα από μουσειακό υλικό 8 στον αριθμό 

με αιμάτωση του ΝΜ εκ των οποίων όπως προκύπτει από τα 

τηρούμενα στοιχεία οι 3 ήταν άνδρες και οι 5 ήταν γυναίκες 

(πίνακας ΙΙ). 

ΣΥΝΟΛΟ ΠΤΩΜΑΤΩΝ 20 

♂ ΑΝΔΡΕΣ 8 

♀ ΓΥΝΑΙΚΕΣ 12 
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ΠΙΝΑΚΑΣ ΙΙ 

ΜΟΥΣΕΙΑΚΟ ΥΛΙΚΟ ΑΝΑΤΟΜΕΙΟΥ 

♂ ΑΝΔΡΕΣ 3 

♀ ΓΥΝΑΙΚΕΣ 5 
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ΣΥΝΤΟΜΗ ΠΕΡΙΓΡΑΦΗ ΤΗΣ ΑΝΑΛΥΣΗΣ 

ΠΟΙΟΤΙΚΩΝ ΔΕΔΟΜΕΝΩΝ (ΣΥΓΚΡΙΣΗ ΕΝΟΣ 

ΠΟΙΟΤΙΚΟΥ ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΟΥ ΜΕΤΑΞΥ ΔΥΟ 

ΟΜΑΔΩΝ-ΔΟΚΙΜΑΣΙΑ Χ
2
)

Πολλές φορές υπάρχει ανάγκη να συγκριθούν ομάδες με 

ποιοτικά χαρακτηριστικά. Οι διαδικασίες Χ
2
 όπως αναφέρονται,

είναι ιδιαίτερα χρήσιμες όταν θέλει κάποιος να συγκρίνει ή να 

ελέγξει την παρουσία (ή την απουσία) τυχόν συσχετίσεως 

ανάμεσα σε μεγέθη που δεν μετριούνται αλλά χαρακτηρίζονται, 

όπως για παράδειγμα το επίπεδο της μόρφωσης, το φύλο, το 

χρώμα των ματιών κλπ. 

Τα ποιοτικά δεδομένα μπορεί να είναι οργανωμένα απλά 

σαν ονομαστικές κατηγορίες (nominal data), όπως για 

παράδειγμα το φύλο, ή σε ταξινομημένες κατηγορίες (ordinal 

data), όπως για παράδειγμα η κατάταξη των μεταλλίων στους 

Ολυμπιακούς Αγώνες.  

Το ερώτημα που υπόκειται στις περιπτώσεις αυτές έχει 

παρόμοιο θεωρητικό υπόβαθρο με εκείνο των ποσοτικών 

παρατηρήσεων. Οι διάφορες προς σύγκριση ομάδες αποτελούν 

εδώ «δείγματα» του όλου πληθυσμού και έτσι το ερώτημα που 

εγείρεται είναι αν οι συχνότητες των ποιοτικών 

χαρακτηριστικών που εμφανίζουν οι διάφορες ομάδες 

(δείγματα) διαφέρουν «σημαντικά» (πέραν του τυχαίου) μεταξύ 

τους ή προς τον όλο πληθυσμό από τον οποίο προέρχονται.  

Πριν από οποιαδήποτε στατιστική επεξεργασία, τίθεται 

πάντα μια πρώτη υπόθεση: ότι οι δύο ομάδες δεν διαφέρουν 

μεταξύ τους παραπάνω από ότι η τυχαία δειγματοληψία. Η 

αρχική αυτή υπόθεση φέρεται στη στατιστική ως «μηδενική 

υπόθεση». Ακολουθεί κάθε φορά η στατιστική επεξεργασία που 

έχει ως στόχο να ελέγξει το αν ισχύει ή όχι η μηδενική υπόθεση. 

Αν η στατιστική επεξεργασία δείξει ότι η διαφορά που 
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παρατηρήθηκε ανάμεσα στις δύο ομάδες δεν είναι πραγματική, 

αλλά οφείλεται σε τυχαίες διακυμάνσεις του δείγματος «μη 

σημαντική διαφορά» τότε η μηδενική υπόθεση «δεν διαφέρουν» 

γίνεται δεκτή. Αν αντίθετα, η δοκιμασία δείξει «σημαντική 

διαφορά», τότε η πιθανότητα να ισχύει η μηδενική υπόθεση 

είναι ελάχιστη και για αυτό δεν γίνεται δεκτή. Η συνήθης 

προσπάθεια (στη βιοϊατρική τουλάχιστον έρευνα) είναι να 

δείξουμε ότι η «μηδενική υπόθεση» δεν ισχύει ή με άλλα λόγια 

ότι υπάρχει διαφορά του ποιοτικού μεγέθους ανάμεσα στις δύο 

ομάδες.  

Η δοκιμασία Χ
2
 στηρίζεται πάντα στη σύγκριση των

συχνοτήτων που παρατηρήθηκαν (Ο) με κάποιες θεωρητικά 

αναμενόμενες (Ε), στην περίπτωση που ίσχυε η μηδενική 

υπόθεση (που δεν υπήρχε διαφορά στην κατανομή των 

συχνοτήτων).  

Αν η διαφορά που θα προκύψει ανάμεσα στις τιμές που 

παρατηρήθηκαν και στις θεωρητικά αναμενόμενες είναι 

«σημαντική» τότε είναι προφανές ότι η μηδενική υπόθεση δεν 

ισχύει (και επομένως «ισχύει η εναλλακτική υπόθεση»). 

Σε όλες τις δοκιμασίες Χ
2
 ισχύει ο γενικός τύπος:

Χ
2
=Σ([Ο-Ε]

2
/Ε)

(Ο= παραχωρηθήσες και Ε- αναμενόμενες τιμές) 

Όταν έχουμε τη συνολική τιμή Χ
2
, το επόμενο βήμα είναι

η αξιολόγηση της τιμής αυτής, δηλαδή να ελέγξουμε αν υπάρχει 

σημαντική διαφορά στο επίπεδο σημαντικότητας. Προϋπόθεση 

όμως γι’ αυτό είναι ο υπολογισμός των βαθμών ελευθερίας. Στις 

δοκιμασίες Χ
2
 οι βαθμοί ελευθερίας δεν εξαρτώνται από τον

αριθμό παρατηρήσεων αλλά από τον αριθμό των στηλών (C) 

και των αριθμό των (R). Βαθμοί λοιπόν ελευθερίας είναι ο 

αριθμός των στηλών (κάθετες) μείον ένα επί τον αριθμό των 
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σειρών (οριζόντιες) μείον ένα (δηλ. ΒΕ= (C-1)(R-1). Άρα αν 

έχουμε 2 βαθμούς ελευθερίας και μια τιμή ας πούμε Χ
2
=7,17

ανατρέχουμε στον πίνακα και βλέπουμε ότι 0,02<Ρ<0,05. Η 

πιθανότητα δηλαδή να μην ισχύει η μηδενική υπόθεση είναι 

μεγαλύτερη του 95% και επομένως δεν γίνεται δεκτή. Υπάρχει 

ειδική μορφή δοκιμασίας Χ
2
 που εφαρμόζεται συχνά στη

βιοϊατρική έρευνα και φέρεται ως «τετράπτυχος πίνακας» ή 2 

επί 2. Εδώ οι βαθμοί ελευθερίας είναι 1 αφού οι στήλες είναι 2 

και οι σειρές είναι 2.  

Πίνακας ΙΙΙ 

Τιμές κριτηρίου Χ
2
 για διαφόρους βαθμούς ελευθερίας. Η υπέρβαση μιας 

τιμής υποδηλώνει σημαντικότητα στο αντίστοιχο επίπεδο. 

Βαθμοί 

Ελευθερίας 

Πιθανότητα (Ρ) 

0 50  0 10  0 05  0 02  0 01  0 001 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

10 

11 

12 

13 

14 

15 

0,455  2,706  3,841  5,412  6,635  10,827 

1,386  4,605  5,991  7,824  9,210  13,815 

2,366  6,251  7,815  9,837  11,345  16,268 

3,357  7,779  9,488  11,668  13,277  18,465 

4,351  9,236  11,070  13,388  15,086  20,517 

5,348  10,645  12,592  15,033  16,812  22,457 

6,346  12,017  14,067  16,622  18,475  24,322 

7,344  13,362  15,507  18,168  20,090  26,125 

8,343  14,684  16,919  19,679  21,666  27,877 

9,342  15,987  18,307  21,161  23,209  29,588 

10,341  17,275  19,675  22,618  24,725  31,264 

11,340  18,549  21,026  24,054  26,217  32,909 

12,340  19,812  22,362  25,472  27,688  34,528 

13,339  21,064  23,685  26,873  29,141  36,123 

14,339  22,307  24,996  28,259  30,578  37,697 

Τα αριθμητικά δεδομένα στην καθημερινή στατιστική δεν 

είναι πάντα τόσο μεγάλα, έτσι για την αξιοπιστία της 

δοκιμασίας Χ
2
 σε αυτές τις περιπτώσεις ο Cohran (1954)

προτείνει ένα χρήσιμο κανόνα. Σύμφωνα με αυτόν τον κανόνα 
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το Χ
2
 δεν μπορεί να εφαρμοστεί: 1) αν το γενικό σύνολο είναι

μικρότερο των 20 παρατηρήσεων ή αν οι παρατηρήσεις είναι 

μεταξύ 20 και 40 και ταυτόχρονα η μικρότερη αναμενόμενη (όχι 

παρατηρηθείσα) τιμή είναι μικρότερη του 5 ή 3 και αν 

οπουδήποτε υπάρχει έστω και μία αναμενόμενη τιμή μικρότερη 

του 1. Όταν λοιπόν ο αριθμός των παρατηρήσεων είναι μικρός, 

τότε εφαρμόζεται μια παραλλαγή της δοκιμασίας Χ
2
 για

τετράπτυχους πίνακες που φέρεται ως διόρθωση του Yates. Η 

διόρθωση του Yates αποτελεί ένα αυστηρότερο (από το συνήθες 

Χ
2
) κριτήριο για την τεκμηρίωση της σημαντικότητας. Για το

πότε εμφανίζεται η διόρθωση του Yates δεν υπάρχει ομοφωνία. 

Οι περισσότεροι θεωρούν την εφαρμογή της απαραίτητη όταν ο 

συνολικός αριθμός των παρατηρήσεων είναι μικρότερος των 

100. Υπάρχει όμως και η άποψη (Armitage 1971), ότι η 

διόρθωση του Yates είναι απαραίτητη σε κάθε τετράπτυχο 

πίνακα. Η εξίσωση του Χ
2
 για τους τετράπτυχους πίνακες που

προαναφέρθηκε μετατρέπεται με την διόρθωση του Yates ως 

εξής: 

[(ad-cd)-1/2 Z]
2
 Z

(a+b)(c+d)(b+d)(a+c) 

Οι δοκιμασίες Χ
2
 πρέπει πάντα να στηρίζονται στην

επεξεργασία των αρχικών συχνοτήτων και όχι των αναλογιών, ή 

των ποσοστών που προκύπτουν από αυτές. Όπως 

προαναφέρθηκε, σε «πίνακες 2 επί 2» ο συνολικός αριθμός 

παρατηρήσεων δεν πρέπει να είναι μικρότερος των 20 και σε 

περιπτώσεις 20-40 παρατηρήσεων δεν πρέπει να υπάρχει 

«αναμενόμενη» τιμή μικρότερη από 5. Σε περιπτώσεις 

δοκιμασιών χ
2
 με πολλά στοιχεία (και επομένως με πολλούς

βαθμούς ελευθερίας) δεν πρέπει να υπάρχει περίπτωση με τιμή 

αναμενόμενη μικρότερη του 1 ή δεν πρέπει πάνω από 20% των 

X
2
=
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περιπτώσεων να έχουν αναμενόμενες τιμές μικρότερες του 5. 

Τέλος το Χ
2
 δεν πρέπει να εφαρμόζεται όταν σε κάποιο

περίπτωση υπάρχει αναμενόμενη τιμή ίση με μηδέν. Η τήρηση 

των παραπάνω κανόνων θεωρείται ότι εξασφαλίζει σε 

σημαντικό βαθμό την αξιοπιστία της στατιστικής μας 

επεξεργασίας.  

Οι δοκιμασίες Χ
2 
έχουν ευρύτατη εφαρμογή και συνιστούν

ένα πολύ χρήσιμο κριτήριο «σημαντικότητας» σε πολλά ιατρικά 

ερωτήματα, ιδιαίτερα σε περιπτώσεις που οι παρατηρήσεις 

ταξινομούνται σύμφωνα με ποιοτικά κριτήρια και δεν μπορούν 

να πάρουν ποσοτική έκφραση. Οι κυριότερες εφαρμογές είναι: 

Η σύγκριση ομάδων με ποιοτικά χαρακτηριστικά. Είναι 

αναμφίβολα η πιο σημαντική εφαρμογή της δοκιμασίας Χ
2
.

Οι «τετράπτυχοι πίνακες» ή «πίνακες 2 επί 2» 

Το κριτήριο καλής εφαρμογής. Στις μέχρι τώρα 

εφαρμογές, η δοκιμασία Χ
2
 χρησιμοποιήθηκε κυρίως για τη

σύγκριση ομάδων (λίγων ή πολλών) με ποιοτικά 

χαρακτηριστικά. Πολλές φορές όμως στην πράξη, χρειάζεται να 

ελέγξει κανένας αν, και κατά πόσο, μια κατανομή ενός 

ποιοτικού χαρακτηριστικού διαφέρει από θεωρητικά 

αναμενόμενη (με βάση κάποια υπόθεση) κατανομή. Στις 

περιπτώσεις αυτές το κριτήριο Χ
2
 ελέγχει την «καλή εφαρμογή»

της κατανομής μιας a priori αναμενόμενης θεωρητικά.  

Δοκιμασία Χ
2
 σε παρατηρήσεις κατά ζεύγη. Όπως και στη

σύγκριση των ποσοτικών παρατηρήσεων, υπάρχουν συχνά 

καταστάσεις που οι παρατηρήσεις μας δεν αναφέρονται σε 

διαφορετικούς πληθυσμούς αλλά στον ίδιο ακριβώς πληθυσμό 

σε δύο διαφορετικές καταστάσεις. Στις περιπτώσεις αυτές 

υπάρχει κάποια δοκιμασία (παραλλαγή της συνήθους 
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δοκιμασίας Χ
2
), που έχει μεγαλύτερη ευαισθησία στην ανάδειξη

τυχόν διαφορών (αυτό δεν σημαίνει βέβαια ότι τυχόν 

σημαντικότατητα από την εφαρμογή της συνήθους δοκιμασίας 

Χ
2
 δεν είναι αποδεκτή).

Εξήγηση της ερμηνείας των αποτελεσμάτων 

Ένα θέμα εξαιρετικής σημασίας είναι ο τρόπος που 

ερμηνεύει κάποιος τα αποτελέσματα του μετά τις δοκιμασίες 

Χ
2
. Πολλές φορές η ερμηνεία ενός «στατιστικά σημαντικού»

ευρήματος είναι υπερβολική και επομένως αυθαίρετη. Δεν θα 

αναφερθούν λεπτομέρειες αλλά θα τονισθούν μόνο μερικές 

αρχές, αφού, το Χ
2
 δεν είναι μόνο κριτήριο συγκρίσεως αλλά

και αδρό κριτήριο συσχετίσεως.  

Πίνακας ΙV 

1. Η δοκιμασία Χ
2
 δεν δίνει κανένα στοιχείο για το νόημα του ευρήματος

μας. 

2. Η δοκιμασία Χ
2 

είναι χρήσιμη για να ελέγξουμε αν κάποια συσχέτιση

δεν είναι στα όρια του τυχαίου αλλά έχει κάποια «σημαντικότητα». Όσο 

ισχυρή όμως και να είναι η σημαντικότητα, δεν μας επιτρέπει να κάνουμε 

διάφορες υποθέσεις για τη φύση αυτής της συσχετίσεως. 

3. Η τιμή του κριτηρίου Χ
2
 δεν μετράει την ισχύ μιας συσχετίσεως

μεταξύ δυο παραγόντων, αλλά (συναρτήσει των βαθμών ελευθερίας) με 

ποια πιθανότητα η συσχέτιση αυτή οφείλεται (ή όχι) στην τύχη. 

4. Για τη μέτρηση της ισχύος μιας συσχετίσεως ποιοτικών

χαρακτηριστικών, εκτός από την τιμή του Χ
2
, απαιτείται και ο αριθμός 

των παρατηρήσεων. Έτσι, υπάρχει ο δείκτης φ που ορίζεται ως: 

       Φ= Χ
2
/n 

Πλέον εύχρηστο όμως και με ευρύτερη χρήση όμως και με ευρύτερη 

χρήση στην αξιολόγηση μιας τέτοιας ισχύος είναι το πηλίκο Χ
2
/(nΒΕ) 

1.Οι δοκιμασίες αυτές είναι χρήσιμες σε φαινόμενα με μικρό ή έστω

μέτριο αριθμό παρατηρήσεων. Αν οι παρατηρήσεις μας είναι 

πολυάριθμες (άνω των 500 ή άνω των 200) είναι πιθανόν να προκύψουν 

«σημαντικά» αποτελέσματα χωρίς πρακτική σημασία, ακόμα και επί 

μικρών μόνο διαφορών στις κατανομές. Το σημείο συχνά θεωρείται κι 

αποτελεί σύνηθες αίτιο πολλών αυθαιρέτων συμπερασμάτων.  
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ΠΑΡΑΤΗΡΗΣΕΙΣ - ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 

1. Ο νωτιαίος μυελός αιματώνεται από τριες κύριες αρτηρίες

που φέρονται κατά μήκος του νωτιαίου μυελού: την

πρόσθια νωτιαία και τις δύο οπίσθιες νωτιαίες αρτηρίες.

2. Τις τρεις κύριες αρτηρίες του ΝΜ ενισχύουν μικρές

μεταμερείς αρτηρίες που προέρχονται από αρτηρίες εκτός

του σπονδυλικού σωλήνα.

3. Μεσοπλεύριες και οσφυϊκές αρτηρίες  ραχιονωτιαία

αρτηρία  νωτιαίος κλάδος  πρόσθια ριζική αρτηρία

(μια εξ’ αυτών η ΑΚΑ).

4. Ο Adamkiewicz μελέτησε την ομώνυμη αρτηρία και

παρουσίασε τα ευρήματά του σε μια σειρά αναφορών

μεταξύ των ετών 1882 και 1886.

5. Το μήκος της ΑΚΑ είναι 2,5 εκ όταν μετράται από το

σημείο που διαπερνά τη σκληρή μήνιγγα μέχρι το σημείο

που φτάνει στο νωτιαίο μυελό, ενώ το συνολικό της μήκος

προσεγγίζει τα 15 εκ.

6. Σύμφωνα με τον Adamkiewicz το σύστημα αιμάτωσης του

ΝΜ είναι ένα πλούσιο αγγειακό δίκτυο με μεγάλο αριθμό

αναστομώσεων.

7. Από μελέτες προκύπτει ότι η ΑΚΑ εκφύεται κυρίως α) 
από αριστερά και β) από το επίπεδο Θ9 – Ο1, με 
μεγαλύτερη συχνότητα από το επίπεδο Θ10, διέρχεται 
κατά κύριο λόγο από το ανώτερο 1/3 του μεσοσπονδύλιου 
τρήματος και είναι τόσο μεγαλύτερης σημασίας για την 
αιμάτωση του ΝΜ όσο το τμήμα της πρόσθιας νωτιαίας 
αρτηρίας που βρίσκεται ύπερθεν της και είναι στενότερο.

8. Στη μελέτη μας διαπιστώσαμε ανά 3 cm όταν μετράται από 
το σημείο που διατρυπά την σκληρή μήνιγγα μέχρι το 
σημείο που φτάνει στον μυελό.
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9. Το οσφυϊκό όγκωμα περιλαμβάνει τα νευροτόμια Ο1-Ι3,

των οποίων τα νεύρα (πρόσθιοι κλάδοι) συμμετέχουν στο

σχηματισμό των πλεγμάτων: οσφυϊκό, ιερό και αιδοιϊκό.

10. Το οσφυϊκό όγκωμα παρέχει αυτόνομη νεύρωση στις

εξής δομές: κατιόν κόλον, σιγμοειδές, ορθό, λείον 

σφιγκτήρα του πρωκτού, ουροδόχο κύστη, σπερματικό 

πόρο, σπερματοδόχες κύστεις, προστάτη, μυομήτριο, 

στυτικό ιστό των σηραγγωδών σωμάτων του πέους και της 

κλειτορίδας και αρτηρίες κάτω άκρων.  

11. Ισχαιμία στο ΝΜ μπορεί να προκληθεί κυρίως από

παθολογικές καταστάσεις στην αορτή, 

συμπεριλαμβανομένης της χειρουργικής επέμβασης σε 

αυτή (ιδίως όταν συνυπάρχει σακχαρώδης διαβήτης), 

καθώς και πιο σπάνια από αθήρωμα που εντοπίζεται στην 

αορτή και στους σπονδυλικούς κλάδους της και 

δευτερευόντως από περαιτέρω στένωση του ισθμού της 

αορτής, αρτηρίτιδα οφειλόμενη σε σύφιλη και η εμβολή εκ 

αέρος. 

12. Απόφραξη της ΑΚΑ μπορεί να οδηγήσει σε ισχαιμία

του ΝΜ. 

13. Απόφραξη της ΑΚΑ ή της πρόσθιας μέσης αρτηρίας

προκαλεί το σύνδρομο κοιλιακής διατομής του ΝΜ που 

χαρακτηρίζεται κυρίως από οξεία χαλαρή παράλυση των 

κάτω άκρων λόγω ισχαιμίας, απώλεια της αίσθησης του 

πόνου και της θερμοκρασίας και απώλεια ελέγχου του 

σφιγκτήρα του πρωκτού. 

14. Συμπίεση της ΑΚΑ μπορεί να οδηγήσει στο

σύνδρομο Brown – Sequard το οποίο εκδηλώνεται με 

ημιπληγία και απώλεια της αφής και της ιδιοδεκτικότητας 

συνοδευόμενη από αντίπλευρη απώλεια της αίσθησης του 

πόνου και της θερμοκρασίας.  

15. Η απεικόνιση της ΑΚΑ με στόχο την αποφυγή

μετεγχειρητικής ισχαιμίας στο ΝΜ γίνεται μέσω MRA, 
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CTA, multidetector-row-CT (MDCT) and multidetector-

row-helical-CT.  

ΠΙΝΑΚΑΣ V 

ΜΗΚΟΣ ΑΚΑ ΑΠΟ ΣΚΛΗΡΗΣ ΜΗΝΙΓΓΑΣ ΤΟΥ Ν.Μ. 

1 2,4   cm 

2 2,5   cm 

3 2,5   cm 

4 2,35 cm 

5 2,45 cm 

6 2,5   cm 

7 2,6   cm 

8 2,55 cm 

9 2,4   cm 

10 2,35 cm 

11 2,4   cm 

12 2,5   cm 

13 2,5   cm 

14 2,5   cm 

15 2,5   cm 

16 2,35 cm 

17 2,55 cm 

18 2,6   cm 

19 2,58 cm 

20 2,55 cm 
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ΣΥΖΗΤΗΣΗ 

Ως γνωστόν η ανακάλυψη της πρώτης ριζιτικής αρτηρίας 

μελετήθηκε από τον Πολωνό παθολόγο ιατρό Albert W. 

Adamkiewicz το (1850-1921) και αποτέλεσε σπουδαίο εύρημα

για την αιμάτωση του νωτιαίου μυελού.  

Επίσης άνοιξε το δρόμο στην χειρουργική των παθήσεων 

του νωτιαίου μυελού κατανοώντας οι χειρουργοί καλύτερα τις 

ριζιτικές αρτηρίες, ιδιαίτερα την μεγάλη ριζιτική αρτηρία 

(ΑΚΑ), η οποία χαρακτηρίζεται από την πιο σταθερή 

μορφολογία και πορεία, ενώ έχει σταθερό μήκος. 

Οι Govsa F, και οι συνεργάτες του το 1996 επιβεβαίωσαν 

και αυτοί με τη σειρά τους την μεγάλη ριζιτική αρτηρία του 

νωτιαίου μυελού σχετικά με την πορεία και το μήκος της, ενώ 

διατύπωσαν ότι οι τρεις κύριες αρτηρίες του ΝΜ ενισχύουν 

μικρές μεταμερείς αρτηρίες που προέρχονται από αρτηρίες 

εκτός του σπονδυλικού σωλήνα. 

Οι Koshino T. και οι συνεργάτες του το 1999, αναφέρουν 

στην διεθνή ιατρική κοινότητα ότι η ΑΚΑ εκφύεται κυρίως α) 

από αριστερά, β) από το επίπεδο Θ9-Ο1 με μεγαλύτερη 

συχνότητα το Θ10.  

Οι Illuminatis G.και συν το 1996 ανακοινώνουν τις 

ανατομικές τους παρατηρήσεις μεταξύ των οποίων η ΑΚΑ έχει 

μήκος 2,3 έως 2,7 cm, παρατηρήσεις που υποστηρίζουν τις 

παρατηρήσεις του Adamkiewicz.

Οι Battisti G και συν το 1990 μελετώντας το οσφυϊκό 

όγκωμα διαπιστώνουν ότι παρέχεται αυτόνομη νεύρωση, από το 

κατιόν κόλο ως το σφιγκτήρα του πρωκτού, την ουροδόχο 

κύστη, το σπερματικό πόρο, το πέος και τη κλειτορίδα καθώς 

και τις αρτηρίες των κάτω άκρων. Ενώ η χειρουργική αφαίρεση 

των θωρακοκοιλιακών ανευρυσμάτων, όπως  παρατήρησαν οι 
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Picone AL και οι συν του το 1986, είναι δυνατόν να 

προκαλέσουν λόγω ισχαιμίας του ΝΜ οξεία χαλαρή παράλυση 

των κάτω άκρων με απώλεια της αίσθησης του πόνου, της

θερμοκρασίας και την απώλεια ελέγχου του σφιγκτήρα του 

πρωκτού. 

Επίσης, ο Yaunada N και οι συνεργάτες του το 2000

ανέφεραν ότι λόγω συμπίεσης της ΑΚΑ από χειρουργικούς 

χειρισμούς ή παθολογικές καταστάσεις όπως ανεύρυσμα,

τραύμα κλπ, είναι δυνατό να προκληθεί το γνωστό σύνδρομο

Brown – Sequard το οποίο εκδηλώνεται με ημιπληγία, απώλεια 

της αφής της ιδιοδεκτικότητας συνοδευόμενη από αντίθετη 

απώλεια της αίσθησης του πόνου και της θερμοκρασίας. 

Ο Takese K και συν το 2002 προτείνουν για την αποφυγή 

της μετεγχειρητικής ισχαιμίας του ΝΜ να γίνεται MRA, CTA

και multidetector- row – CT (MDCT), ενώ οι αναισθησιολόγοι 
Pathack M και συν το 2000 προτείνουν ως επιπλέον 

προστατευτικό στοιχείο σε εγχειρήσεις του ΝΜ να γίνεται 

αγγειογραφία (MRA) του ΝΜ και να μελετάται η

αγγειοαρχιτεκτονική των αρτηριών του ΝΜ  και οι τυχόν 

παραλλαγές που δεν αποκλείονται φυσικά. Η αρτηρία του

Adamkiewicz μπορεί να έχει μελετηθεί επαρκώς μέχρι σήμερα, 
δεν παύει όμως να έχει παραλλαγές που πρέπει να 

ανευρίσκονται και να μελετώνται, ώστε να μην έχουμε

δυσάρεστες επιπλοκές με παροδική ή και μόνιμη αναπηρία και 

παράλυση. Στο μέλλον ίσως να έχουμε περισσότερες 

απεικονιστικές μεθόδους που να οδηγήσουν τους κινδύνους 
αυτούς σε μια ασφαλέστερη χειρουργική αντιμετώπιση.
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

Στην παρούσα ανατομική μελέτη, ο ερευνητής μελέτησε 

είκοσι (20) ανθρώπινα πτώματα, που χρησιμοποιούνται για την 

εκπαίδευση των Β'ετών φοιτητών της Ιατρικής Σχολής Αθηνών.

Από τα ανθρώπινα πτώματα, τα δώδεκα (12) ήταν γυναίκες και

τα οκτώ (8) ήταν άνδρες. 

Επίσης χρησιμοποιήθηκαν και 8 περιπτώσεις αιμάτωσης 

του Νωτιαίου Μυελού από Μουσειακό υλικό εκ των οποίων οι 

3 ήταν άνδρες και οι 5 γυναίκες. 

Στην παρούσα μελέτη, δύο παραλλαγές της αρτηρίας του 
Adamkiewicz βρέθηκαν κατά τη διάρκεια της ανατομής των 
πτωμάτων. Η λεπτομερής γνώση της ανατομίας αυτών των 
αρτηριακών παραλλαγών είναι υψίστης σημασίας για τους 
χειρουργούς που επεμβαίνουν στην θωρακο-οσφυική περιοχή. 
Βλάβη της αρτηρίας, τραυματισμός ή παρεμπόδιση αυτής 
μπορούν να οδηγήσουν σε απώλεια ούρων και κοπράνων, όπως 
επίσης και να προκαλέσουν μυική αδυναμία εώς και παράλυση 
των κάτω άκρων (παραπληγία).
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SUMMARY 

   In this anatomical research, twenty human cadaveries were 
studied by the researcher. Out of these, twelve were women 
cadavers and eight of them were men. Those cavaders are used in 
the training of the second year students of the Medical School of

University of Athens.

   Also eight cases of spinal cord blood supply from Anatomical

Museum samples were used. Three of those samples were from 
men cadavers and five of women.

   In the current study, two variations of the artery of 
Adamkiewicz were found during cadavers dissection. The 
meticulous knowledge of this arterial variants is of paramount 
importance for the surgeons intervening in the thoracolumbar 
area. The artery's lesion or injury or obstruction may lead to loss 
of urinary and fecal continence as well as to weakness and 
paralysis of the lower limbs (paraplegia).
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