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Περίληψη
Σε ασθενείς με μη ειδική οσφυαλγία που 
ανταποκρίνονται σε κινητικές δοκιμασίες 
τελικού εύρους, η οσφυϊκή αξιολόγηση 
μπορεί να παρέχει πληροφορίες που είναι δι-
αγνωστικές, θεραπευτικές και προγνωστικές. 
Ανεξαρτήτως της διάρκειας του πόνου κάθε 
ασθενούς, η επίτευξη της επικέντρωσης 
του πόνου προοιωνίζει υψηλή πιθανότητα 
επιτυχούς ανταπόκρισης στη συντηρητική 
αντιμετώπιση, χρησιμοποιώντας τα συμπε-
ράσματα από την αξιολόγηση της προτίμη-
σης κινητικής κατεύθυνσης, και δείχνει ότι 
ένας οσφυϊκός δίσκος είναι η πιθανή πηγή 
του πόνου. Η βιβλιογραφία, μέχρι σήμερα, 
υποστηρίζει ότι το αποκαλούμενο «δυνα-
μικό ενδοδισκικό μοντέλο» είναι κλινικά 
κατάλληλο στην κατάταξη της χαμηλής 
οσφυαλγίας. Η ακεραιότητα του ινώδους 
δακτυλίου μπορεί, επίσης, να καθοριστεί 
χρησιμοποιώντας την αξιολόγηση αυτού 
του τύπου. 
Λαμβάνοντας υπόψη την ευνοϊκή πρόγνω-
ση με συντηρητική θεραπεία, συνιστάται 
σοβαρά ότι ασθενείς που εμφανίζουν το 
φαινόμενο της επικέντρωσης δεν πρέπει να 
υποβληθούν σε χειρουργείο χωρίς προηγου-
μένως τη δοκιμασία θεραπείας, σύμφωνα 
με την προτίμηση κινητικής κατεύθυνσης, 
επικεντρωμένης τόσο στις ασκήσεις όσο και 
σε στρατηγικές στάσης. Αντιθέτως, ασθενείς 
που προκάλεσαν πόνο ή τον περιφερει-
οποίησαν με όλες τις κατευθύνσεις της 
μηχανικής δοκιμασίας είναι πολύ πιθανοί 
υποψήφιοι για χειρουργείο. 
Ελλείψει παθολογίας πίεσης της νευρικής 
ρίζας με προηγμένη απεικονιστική εξέταση, 
π.χ. MRI, η πλειοψηφία αυτών που περι-
φερειοποιούν αναμένεται να έχει θετική 
δισκογραφία με μη επαρκή ινώδη δακτύ-
λιο5,22. Σε αυτό το υποσύνολο ασθενών, 
ενδοδισκική θεραπεία ή αρθροδεσία μπορεί 
να είναι κατάλληλη.

Εισαγωγή
Γενικά, αναγνωρίζονται δύο μεγάλες κλι-
νικές κατηγορίες δισκικής παθολογίας: ρι-
ζικός πόνος λόγω δισκικής πρόπτωσης και 
πόνος λόγω αξονικού φορτίου, που από 
πολλούς αποδίδεται σε οδυνηρή εσωτε-
ρική ανωμαλία του δίσκου (π.χ. ρωγμή του 
πυρήνα ή αστάθεια). Ανατομική διάγνωση 
πρόπτωσης που συμπιέζει μπορεί να γίνει 
με σιγουριά μόνο σε μικρό ποσοστό των 
ασθενών, με κλινικές εκδηλώσεις πίεσης 
της ρίζας και επιβεβαιωτικής απεικόνισης. 
Στους περισσότερους ασθενείς με χαμηλή 
οσφυαλγία χωρίς ριζοπάθεια η αξιόπιστη 
ανατομική διάγνωση είναι πολύ πιο δύσκολη, 
λόγω της περιορισμένης κατανόησης των 
μηχανισμών του πόνου και της έλλειψης 
κλινικών και διαγνωστικών ικανοτήτων και 
τεχνολογιών. Ποικίλες διαγνωστικές τεχνικές 
έχουν περιγραφεί1-9 με διάφορες αναφορές 
ευαισθησίας και ειδικότητας, οδηγώντας 
σε σημαντικές παραλλαγές τους ειδικούς 
γιατρούς και άλλους επαγγελματίες υγείας, 
ως προς το πώς γίνεται μια διάγνωση σε 
ασθενείς με χαμηλή οσφυαλγία.
Παρότι η φράση «εξαντλώντας τη συ-
ντηρητική φροντίδα» συχνά δηλώνεται ως 
προϋπόθεση, πριν εξεταστεί το θέμα χει-
ρουργικής παρέμβασης, η ποικιλία στην 
αξιολόγηση και η απουσία ενδείξεων ότι 
κάποιο συγκεκριμένο σχήμα συντηρητι-

κής θεραπείας είναι αποτελεσματικό στη 
θεραπεία του δισκογενούς πόνου εισάγει 
μία πολυδιάστατη μεταβλητή για τη λήψη 
απόφασης. Για ασθενείς που δεν ανταποκρί-
νονταν σε διάφορα σχήματα συντηρητικής 
φροντίδας, όταν τέθηκε η διάγνωση «είναι 
δίσκος», αναφέρθηκε πενταπλάσια διαφο-
ρά στο ποσοστό χειρουργικής επέμβασης 
στις ΗΠΑ11. Πραγματοποιούνται, επίσης και 
ποικίλα σχήματα χειρουργικής επέμβασης. 
Οι πολλές παραλλαγές με τις οποίες παίρνο-
νται αποφάσεις για σπονδυλική χειρουργική 
επέμβαση απεικονίζουν και τις μεγάλες 
διαφορές στην επιλογή του ασθενούς.
Όταν η διάγνωση κι η απόφαση που 
λαμβάνεται για χειρουργείο, λόγω ριζικού 
πόνου, είναι αρκετά ακριβής και τα χει-
ρουργικά αποτελέσματα είναι θετικά ως 
προς την ανακούφιση του ασθενούς από 
το ριζικό πόνο. Πάντως, υπό το φως των 
καλών μακροπρόθεσμων αποτελεσμάτων 
με συντηρητική θεραπεία σε ομάδα με-
λέτης12,13, η απόφαση αν θα χειρουργηθεί 
ο συμπιεσμένος οσφυϊκός δίσκος έχει τις 
δυσκολίες της, δεδομένης της προτίμησης 
των ασθενών για χειρουργική ή συντηρητική 
φροντίδα14. Εντωμεταξύ, δεδομένων των 
διαφόρων ποσοστών επιτυχίας που αναφέ-
ρονται μετά το χειρουργείο, ως προς την 
οσφυαλγία οφειλόμενη σε αξονικό φορτίο 
που δε σχετίζεται με πίεση στο δίσκο, τα 
κριτήρια χειρουργικής επιλογής χρειάζονται, 
προφανώς, βελτίωση.
Κανένα κλινικό εύρημα ή φυσικό σημείο 
δεν φάνηκε να είναι χαρακτηριστικό του 
δισκογενούς πόνου. Όμως αρκετές μελέτες 
έχουν καταλήξει ότι η θέση του πόνου και, 
ιδιαίτερα, οι αλλαγές στη θέση του πόνου 
ως αντίδραση στις επαναλαμβανόμενες 
δοκιμασίες φόρτισης τελικού εύρους, μπορεί 
να είναι χρήσιμες και για τη διάγνωση και 
για τη θεραπεία21-27. Συγκεκριμένα, υπάρχει 
ξεκάθαρη πρόταση ότι με επαναλαμβα-
νόμενες σπονδυλικές δοκιμασίες τελικού 
εύρους, όπως περιεγράφησαν από τον R. 
Mckenzie28 (σχήμα 1), μπορεί να αξιολογηθεί 
η παρουσία ή απουσία δισκογενούς πόνου 
και αυτό να φανεί χρήσιμο για την κλινική 
απόφαση που θα παρθεί22,29. 
Σκοπός του παρόντος άρθρου είναι να 
ανασκοπήσει την τρέχουσα βιβλιογραφία 
όσον αφορά στη χρησιμότητα της δυναμικής 
σπονδυλικής αξιολόγησης Mckenzie, που 
σχετίζεται ιδιαίτερα με την αναγνώριση 
της δισκογενούς παθολογίας. Eιδικού ενδι-
αφέροντος είναι η δυνατότητα αυτής της 
μεθόδου να καθορίζει την πιθανή αντιστρε-
ψιμότητα των συμπτωμάτων που σχετίζονται 
με τον πόνο που προκύπτει από δισκογενείς 
παθολογίες.

Τρέχοντα κριτήρια χειρουργικής 
επιλογής
και αποτελέσματα 
Για τη μεγιστοποίηση επιτυχημένων χει-
ρουργικών αποτελεσμάτων, είναι απα-
ραίτητο να επιλέγεται ο κατάλληλος για 
χειρουργείο ασθενής, επιλογή που πρέπει 
να βασίζεται σε ακριβή διάγνωση. Η διαδι-
κασία αξιολόγησης είναι πολυπαραγοντική 
αποτελούμενη από το ιστορικό, τη φυσική 

εξέταση και την απομόνωση της ιδιαίτερης 
ανατομικής πάθησης που συσχετίζεται με 
τα κλινικά ευρήματα.
Σε περιπτώσεις κήλης οσφυϊκού δίσκου 
σε συνδυασμό με ριζοπάθεια, τόσο η διά-
γνωση όσο και η απόφαση για χειρουργείο 
επηρεάζονται ισχυρά από τα ευρήματα της 
κλινικής εξέτασης. Σε ασθενείς με θετικό 
Laseque, ιστορικό ριζικού πόνου, θετικά 
ευρήματα νευρικής ρίζας βασισμένα σε 
νευρολογικές αδυναμίες κι αντικειμενική 
εκδήλωση συνακόλουθης παθολογίας (π.χ. 
ευρήματα κήλης του πηκτοειδούς πυρήνα 
με μαγνητική/αξονική τομογραφία), μπορεί 
κανείς με σιγουριά να διαγνώσει παθολογία 
πίεσης δίσκου και να προχωρήσει σε χει-
ρουργική θεραπεία, με μεγάλο ποσοστό 
επιτυχούς αποτελέσματος12,30-32. Η παρουσία 
θετικού Laseque έχει φανεί να σχετίζεται 
ισχυρά με την πιθανότητα μιας καλής κλι-
νικής έκβασης.
Στον καθορισμό δισκικής παθολογίας και 
πόνου οφειλόμενου σε αξονικό φορτίο μόνο  
η εικόνα είναι, μακράν, λιγότερο σαφής. Με 
βάση την ανικανότητα των συμβατικών τε-
χνικών απεικόνισης να προσδιορίσουν τέτοια 
συμπτωματικά επίπεδα34,35, η οσφυϊκή δισκο-
γραφία έχει επικρατήσει περισσότερο. 
Η δισκογραφία παραμένει αμφισβητούμε-
νη36,37. Αν και πολλές μελέτες έχουν εκθέσει 
τη χρησιμότητά της1,6,38-44, πιο πρόσφα-
τα άρθρα επισημαίνουν τη σημασία της 
κατάλληλης τεχνικής και την αναγνώριση 
των πιθανών μεταβλητών σύγχυσης, όπως 
ψυχολογικό και επαγγελματικό άγχος. 
Δεδομένης της εγγενούς μεταβλητότη-
τας της διάγνωσης, ο λογικός χώρος για 
να διερευνήσει κανείς τη βελτίωση των 
χειρουργικών αποτελεσμάτων, είναι αυ-
τός της επιλογής των ασθενών. Μία πανο-
μοιότυπη χειρουργική διαδικασία η οποία 
εφαρμόστηκε σε 100 ασθενείς με ποσοστό 
επιτυχίας μόνο 60%, μπορεί να γίνει 100% 
επιτυχία, εάν τα 60 επιτυχή και 40 ανεπιτυχή 
αποτελέσματα μπορούν να προβλεφθούν 
προχειρουργικά.
Έτσι, σε ασθενείς με χαμηλή οσφυαλγία, 
το πολύ σημαντικό ερώτημα για την επιλογή 
χειρουργείου παραμένει: υπάρχουν ευρήμα-
τα που ενοχοποιούν το δίσκο ως υποκείμενη 
πηγή πόνου και αν είναι έτσι, υπάρχουν 
ενδείξεις ότι η πάθηση θα αποκατασταθεί 
ικανοποιητικά ή όχι, χωρίς χειρουργείο; 

Πρότυπα κινητικής κατεύθυνσης 
της αντίδραση του πόνου: 
τέσσερις τυχαίας κατανομής 
ελεγχόμενες δοκιμασίες
Τουλάχιστον 4 τυχαίας κατανομής ελεγ-
χόμενες δοκιμασίες (ΤΚΕΔ) έχoυν, μέχρι 
τώρα, ερευνήσει την ενδιαφέρουσα σχέση 
της κινητικής κατεύθυνσης σε σπονδυλική 
φόρτιση, με την απόμακρη κατανομή των 
συμπτωμάτων ή/και την ένταση της χαμη-
λής οσφυαλγίας και ισχιαλγίας45-48. Τούτη 
η εξέταση είναι σχετική με αυτό το θέμα, 
διότι οι συγγραφείς δύο εξ αυτών των άρ-
θρων συσχέτισαν άμεσα τις συγκεκριμένες 
αντιδράσεις του συμπτώματος της δισκικής 
παθολογίας45,46 και την επέκταση του πόνου 
περιφερικά, στο πόδι, ως αντανάκλαση της 

δριμύτητας της δισκικής παθολογίας.
H πρώτη μελέτη (Spratt et al)46 τεκμηρι-
ώνει ότι οι ασθενείς με χαμηλή οσφυαλγία 
και ευρήματα σε δυναμική ακτινογραφία 
κάμψης/έκτασης, σπονδυλολίσθησης, 
οπισθιολίσθησης ή φυσιολογικής οβελι-
αίας μετατόπισης, που τυχαιοποιήθηκαν 
σε θεραπεία με αρχές έκτασης με ζώνη 
και ασκήσεις τελικού εύρους, ανέφεραν 
σημαντικά μεγαλύτερη ανακούφιση πόνου 
από εκείνους που τυχαιοποιήθηκαν σε μία 
συγκριτική στρατηγική κάμψης. Με βάση την 
ευεργετική αυτή αντίδραση του πόνου στην 
έκταση, κοινή και στις τρεις ακτινογραφικές 
υποομάδες, οι ερευνητές κατέληξαν στο 
συμπέρασμα ότι η πηγή πόνου ήταν πιθανό 
να είναι δισκογενής.
Αντίθετα, η δεύτερη ΤΚΕΔ (Snook et al)45 

διατυπώνοντας την υπόθεση ότι «η πηγή της 
χρόνιας μη ειδικής οσφυαλγίας βρίσκεται στο 
μεσοσπονδύλιο δίσκο κι ότι η ειδική πάθηση 
είναι εσωτερική δισκική διάσπαση», βασίστη-
κε σε 2 φιλοσοφίες: στο συχνό φαινόμενο 
των ακτινωτών σχισμών που επεκτείνονται 
εντός του εννευρωμένου εξωτερικού τρίτου 
του δακτυλίου49-52 και στα στοιχεία ενός 
αυξανόμενου κινδύνου οσφυϊκού δισκικού 
τραυματισμού, σχετικού με πρόσθια κάμψη 
το πρωί53,54. Όχι μόνο υπάρχει αυξημένο 
υγρό περιεχόμενο στο δίσκο μετά από μια 
νύχτα κατάκλισης αλλά, σε μία κατάσταση 
επιπλέον αυξημένης πίεσης, οι οσφυϊκοί 
δίσκοι είναι περισσότερο τρωτοί για οπίσθια 
πρόπτωση στην καμπτική φόρτιση.
Μετά, οι συγγραφείς ερεύνησαν τα απο-
τελέσματα της επιμελούς αποφυγής θέ-
σεων και κινήσεων που εμπλέκονται με 
σπονδυλική κάμψη, κατά τις πρώτες πρω-
ινές ώρες, στην ομάδα των εθελοντών 
με χρόνια οσφυαλγία. Σε 1 έτος υπήρχε 
σημαντική μείωση στον αριθμό των ημερών 
χωρίς πόνο και ανικανότητα. Σε 3 έτη το 62% 
ανέφερε, ακόμα, εθελούσια αποφυγή της 
κάμψης, τις πρωινές ώρες, και στρατηγικές 
αυτοθεραπείας, παρακινημένοι από την 
επιπλέον σημαντική μείωση των ημερών 
χωρίς πόνο61. Η υπόθεση των συγγραφέων 
ότι η αποφυγή της κάμψης ανακούφισε 
τον οπίσθιο δακτύλιο από επιβλαβή ερε-
θίσματα, αν και δεν αποδείχθηκε σ’ αυτή 
τη μελέτη, υποστηρίζεται, σθεναρά, από 
τα δεδομένα.
Η τρίτη ΤΚΕΔ (Williams et al)47 έδειξε ση-
μαντική βελτίωση της οξείας οσφυαλγίας 
και ισχιαλγίας, καθώς και επικέντρωση του 
πόνου (βλ. παρακάτω), σε ασθενείς στους 
οποίους ανατέθηκε να υιοθετούν περισσότε-
ρο λορδωτική παρά κυφωτική καθεστηκυία 
στάση, κατά τη διάρκεια ενός 48ωρου. Αν 
και οι συγγραφείς δεν κάνουν υποθέσεις για 
την ανατομική πηγή του πόνου, επεσήμα-
ναν άμεση σχέση μεταξύ του βαθμού της 
«επιβλαβούς» φόρτισης και της επέκτασης 
του αναφερόμενου πόνου, αναφέροντας ότι 
η κατάταξη των ασθενών, σύμφωνα με το 
Quebec Task Force, βελτιώθηκε γρήγορα, 
καθώς ο πόνος από τα άκρα επικεντρώθηκε 
και/ή καταργήθηκε μετά από 48 ώρες με 
χρήση λορδωτικής καθεστηκύιας στάσης.
Η τέταρτη ΤΚΕΔ ανέφερεται σε 145 ασθε-
νείς με μη ειδικής αιτιολογίας οσφυαλγία 
με ή χωρίς συμπτώματα στο πόδι, οι οποί-
οι υπεβλήθησαν σε μία μόνο αξιολόγηση 
αποτελούμενη από δοκιμασίες κάμψης και 
έκτασης τελικού εύρους, στην όρθια στάση 

Ο ρόλος της αξιολόγησης της αντίδρασης του πόνου στις 
επαναλαμβανόμενες σπονδυλικές δοκιμασίες τελικού εύρους 
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και την κατάκλιση. 
Όπως και στις άλλες 3 μελέτες, οι πλειο-
ψηφία ανέφερε ότι η δοκιμασία της κάμψης 
επέφερε αύξηση στην ένταση των συμπτω-
μάτων στη μέση γραμμή και την περιφέρεια 
και/ή αύξησή τους στην απόμακρη περιοχή 
του ποδιού (περιφερειοποίηση του πόνου)48. 
Περαιτέρω ανάλυση αποκάλυψε ότι το 47% 
ολόκληρης της ομάδας μελέτης ανέφερε 
ξεκάθαρη αύξηση και του κεντρικού και 
του περιφερειακού πόνου μόνο με μία κα-
τεύθυνση, ποτέ και με τις δύο, κατά τη 
δοκιμασία. Εφόσον μια μικρή, αλλά αξιοση-
μείωτη, υποομάδα βελτιώνεται με κάμψη 
(15%) και χειροτερεύει με έκταση, το δε 
85% βελτιώνεται με δοκιμασία έκτασης και 
χειροτερεύει με κάμψη, η μελέτη συμφω-
νεί με τα συμπεράσματα των τριών ΤΚΕΔ 
που περιγράφονται ανωτέρω. Παρά τις δύο 
αυτές αντιτιθέμενες υποομάδες κατεύθυν-
σης που απεικονίζουν διαφορετικές δομές 
πηγής πόνου, οι συγγραφείς κατέληξαν ότι 
μια ενιαία δομή με αντιστρέψιμα, από την 
προτίμηση κινητικής κατεύθυνσης, μηχανικά 
χαρακτηριστικά (πιθανώς ο δίσκος), μπορεί 
να είναι υπεύθυνη48. 

Επικέντρωση του πόνου 
Στη διάρκεια της εξέτασης, πόνος ακτινοβο-
λούμενος από την οσφύ είτε προς το γλουτό 
ή το μηρό, είτε μακρύτερα προς το πόδι, 
μπορεί να υποχωρήσει από την πιο απόμα-
κρη περιοχή, προς το σημείο όπου επιμένει 
μόνο οσφυαλγία. Τελικά, ο πόνος στη μέση 
γραμμή καταργείται, επίσης. Αυτό το πρό-
τυπο αντίδρασης του πόνου περιγράφηκε 
πρώτη φορά από τον Mckenzie (1980)28,62, 
ο οποίος έδωσε σε αυτό το φαινόμενο τον 
όρο επικέντρωση (σχήμα 2).
Αυτό το πρότυπο επικέντρωσης του συ-
μπτώματος ισχιαλγίας η οποία είναι αποτέ-
λεσμα πρόπτωσης του δίσκου είναι, στην 
πραγματικότητα, αρκετά γνωστό σε ασθενείς 
και γιατρούς. Συγκεκριμένα, ο πόνος στο 
πόδι συνήθως μειώνεται ή «υποχωρεί» προς 
την οσφύ και καταργείται πριν την κατάρ-
γηση της οσφυαλγίας. Εντούτοις, για την 
επικέντρωση που προκαλείται μέσα από 
μία ή πολλαπλές κλινικές συνεδρίες αξιο-
λόγησης, αναγνωρίζοντας τη συγκεκριμένη 

κατεύθυνση σπονδυλικής φόρτισης που είναι 
ευεργετική για τον ασθενή, προτείνεται ότι, 
πρώτον, υπάρχει διακριτή μηχανική παθο-
λογία και, δεύτερον, παραμένει γρήγορα 
αντιστρέψιμη, χρησιμοποιώντας δυνάμεις 
σπονδυλικής φόρτισης παραγόμενες από 
τον ασθενή.
Κατά τη διάρκεια της τελευταίας δεκαετίας, 
η επικέντρωση και η προτίμηση κινητικής 
κατεύθυνσης έχουν ευρέως ερευνηθεί. 
Η αξιοπιστία μεταξύ των εξεταστών στην 
αναγνώριση της επικέντρωσης έχει φανεί 
ότι είναι πολύ υψηλή63. Ακόμη μεγαλύτε-
ρης σπουδαιότητας είναι το γεγονός ότι 
επικέντρωση συμβαίνει, συνήθως, κατά 
τη διάρκεια της δυναμικής αξιολόγησης 
ασθενών με οξέα προβλήματα σε ποσοστό 
73-89%21,23,25,26. Δύο μελέτες ανέφεραν ότι 
επικέντρωση συνέβη σε ποσοστό 45-50% 
ασθενών με χρόνια οσφυαλγία22,24, ενώ το 
52% μιας άλλης ομάδας, με ισχιαλγία και 
νευρολογικό έλλειμμα, επανέκτησε πλήρη 
οσφυϊκή κίνηση και είχε πλήρη κατάργηση 
του πόνου εντός 5 ημερών από την έναρξη 
της εκτατικής θεραπείας, που κατευθύνεται 
από τη φόρμα οσφυϊκής δοκιμασίας29. 
Πέντε άλλες μελέτες ομάδων παρατήρη-
σης που συνέκριναν τα αποτελέσματα της 
θεραπείας μεταξύ της υποομάδας που είχε 
επικέντρωση και αυτής που δεν είχε21,23-26, 
αναφέρουν ότι όσοι επικέντρωσαν είχαν 
σημαντικά καλύτερα αποτελέσματα από 
αυτούς που δεν επικέντρωσαν. Η προγνω-
στική αξία αυτής της μορφής κατάταξης των 
προτύπων του πόνου αποδείχθηκε επίσης να 
είναι σημαντικά ισχυρότερη από 22 άλλες 
ανεξάρτητες μεταβλητές, συμπεριλαμβανο-
μένων των ψυχολογικών παραγόντων27.
Είναι η δύναμη της βιβλιογραφίας που 
ώθησε τους ειδικούς του Υπουργείου Υγείας 
της Δανίας, που ασχολούνται με τις κλινικές 
οδηγίες για την οσφυαλγία, να προσδώσουν 
στη μέθόδο αξιολόγησης Mckenzie την υψη-
λότερη αναγνώριση λόγω της επιστημονικής 
υποστήριξης από τη βιβλιογραφία64. 

Ένα δυναμικό εσωτερικό δισκικό 
μοντέλο και εσωτερικός δισκικός 
πόνος 
Πολλαπλές πτωματικές65-67 δισκογραφίες68 

και μελέτες MRI τεκμηριώνουν την οπίσθια 
μετανάστευση του πυρηνικού περιεχομένου, 
ως αντίδραση στην πρόσθια δισκική φόρτιση 
που συνδέεται με την οσφυϊκή κάμψη, καθώς 
επίσης και την αντίθετα κατευθυνόμενη 
πρόσθια μετανάστευση του πυρήνα, ως αντί-
δραση στην εκτατική φόρτιση. Θεωρώντας 
ότι ο δακτύλιος έχει υποδοχείς ερεθισμάτων 
εντός του εξωτερικού του τρίτου52,70 και 
έχει αναγνωριστεί ως συχνή πηγή χαμηλής 
οσφυαλγίας71, είναι εύλογο ότι ο πόνος που 
επιδεινώνεται με την κάμψη μπορεί να έχει 
σχέση με μια αύξηση στα μηχανικά επιβλα-
βή ερεθίσματα στον οπίσθιο δακτύλιο, ως 
αποτέλεσμα τόσο της δακτυλιοειδούς τάσης 
όσο και της οπίσθιας μετανάστευσης του 
πυρηνικού περιεχομένου, προκύπτων από 
την προσθιοπίσθια κλιμακούμενη πίεση που 
δημιουργείται εγκαρσίως του δίσκου, λόγω 
της πρόσθιας φόρτισης που συμβαίνει με την 
οσφυϊκή κάμψη22,28,45,60. Αυτός ο μηχανισμός 
παραγωγής πόνου μπορεί να λειτουργεί 
σε πολλούς από τους ασθενείς όλων των 
μελετών που προαναφέρθηκαν. 
Μέχρι τώρα, μόνο μια μελέτη έχει ερευ-
νήσει με ποιο τρόπο μπορούν οι επαναλαμ-
βανόμενες οσφυϊκές δοκιμασίες τελικού 
εύρους να δώσουν αποτέλεσμα σπονδυ-
λικής φόρτισης το οποίο μεταβάλλει τον 
πόνο, που είναι γνωστό ότι παράγεται από 
τους συμπτωματικούς οσφυϊκούς δίσκους22. 
Αυτή η μελέτη αξίζει λεπτομερέστερης 
αναθεώρησης.
Οι συγγραφείς συνέκριναν τα ευρήματα 
της αντίδρασης του πόνου με αυτού του 
τύπου τη μηχανική εξέταση, με δισκογραφικά 
ευρήματα, και ειδικότερα εάν τα ευρήμα-
τα από την εξέταση επαναλαμβανόμενων 
δοκιμασιών τελικού εύρους μπορούν να 
διαφοροδιαγνώσουν το δισκογενή από το 
μη δισκογενή πόνο, καθώς και να καθορί-
σουν την κατάσταση της ακεραιότητας του 
ινώδους δακτυλίου των συμπτωματικών δί-
σκων. Οι συγγραφείς υπέθεσαν ένα δυναμικό 
εσωτερικό δισκικό μοντέλο, σαν αυτό που 
έχει προταθεί από τον R. Mckenzie28, με το 
οποίο μία ασύμμετρη φόρτιση εφαρμοζό-
μενη στο δίσκο, σύμφωνα με την προτίμηση 
κινητικής διεύθυνσης ή τη διεύθυνση των 
ρωγμών, προκαλεί μία δύναμη ανάταξης ή 

ένα φορτίο επί του μετατοπισθέντος περι-
εχομένου του πυρήνα, επαναφέροντάς το 
προς μία πιο φυσιολογική κεντρική θέση. 
Μία τέτοια ανάταξη απαιτεί ακέραιο και 
λειτουργικό δακτύλιο, καθώς και ένα λει-
τουργικό υδροστατικό μηχανισμό.
Δεδομένου αυτού του δισκικού μοντέ-
λου, αναμένεται οι ασθενείς των οποίων 
ο πόνος επικεντρώθηκε κατά τη διάρκεια 
της μηχανικής αξιολόγησης να έχουν θε-
τικό δισκογράφημα με επαρκή δακτύλιο, 
δεδομένης της πίεσης κατά την έγχυση και 
έλλειψης διαρροής σκιεράς ουσίας. Απ’ την 
άλλη, αναμένεται οι ασθενείς που είχαν 
περιφερειοποίηση του πόνου, στη διάρκεια 
της μηχανικής δοκιμασίας, να έχουν επίσης 
θετικό δισκογράφημα αλλά με ανεπαρκή 
δακτύλιο και μη λειτουργικό υδροστατι-
κό μηχανισμό, που σημαίνει διαρροή της 
σκιεράς ουσίας και μη αύξηση της πίεσης 
κατά την έγχυση. Επιπλέον, οι ασθενείς των 
οποίων ο πόνος δεν επηρεάστηκε με κανένα 
τρόπο (καμία αλλαγή στη θέση του πόνου 
ή στην έντασή του) και με καμία μηχανική 
δοκιμασία φόρτισης, αναμένεται να έχουν 
αρνητικό δισκογράφημα. 
Τόσο με το δισκογράφημα όσο και με την 
αντίδραση των συμπτωμάτων κατά την 
εξέταση του ασθενή με επαναλαμβανόμενες 
δοκιμασίες φόρτισης τελικού εύρους, είναι 
λογικό να προκύψει ότι η δοκιμασία φόρτι-
σης στην προτίμηση κινητικής κατεύθυνσης 
φορτίζει επιλεκτικά διάφορες περιοχές του 
ινώδους δακτυλίου ενός συμπτωματικού 
δίσκου, μέσω μίας τυποποιημένης ακο-
λουθίας κατευθυντικών δοκιμασιών, ενώ η 
δισκογραφία γεμίζει και διατηρεί σταθερή 
ατμοσφαιρική πίεση, δηλαδή φορτίζει εσω-
τερικά, δημιουργείται στο δίσκο ένα μηχανικό 
ή χημικό ερέθισμα στα χαμηλότερα επίπεδα 
των εξωτερικών στρωμάτων του ινώδους 
δακτυλίου, το οποίο έχει πρόσβαση σε αυτά 
μέσω μιας συμπτωματικής σχισμής. 
Σε αυτή τη μελέτη συμμετείχαν 63 ασθε-
νείς, οι οποίοι είχαν παραπεμφθεί για οσφυϊ-
κό δισκογράφημα, κυρίως, από χειρουργούς, 
ως υποψήφιοι για χειρουργείο22. Όλοι τους 
είχαν αποτύχει με διάφορες «εξαντλητικές 
συντηρητικές θεραπείες». Το δισκογράφημα 
αποκάλυψε δισκικό εκφυλισμό αλλά χωρίς 
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Σχήμα 2. «Επικέντρωση» είναι η προοδευτική υποχώρηση του πόνου, ο οποίος εκπηγάζει από 
την ΟΜΣΣ και γίνεται αισθητός απόμακρα, προς τη μέση γραμμή της ΣΣ. Ο αρχικός πόνος μπορεί 
να εκτείνεται μόνο ασύμμετρα, πέρα από την μέση, ή μπορεί να ακτινοβολεί σε όλο το μήκος 
μέχρι το πόδι. «Περιφερειοποίηση» είναι η αύξηση της ακτινοβολίας του πόνου, που προκύπτει 
από την οσφύ, προς τα άκρα. Αυτά τα δύο πρότυπα αντίδρασης του πόνου αποκαλύπτονται, 
συνήθως κατά τη διάρκεια της εκτέλεσης της επαναλαμβανόμενης δοκιμασίας τελικού εύρους, 
όπως φαίνεται στο σχήμα 1. Η επικέντρωση είναι ένδειξη βελτίωσης της υποβόσκουσας πηγής 
πόνου, ενώ η περιφερειοποίηση δείχνει επιπλέον επιδείνωση.

Σχήμα 1. Επαναλαμβανόμενες κινητικές δοκιμασίες τελικού εύρους στην όρθια και κατακεκλιμένη 
θέση. Α: Κάμψη στην όρθια στάση. Β: Έκταση στην όρθια στάση. Γ: Κάμψη στην ύπτια θέση. Δ:
Έκταση στην πρηνή κατάκλιση. Ε: Πλάγια ολίσθηση στην όρθια στάση. Ζ: Πλάγια ολίσθηση με 
υπερπίεση. Η: Στροφή υπό κάμψη με υπερπίεση. Κατά τη διάρκεια των δοκιμασιών καταγράφο-
νται συνεχώς αλλαγές στη θέση του πόνου του ασθενούς, ώστε να αναγνωρισθεί η προτίμηση 
κινητικής κατεύθυνσης (επικέντρωση πόνου ή κατάργησή του), και κινητικές αδυναμίες (παρα-
γωγή πόνου ή περιφερειοποίησή του). Η δοκιμασία κατεύθυνσης που επικεντρώνει ή καταργεί 
τον πόνο διατηρείται και προσδιορίζει την κατεύθυνση της θεραπείας του ασθενούς, ενώ οι 
κατευθύνσεις που παράγουν ή περιφερειοποιούν τον πόνο αποφεύγονται, προσωρινά. 

Επικέντρωση

Περιφερειοποίηση



πίεση ρίζας. Ακριβώς πριν το δισκογράφη-
μα οι ασθενείς εξετάστηκαν με τη χρήση 
επαναλαμβανόμενων δοκιμασιών τελικού 
εύρους και το 50% ανέφερε ότι μόνο μία 
κατεύθυνση της δοκιμασίας επικέντρωσε 
τον πόνο τους, κάτι που υπεδείκνυε ότι η 
κατάστασή τους έμοιαζε να είναι αναστρέ-
ψιμη. Ένα άλλο 25% ανέφερε επιδείνωση 
ή περιφερειοποίηση με όλες τις κινητικές 
κατευθύνσεις της δοκιμασίας και το υπό-
λοιπο 25% ανέφερε ότι δεν επηρεάστηκε 
καθόλου, ούτε η θέση ούτε η ένταση του 
πόνου, με καμία από τις κινητικές κατευ-
θύνσεις της δοκιμασίας. 
Σύμφωνα με την υπόθεση των συγγρα-
φέων και το δυναμικό εσωτερικό δισκικό 
μοντέλο, η πλειοψηφία των ασθενών, τόσο 
η ομάδα που επικέντρωσε όσο και αυτή που 
περιφερειοποίησε, είχαν στη συνέχεια θετικά 
δισκογραφήματα (74% και 69% αντίστοιχα), 
με 91% της ομάδας επικέντρωσης έναντι 
μόνο 54% της ομάδας που περιφερειοποίη-
σε να έχει άθικτο δακτύλιο (p<0,042), κάτι 
που συμφωνεί και πάλι, με το προτεινόμενο 
πρότυπο. Σε έντονη αντίθεση, μόνο το 12,5% 
της ομάδας που δεν επηρεάστηκε είχε θετικό 
δισκογράφημα (p<0,001) Έτσι, επικέντρωση 
ή περιφερειοποίηση των συμπτωμάτων 
συμβαίνει πολύ συχνά σε ασθενείς με δι-
σκογράφημα θετικό στον πόνο και η δια-
φορά βρίσκεται στην παρουσία ή απουσία 
επαρκούς ινώδους δακτυλίου.
Λαμβάνοντας υπόψη τις ισχυρές ενδείξεις 
για καλά αποτελέσματα για αυτούς που 
είχαν επικέντρωση χρησιμοποιώντας την 
αυτοθεραπεία, όπως τους υποδείχθηκε, 
είναι πολύ δύσκολο να δικαιολογήσει κα-
νείς τις χειρουργικές δισκικές επεμβάσεις 
σε ασθενείς που είχαν επικέντρωση του 
πόνου τους, με τη μηχανική αξιολόγηση που 
προαναφέρθηκε, ανεξαρτήτως της διάρκειας 
των συμπτωμάτων και όλων των άλλων 
αποτυχημένων συντηρητικών θεραπειών. 
Όλες αυτές οι μελέτες δηλώνουν ότι η 
επικέντρωση υποδεικνύει ότι το πρόβλημα 
που προκαλεί τον πόνο παραμένει αντιστρέ-
ψιμο και «μιλά» για το όφελος που θα έχει ο 
κλινικός αν συμπεριλάβει αυτήν την ιδιαίτερη 
τεχνική αξιολόγησης στις προσπάθειές του 
«να εξαντλήσει τη συντηρητική θεραπεία» 
προεγχειρητικά. 

Ο ρόλος της μηχανικής 
αξιολόγησης στον ριζικό πόνο
Όπως προαναφέρθηκε, η μηχανική θερα-
πεία μπορεί να μην παίζει το βασικό ρόλο 
στη θεραπεία κάθε συμπιεστικού συνδρόμου 
ρίζας (ριζοπάθεια ή στένωση) αλλά τελικά 
είναι πολύ χρήσιμη στο διαγνωστικό το-
μέα. Η πρόκληση πόνου στο πόδι κατά την 
έκταση, για παράδειγμα, στην περίπτωση 
της σταθερής οστεώδoυς στένωσης του 
μεσοσπονδυλίου τρήματος δεν υποδηλώ-
νει, απαραίτητα, ανεπαρκή ινώδη δακτύλιο, 
αλλά μάλλον δυναμική πίεση νεύρου μέσα 
στο τρήμα. 
Επιπλέον, η προτίμηση κάμψης που εμ-
φανίζεται από ασθενείς με νευρογενή χω-
λότητα οφειλόμενη σε σπονδυλική στέ-
νωση, αντικατοπτρίζει μία προσπάθεια να 
πραγματοποιηθεί εσωτερική αποσυμπίεση 
και είναι ουσιαστικά ανεξάρτητη από το 
δυναμικό δισκικό μοντέλο. Αυτό, όμως, 
δεν υπονοεί ότι δεν υπάρχει όφελος από 
τη χρήση αυτής της μορφής αξιολόγησης 
σε ασθενείς με αναφερόμενο πόνο που, 
προφανώς, προκύπτει από πίεση νεύρου. 
Το όφελος βρίσκεται πάλι στη δυνατότητα 
αυτής της μεθοδολογίας να εξετάζει την 
αναστρεψιμότητα και των συμπτωμάτων και 
τη συχνά σχετιζόμενη απώλεια του εύρους 
κίνησης με την παθολογία. Η ταυτόχρονη 
αποκατάσταση και του πόνου και της απώ-
λειας της κίνησης υποστηρίζει σθεναρά ότι 
και η πηγή του πόνου και η παρακώλυση 

της κίνησης σχετίζονται με μία αναστρέψι-
μη παθολογία, πιθανώς το δίσκο29, και όχι 
σταθερή πίεση νεύρου.
Η αναφορά ενός προκλητικού περιστατικού, 
προγραμματισμένο για δισκεκτομή (Ηelvoirt 
H, Donelson R, Aprill C: A rapid non surgical 
recovery of chronic sciatica and neurological 
deficit: a case report; unpublished), τεκμη-
ριώνει τη γρήγορη αντιστροφή του πόνου 
και την πλήρη αποκατάσταση ενός ασθενή 
με χρόνια, βαριάς μορφής, ισχιαλγία, νευ-
ρολογική απώλεια, πλάγια παραμόρφωση 
κορμού και χαρακτηριστική μείωση της κίνη-
σης της οσφυϊκής μοίρας. Χρησιμοποιώντας 
αυτόν τον τύπο αξιολόγησης, με επανα-
λαμβανόμενες δοκιμασίες τελικού εύρους, 
η προτίμηση κινητικής κατεύθυνσης της 
ασθενούς αναγνωρίστηκε όταν ο πόνος 
της επικεντρώθηκε με πλάγια κάμψη στην 
πρηνή θέση και οσφυϊκή έκταση. Με τη 
θεραπεία που ακολούθησε, βασισμένη στα 
ευρήματα της εξέτασης, η αποκατάσταση 
ήταν γρήγορη, ολοκληρωμένη, και αποφεύ-
χθηκε το χειρουργείο. Επιπλέον, με επιμελή 
εκτέλεση των κατάλληλων ασκήσεων και 
στρατηγικές στάσης, η ασθενής ήταν ικανή 
να προλαμβάνει όλες τις υποτροπές, πλην 
ενός μικρού επεισοδίου σε ένα follow-up, 
εν αντιθέσει με πολλά συχνά επεισόδια που 
είχε προηγουμένως. 
Παρομοίως, οι Kopp et al29 δημοσίευσαν μία 
αναδρομική παρατηρητική μελέτη το 1986 
που στρέφει την προσοχή στην προγνωστική 
και θεραπευτική αξία, ως προς το εάν ένας 
ασθενής με πρόπτωση οσφυϊκού δίσκου 
και νευρολογικά ελλείμματα παρουσίασε 
«προτίμηση κινητικής κατεύθυνσης», αν κι 
εξετάστηκε μόνο η κατεύθυνση έκτασης. 
Εξήντα επτά άτομα, στρατιωτικού προσω-
πικού, με πόνο που ακτινοβολεί στη γάμπα 
ή το πόδι με τουλάχιστον ένα σημαντικό 
φυσικό σημείο ενόχλησης της νευρικής 
ρίζας (θετικό Laseque, κινητική αδυναμία, 
απώλεια δερμοτομικής αίσθησης ή ανα-
κλαστική αλλαγή) και σημαντική μείωση 
του εύρους κίνησης στην έκταση, μπήκαν 
στο νοσοκομείο με σκέψη για χειρουργείο, 
λόγω της δριμύτητας του πόνου ή/και της 
αποτυχίας να ανταποκριθούν στην εξωνο-
σοκομειακή φροντίδα.
Όλοι εξετάστηκαν, με εκτατική φόρτιση 
τελικού εύρους, στην πρηνή θέση (εικό-
να 1Δ), ενώ ελεγχόταν η αντίδραση των 
συμπτωμάτων τους. Κατόπιν, σε όσους ο 
περιφερειοποιημένος πόνος δεν επιδεινώ-
θηκε με την εκτατική δοκιμασία (ν=35, 52%), 
δόθηκε η εντολή να εκτελούν εκτατικές 
κινήσεις συχνά, αλλά μόνο όσο είναι ανεκτό 
γι’ αυτούς, για τις επόμενες λίγες ημέρες. 
Από αυτούς35, οι 34 (97%) αποκαταστάθηκαν, 
μάλιστα οι 33 εντός 5 ημερών, και όλοι απέ-
φυγαν το χειρουργείο. Στους υπόλοιπους 32 
(48%) ο πόνος περιφερειοποιήθηκε με την 
αρχική δοκιμασία και δεν ανταποκρίθηκαν σε 
καμία από τις άλλες συντηρητικές θεραπεί-
ες που ακολούθησαν. Όλοι υπεβλήθησαν 
σε απεικονιστικές εξετάσεις και 30 (91%) 
οδηγήθηκαν σε χειρουργείο. 
Μεταξύ της ομάδας που χειρουργήθηκε και 
εκείνης που δεν χειρουργήθηκε, τα δημο-
γραφικά στοιχεία δεν δίνουν καμία διαφορά 
όσον αφορά στην ηλικία, στη θέση των 
συμπτωμάτων και στα νευρολογικά ευρή-
ματα. Oι ίδιοι oι συγγραφείς αποφάνθηκαν 
ότι η συγκεκριμένη εκτατική θεραπεία ήταν 
σύμφωνη με το δισκικό μοντέλο, σύμφωνα 
με το οποίο επέρχεται αντιστροφή του πυ-
ρήνα, καθώς και με παλαιότερη εργασία του 
Nachemson72 που χαρακτηρίζει την πίεση 
εντός των οσφυϊκών δίσκων, κατά τη διάρ-
κεια της έκτασης (που ομαλοποιείται στην 
όρθια θέση), ως ουσιαστικά χαμηλότερη από 
αυτή που συμβαίνει όταν υπάρχει σχετική 
απώλεια της οσφυϊκής λόρδωσης.
Δύο σημεία αυτής της μελέτης είναι ιδι-

αίτερα σημαντικά, λαμβάνοντας υπόψη τη 
βιβλιογραφία που δημοσιεύθηκε στη συνέ-
χεια. Πρώτο και προφανέστερο, ένα μεγάλο 
ποσοστό των ασθενών με σοβαρότατα κλι-
νικά στοιχεία μη αναστρέψιμης συμπιεστικής 
παθολογίας δίσκου αντέστρεψαν γρήγορα 
την πορεία τους, χρησιμοποιώντας τη θερα-
πεία που ορίστηκε από την αντίδραση του 
πόνου στη δοκιμασία προτίμησης κινητικής 
κατεύθυνσης. Δεύτερο, επειδή η έκταση 
ήταν η μόνη κατεύθυνση που δοκιμάστη-
κε, είναι πολύ πιθανό να είχαν υπάρξει κι 
άλλοι ασθενείς που θα είχαν μια εξίσου 
ευνοϊκή αντίδραση εάν είχαν αξιολογηθεί 
και με άλλες δοκιμασίες προτίμησης κινη-
τικής κατεύθυνσης (π.χ. πλάγια-αριστερά, 
πλάγια-δεξιά, στροφή ή κάμψη - σχήμα 
1). Αν και δεν τεκμηριώνεται καλά στην 
επιστημονική βιβλιογραφία, και οι άλλες 
κατευθύνσεις μπορούν, σύμφωνα με τις 
υπάρχουσες πληροφορίες, να αποσπάσουν 
τις ίδιες ευεργετικές αντιδράσεις επικέντρω-
σης και αποκατάστασης28,48,73,74.

Αξιοπιστία μεταξύ 
των εξεταστών
Η αξία οποιασδήποτε κλινικής δοκιμασίας 
είναι απολύτως βασισμένη στην αξιοπιστία 
των εξεταστών. Για αυτήν τη μορφή αξιολό-
γησης75, με επαναλαμβανόμενες κινητικές 
δοκιμασίες τελικού εύρους, αναφέρθηκε 
ισχυρή αξιοπιστία, που σημαίνει ότι παρείχε 
χρήσιμες διαγνωστικές πληροφορίες και 
ήταν χρήσιμη στον προσδιορισμό της πλέον 
αποτελεσματικής μορφής φυσικοθεραπεί-
ας για ασθενείς με μη ειδικής αιτιολογί-
ας χαμηλή οσφυαλγία63. Επίσης, φάνηκε 
υψηλή αξιοπιστία μεταξύ των εξεταστών 
στον καθορισμό της παρουσίας ή απουσίας 
του φαινομένου της επικέντρωσης, ενώ ο 
Razmjou και οι συνεργάτες του κατέδειξαν 
ισχυρή αξιοπιστία μεταξύ καλά εκπαιδευ-
μένων κλινικών, στην κατάταξη ασθενών 
σε ένα τυποποιημένο σχέδιο κατάταξης, 
βασισμένο στις αντιδράσεις του πόνου κατά 
τις κινητικές δοκιμασίες76. 
Άλλες μελέτες έχουν δώσει περαιτέρω 
υποστήριξη στην αξιοπιστία αυτής της 
μορφής αξιολόγησης26,77,78. Μεγαλύτερα 
δείγματα ασθενών, με μεγαλύτερο αριθμό 
εκπαιδευμένων και μη εκπαιδευμένων εξε-
ταστών, είναι απαραίτητα σε μελλοντικές 
μελέτες αξιοπιστίας.

Μη χειρουργική θεραπεία
Όταν υπάρχει απουσία συνδρόμου ιππου-
ρίδας, νεοπλασίας ή μόλυνσης, ο κανόνας 
είναι να μην προχωρούμε σε χειρουργική 
θεραπεία από την αρχή της θεραπείας, όσον 
αφορά τόσο στα σύνδρομα ριζοπάθειας, 
όσο και σε αυτά αξονικού φορτίου. 
Δυστυχώς, η βιβλιογραφία δεν ξεκαθαρίζει 
την αποτελεσματικότητα των διαφόρων 
θεραπευτικών αγωγών, όμως οι περισσό-
τεροι ασθενείς με υποψία δισκικής κήλης, 
θα πρέπει να αντιμετωπίζονται συντηρητι-
κά επί ένα, τουλάχιστον, μήνα79. Συνήθεις 
θεραπευτικές διαδικασίες, περιλαμβάνουν 
αναλγητικά, μη στεροειδή αντιφλεγμονώδη 
και μυοχαλαρωτικά φάρμακα, σπονδυλικούς 
χειρισμούς, γρήγορη επιστροφή στις φυσιο-
λογικές δραστηριότητες αποφεύγοντας την 
ανάπαυση στο κρεβάτι αλλά και τις ασκή-
σεις κατά τις οξείες περιόδους της νόσου. 
Δυστυχώς, καμία ειδική φυσικοθεραπευτική 
διαδικασία δεν έχει αποδειχθεί ότι υπερτερεί 
άλλης, όσον αφορά στη διάρκεια των οξέων 
συμπτωμάτων.
Όπως αναφέρθηκε παραπάνω, η μηχανική 
αξιολόγηση που χρησιμοποιεί επαναλαμ-
βανόμενες δοκιμασίες τελικού εύρους για 
την αντίδραση της προτίμησης κινητικής 
κατεύθυνσης28, έχει αποσπάσει σημαντικό 
μέρος της βιβλιογραφικής προσοχής ως 
ένα χρήσιμο διαγνωστικό εργαλείο. Για τους 
περισσότερους ασθενείς, συμπεριλαμβα-

νομένων πάνω από 54% των χρονίως πα-
σχόντων από οσφυαλγία22,24,29, φαίνεται ότι 
η επαναλαμβανόμενη δοκιμασία κινητικής 
κατεύθυνσης είτε βελτιώνει, είτε επιδεινώ-
νει τα κλινικά συμπτώματά τους. Για όσους 
έδειξαν προτίμηση κινητικής κατεύθυνσης, η 
θεραπεία που συστήνεται είναι αυτονόητη, 
αποτελείται, δηλαδή, από τη συγκεκριμένη 
κατεύθυνση των ασκήσεων τελικού εύρους 
και των κατάλληλων στρατηγικών στάσης, 
όπως καθοδηγούνται από τα συμπτώματα45-
47. Το ότι το μεγαλύτερο υποσύνολο περι-
έχει εκείνους των οποίων τα συμπτώματα 
ανταποκρίνονται ευεργετικά στην έκταση, με 
την προσωρινή αποφυγή της κάμψης, συμ-
φωνεί και με τις 4 TKEΔ που περιγράφηκαν 
νωρίτερα αλλά και με την κοινή εμπειρία 
ασθενών και κλινικών. Οι μελέτες αυτές αλλά 
και η εργασία του Nachemson72, που έδειξε 
υψηλότερο βαθμό ενδοδισκικής πίεσης κατά 
την καθιστή θέση, δίνουν μια εύλογη εξή-
γηση για το συχνά παρατηρούμενο κλινικό 
γεγονός ασθενών με δισκογενή πόνο, που 
αναφέρουν αυξανόμενο πόνο στο κάθισμα. 
Πάντως, έως ότου διεξαχθούν τυχαίες ελεγ-
χόμενες μελέτες έκβασης με υποομάδες 
που έχουν επακριβώς ορισθεί ως ασθενείς 
που ανταποκρίνονται στον πόνο, και όχι σε 
ασθενείς που κατατάσσονται απλώς και μόνο 
ως υποφέροντες από μη ειδικής αιτιολογίας 
οσφυαλγία, οι μετρήσεις για την αποτε-
λεσματικότητα οποιασδήποτε θεραπείας, 
θα συνεχίσουν να είναι προβληματικές80,81. 
Καμία δημοσιευμένη ΤΚΕΔ δεν έχει ακόμα 
ερευνήσει τη θεραπεία αυτού του τύπου, 
σε ασθενείς με ισχιαλγία.

Μηχανική βάση για υποψηφίους 
χειρουργείου
Όπως αναφέρθηκε προηγουμένως, η «προ-
τίμηση κινητικής κατεύθυνσης» είναι συνή-
θης σε ασθενείς με μη ειδικής αιτιολογίας 
οσφυαλγία21-27,29,45-48,82. Συσχετίζεται, επίσης, 
με προηγούμενη ενδοδισκική πίεση72 και 
πολλές μελέτες για την εμβιομηχανική του 
δίσκου53,54,65-67,69,83-87 υποστηρίζουν σθεναρά 
ότι ο δίσκος αξιολογείται, ειδικά, με επανα-
λαμβανόμενες κινήσεις τελικού εύρους και 
αντίδρασης του πόνου. Λαμβάνοντας υπόψη 
την άριστη αποκατάσταση που τεκμηριώ-
νεται γι’ αυτούς τους ασθενείς21,23-27,82, η 
δυνατότητα να προσδιοριστεί η γρήγορη 
ικανότητα αποκατάστασης σε εκείνους με 
το γνωστό δισκικό πόνο, ακόμη και εκείνων 
με νευρογενή συμπτώματα (van Helvoirt H, 
Donelson R, Aprill C: A rapid non-surgical 
recovery of chronic sciatica and neurologic 
deficit: a case report, unpublished), προ-
σθέτει πολύ στην κατανόησή μας και την 
αντιμετώπιση της χαμηλής οσφυαλγίας. 
Η εκτίμηση της αντίστασης στη θεραπεία, 
τόσο της μη ειδικής αιτιολογίας χαμηλής 
οσφυαλγίας όσο και της ισχιαλγίας, είναι 
ένα πολύτιμο χαρακτηριστικό γνώρισμα 
αυτής της μορφής αξιολόγησης. Δεδομένου 
ότι η επικέντρωση εμφανίζεται, συνήθως, 
ακόμη και σε πληθυσμούς με χρόνια χαμηλή 
οσφυαλγία21,22,24, η διάρκεια του συμπτώ-
ματος μόνο, δεν δείχνει αντίσταση στην 
κατάλληλη συντηρητική θεραπεία.
Ανεξαρτήτως της διαγνωστικής ετικέτας 
που μπορεί να είχε τεθεί προηγουμένως, 
είναι και λογικό και τεκμηριωμένο ότι οι 
ασθενείς στους οποίους έχει συμβεί επικέ-
ντρωση θα έχουν καλή αποκατάσταση με 
την κατάλληλη συντηρητική αντιμετώπιση 
και, επομένως, σπανίως θα έπρεπε να θεω-
ρούνται υποψήφιοι για χειρουργείο. Από την 
άλλη πλευρά, οι ασθενείς στους οποίους 
δεν έχει επιτευχθεί επικέντρωση και όλες 
οι κινητικές δοκιμασίες περιφερειοποιούν τα 
συμπτώματά τους, παρουσιάζουν ξεχωριστό 
ενδιαφέρον, διότι ένα χειρουργείο είναι 
πολύ πιθανό να έχει καλά αποτελέσματα 
γι’ αυτούς. Αυτοί οι ασθενείς έχουν, πολύ 
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συχνά, πόνο κάτω από το γόνατο, καθώς 
και νευρολογική ανεπάρκεια29.
Παρότι πολλοί εξ αυτών θα έχουν επικέ-
ντρωση και αποκατάσταση των συμπτω-
μάτων, μόνο ο πόνος που περιφερειοποι-
είται με όλες τις δοκιμασίες κατεύθυνσης 
υποδεικνύει είτε μη αναστρέψιμη πίεση 
της νευρικής ρίζας, είτε οδυνηρή ενδοδι-
σκική παθολογία, όπως μη επαρκής ινώδης 
δακτύλιος22. Αρκεί μόνο να λεχθεί ότι τα 
ευρήματα μιας εξέτασης της αντίδρασης 
του πόνου με επαναλαμβανόμενες δοκι-
μασίες κινήσεων τελικού εύρους μπορούν 
να βοηθήσουν στον καθορισμό πιθανής 
παθολογίας δίσκου και να καθορίσουν εάν 
η παθολογία είναι αναστρέψιμη με κάποια 
κατεύθυνση μηχανικής φόρτισης ή θα απαι-
τηθεί χειρουργική επέμβαση. 
Μια τελευταία παρατήρηση πρέπει να 
λαμβάνεται υπ’ όψιν: αν και ο οσφυϊκός 
μεσοσπονδύλιος δίσκος είναι πολύ συχνά η 
πηγή συμπτωμάτων σε ασθενείς με χρόνια 
χαμηλή οσφυαλγία, δεν είναι, πάντως, η 
μόνη πηγή. 
Πρόκληση του πόνου και ανακούφιση από 
αυτόν έχει αναφερθεί με διαγνωστικές δι-
σκογραφίες στις ιερολαγόνιες αρθρώσεις 
και στις αποφυσιακές αρθρώσεις και κάποιες 
φορές σε περισσότερες από μία εξ αυτών 
των περιοχών8,9,88,. Συνεπώς, προκειμένου να 
ερμηνευθούν τα αποτελέσματα της θετικής 
δισκογραφίας και να προβλεφθούν τα απο-
τελέσματα μίας χειρουργικής επέμβασης, 
όπως η σπονδυλοδεσία, πρέπει κανείς να 
γνωρίζει ότι επιπλέον πηγές συμπτωμάτων 
μπορεί να υπάρξουν και πρέπει αυτό να 
ληφθεί υπ’ όψιν. 
Κατά τον Mckenzie, πόνος που παράγεται 
από παθολογία των αποφυσιακών ή ιερολα-
γονίων αρθρώσεων, ούτε επικεντρώνεται, 
ούτε περιφερειοποιείται, αν και μπορεί να 
συμβούν άλλα πρότυπα αντίδρασης στη 
διάρκεια της αξιολόγησης5. Αυτό είναι ευ-
διάκριτο από το μεγαλύτερο υποσύνολο, 
του οποίου o πόνος επικεντρώνεται ή πε-
ριφερειοποιείται με διάφορες κατευθύνσεις 
δοκιμασιών φόρτισης στο τελικό εύρος, 
ενώ μπορεί να έχει θετικά δισκογραφικά 
ευρήματα5,22. 
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