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ΠΕΡΙΛΗΨΗ
Η οσφυαλγία στην παιδική και εφηβική ηλικία είναι ένα σπάνιο μη ειδικό σύμπτωμα, το οποίο 

χρήζει ιδιαίτερης προσοχής αφού συνδιάζεται με αξιοσημείωτη παθολογία. Η αιτιολογία του 
συμπτώματος αυτού είναι πολλές φορές άγνωστη και ο ενδελεχής κλινικός και εργαστηριακός  έλεγχος 
είναι απαραίτητος για να τεθεί με ασφάλεια η ακριβής διάγνωση. Η θεραπευτική αντιμετώπιση είναι 
πολυδιάστατη ανάλογα με την αιτιολογία και την ηλικιακή ομάδα.

ΕΙΣΑΓΩΓΗ
Το ενδιαφέρον σχετικά με την οσφυαλγία στα παιδιά σχολικής ηλικίας αυξάνει συνεχώς και η 

νοσολογική αυτή οντότητα φαίνεται ότι δεν είναι τόσο σπάνια. Εντούτοις μόνο το 24 % των παιδιών 
με οσφυαλγία  ανεζήτησαν ιατρική βοήθεια στη διάρκεια ενός έτους3, ενώ η  ομοφωνία σχετικά με 
τη φύση των συμπτωμάτων μεταξύ παιδιών και γονέων περιορίζεται στο 33%55 γεγονός το οποίο 
συμβάλλει κατά ένα μέρος  στην μειωμένη ιατρική αξιολόγηση της νοσολογικής αυτής οντότητας. 
Τα ευρήματα αυτά ενισχύουν την άποψη ότι τα συμπτώματα δεν είναι συχνά τέτοιας φύσεως ώστε 
να ανησυχήσουν τους γονείς3. Έτσι φαίνεται λογικό το γεγονός ότι μόνο 4 ανάμεσα σε χίλιες 
περιπτώσεις σε μία παιδιατρική κλινική στην Ισπανία,  αφορούσαν παιδιά τα οποία παρουσιάστηκαν 
με το σύμπτωμα της οσφυαλγίας15. 

Η παρουσία οσφυαλγίας στην παιδική ηλικία συνδιάζεται με αυξημένη εμφάνιση προβλημάτων 
από την οσφυϊκή μοίρα της σπονδυλικής στήλης στην ενήλικο ζωή48. 

Σε μία μελέτη σε μαθητές ηλικίας 14 ετών με οσφυαλγία έχουν αυξημένη πιθανότητα να 
παρουσιάσουν τα ίδια συμπτώματα στην ηλικία των 25 ετών σε σχέση με άλλους οι οποίοι δεν 
παρουσίαζαν ανάλογα συμπτώματα25. 

Η παιδική και εφηβική οσφυαλγία είναι πολυπαραγοντικής αιτιολογίας33. 
Μέχρι σήμερα δεν  έχει τεκμηριωθεί η συσχέτιση μεταξύ της νοσολογικής αυτής οντότητας και 

παραγόντων κινδύνου και ιδιαίτερα αυτών που σχετίζονται με τη δραστηριότητα και με την αύξηση 
των οστών και μυών στον αναπτυσσόμενο σκελετό21. 

Πολλοί κλινικοί πιστεύουν ότι αυτά τα προβλήματα μπορεί να  οφείλονται στην κορύφωση της 
ανάπτυξης σε συνδυασμό με την αύξηση της φυσικής δραστηριότητας όπως με τη συμμετοχή στα 
σπορ ή με  την αυξημένη εργασία30,44. 

Ενώ η οσφυαλγία αποτελεί ένα κοινό πρόβλημα στην παιδική ηλικία και μπορεί να συνδυάζεται 
με σοβαρή παθολογία, αυτό δεν συμβαίνει πράγματι πολύ  συχνά  και στην πλειοψηφία τους τα 
συμπτώματα είναι ήπια, μη ειδικά και αυτοπεριοριζόμενα. Πολλές φορές όπως αναφέρθηκε δεν 
αναζητείται η ιατρική συνδρομή ενώ σε πολλές περιπτώσεις δεν μπορεί να αναγνωριστεί κάποιο 
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οργανικό αίτιο27. 

Eπιδημιολογία
Σε ποσοστό μεγαλύτερο από το 80 % των ενηλίκων καταγράφεται κάποιο επεισόδιο οσφυαλγίας 

κατά τη διάρκεια της ζωής τους 54 και κάθε έτος το 7 %  του ενήλικου πληθυσμού  επισκέπτονται το 
Γενικό Ιατρό με  τέτοιου είδους συμπτώματα στη μεγάλη Βρεττανία27.   

Η συχνότητα εμφάνισης οσφυαλγίας είναι σαφώς μικρότερη στην παιδική και εφηβική ηλικία αν 
και αυτή παρουσιάζει μεγάλες διαφορές μεταξύ των δημοσιευμένων εργασιών. Οι διαφορές  αυτές 
είναι ανάλογες  με την ηλικιακή ομάδα η οποία μελετήθηκε και με τη μέθοδο καταγραφής  που 
χρησιμοποιήθηκε αλλά  και με βάση αυτό τον ίδιο τον ορισμό της οσφυαλγίας27. 

Η επίπτωση της οσφυαλγίας  διάρκειας τουλάχιστον μίας  ημέρας  σε παιδιά σχολικής ηλικίας 21-
14 ετών καταγράφεται ίση  με  24% σε μία  χρονική περίοδο παρατήρησης   ενός μηνός στη Μεγάλη 
Βρεττανία55. Ανέρχεται επίσης  σε 26 % σε παρόμοια ηλικιακή ομάδα 12-17 ετών στην Ελβετία5 και 
17,6 % σε παιδιά ηλικίας 14 ετών στη Φιλανδία43. Σε μελέτη με παρόμοια κριτήρια, στην ίδια χώρα 
οσφυαλγία καταγράφηκε επίσης σε ποσοστό 18 %47. 

Ακόμη και μελέτες με βραχύ χρόνο παρατήρησης υποστηρίζουν την εμφάνιση ενός επεισοδίου 
οσφυαλγίας σε αναλογία 1 στα 20 παιδιά10,50,53. 

Όπως στους ενήλικες η επίπτωση της οσφυαλγίας αυξάνει με την αύξηση της ηλικίας και είναι 
μεγαλύτερη στα κορίτσια9,24,49.

Αιτιοπαθογένεια
Το μεγαλύτερο μέρος της έρευνας σχετικά με την αιτιοπαθογένεια της παιδικής οσφυαλγίας έχει 

πραγματοποιηθεί την τελευταία δεκαετία. Οι μελέτες σχετικά με τους παράγοντες κινδύνου οι οποίοι 
ενοχοποιούνται για την νεανική οσφυαλγία ταξινομούν τους τελευταίους  σε 4 κύριες κατηγορίες: 
ανθρωπομετρικοί παράγοντες, τρόπος ζωής, μηχανικό φορτίο (κυρίως σχολικές τσάντες) και τέλος 
ψυχολογικοί και κοινωνικοί παράγοντες27.

Ενώ η οσφυαλγία είναι συχνότερη στους εφήβους οι οποίοι λαμβάνουν μέρος σε ανταγωνιστικά 
αθλήματα σε σχέση με τους μη αθλούμενους29,46, δεν είναι εξακριβωμένο κατά  πόσον η κατάσταση 
αυτή είναι παρόμοια στους  εφήβους που λαμβάνουν μέρος σε ερασιτεχνικό μη ανταγωνιστικό 
αθλητισμό σε  σχέση με τους μη αθλούμενους. Για παράδειγμα οι Fairbank et al20 δηλώνουν ότι οι 
μαθητές οι οποίοι παραπονούνται για πόνο στη μέση είναι πιο πιθανό  να αποφεύγουν τη συμμετοχή 
στα σπορ σε σχέση με τους συνομηλίκους τους οι οποίοι είναι ελεύθεροι συμπτωμάτων ενώ οι Balagué 
et al4 αναφέρουν θετική συσχέτιση μεταξύ αθλητικής δραστηριότητας και οσφυαλγίας.

Η μειωμένη ευκαμψία και  η δύναμη των μυών του κορμού έχουν ενοχοποιηθεί σαν παράγοντες 
κινδύνου29,31,44  ενώ η μειωμένη ευκαμψία των ισχιοκνημιαίων μυών έχει προταθεί ως παράγοντας 
κινδύνου τόσο σε εφήβους όσο και σε ενήλικες19,26,36,42. 

Ας σημειωθεί ότι τα ευρήματα αυτά δεν επιβεβαιώθηκαν εντούτοις σε προοπτική μελέτη σε 
εργατικό πληθυσμό6,21. Αντικρουόμενα είναι τα ευρήματα σχετικά με την μυϊκή δύναμη στους 
εφήβους. Σύμφωνα με μία μελέτη δεν υπάρχει συσχέτιση μεταξύ μυϊκής δύναμης και οσφυαλγίας2 
ενώ μία άλλη  αναφέρει αύξηση της οσφυαλγίας με την αύξηση της δύναμης των καμπτήρων του 
κορμού38. 

Η μεταφορά βαριάς σχολικής τσάντας η οποία τοποθετείται στην πλάτη  αποτελεί μια κοινή  
πρακτική και έχει επίσης ενοχοποιηθεί σαν παράγοντας πρόκλησης οσφυαλγίας34. Μερικές φορές 
τα μικρά παιδιά μεταφέρουν φορτία ίσα με το 30%-40%  του σωματικού τους βάρους34. Οι βαριές 
σχολικές τσάντες37,45,49 και ο χρόνος  στον οποίο μεταφέρονται αυτές24,37,45 αναφέρονται σε διάφορες 
εργασίες σαν αιτιολογικός παράγοντας οσφυαλγίας αλλά τα αποτελέσματα δεν είναι σε απόλυτη 
ομοφωνία14. 
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Γενικά η πλειοψηφία των επιδημιολογικών μελετών διερευνά μηχανικούς και φυσιολογικούς 
παράγοντες ως πιθανούς γενεσιουργούς μηχανισμούς47. Δεν πρέπει όμως να αγνοούνται και οι 
ψυχολογικοί μηχανισμοί οι οποίοι πιθανόν επιδρούν επιβαρυντικά στην εμφάνιση οσφυαλγίας28, 52. 
Οι ψυχολογικοί παράγοντες έχουν ενοχοποιηθεί και για άλλα ανεξήγητα συμπτώματα στα παιδιά. 
Σύμφωνα με μία μελέτη στη Σουηδία οι ψυχολογικοί και συναισθηματικοί παράγοντες ήταν πιο 
σημαντικοί από τους φυσιολογικούς  στην εμφάνιση πονοκεφάλων και πόνων από το μυοσκελετικό 
σύστημα18. Επίσης αναφέρεται ότι όπως και στους ενήλικες ψυχολογικοί παράγοντες μπορεί να 
αυξάνουν τον κίνδυνο εμφάνισης οσφυαλγίας στα παιδιά9. Κάτω από αυτή τη θεώρηση η οσφυαλγία 
μη οργανικής αιτιολογίας μπορεί να είναι το αποτέλεσμα κατάθλιψης και  να αποτελεί μια εκδήλωση 
κοινή με άλλα ανεξήγητα  σύνδρομα πόνου9,38.

Iστορικό33

Η λήψη του ιστορικού πρέπει να είναι επιμελής. Διερευνώνται  η εντόπιση του πόνου στην 
οσφυϊκή, θωρακική ή θωρακοοσφυϊκή περιοχή, η αντανάκλαση στα κάτω άκρα ή την κοιλιά, η φύση 
και η ένταση του άλγους. Επίσης η απώλεια  σχολικών ημερών, η παρουσία νυκτερινού άλγους , η 
χρονιότητα και η συχνότητα  του καθώς  και το  τι προκαλεί τη μείωση ή την αύξησή του. Η λήψη  
ασπιρίνης και αντιφλεγμονωδών πρέπει να ελέγχεται αν προκαλεί την ύφεσή του (οστεοειδές οστέωμα) 
καθώς και η παρουσία πυρετού, ερυθύματος ή  έρπητος  ζωστήρος, σφικτηριακών και αισθητικών 
διαταραχών όπως αιμωδιών  στα κάτω άκρα. Σημειώνεται τέλος   το ιστορικό τραυματισμού και η 
παρουσία οικογενειακού ιστορικού σπονδυλολίσθησης, κύφωσης  ή κήλης μεσοσπονδύλιου δίσκου.

Κλινική εξέταση33

Αυτή πρέπει να είναι ενδελεχής. Αρχίζει με την επισκόπηση του ασθενούς και την καταγραφή 
παραμορφώσεων από την σπονδυλική στήλη όπως σκολίωσης, κύφωσης ή λόρδωσης και δερματικών 
αλλοιώσεων όπως στιγμάτων, αιμαγγειωμάτων και αυξημένης τριχοφυϊας  ενδεικτικών νωτιαίου 
δυσραφισμού,  ή café- au –lait κηλίδων και νευροϊνωμάτων,  χαρακτηριστικών της νευροϊνωμάτωσης. 
Ελέγχονται επίσης οι δυσμορφίες του άκρου πόδα και σημειώνεται η ατροφία των μυών των μηρών 
και των κνημών. Παρατηρείται το πρότυπο βάδισης  και η μετακίνηση του ασθενούς από την καρέκλα 
στην όρθια στάση.

Η κλινική εξέταση συνεχίζεται με την ψηλάφιση των παρασπονδυλικών μυών και την ψηλάφιση 
της κοιλίας και ιδιαίτερα των νεφρών οι οποίοι μπορεί να ευθύνονται για την εμφάνιση οσφυαλγίας. 
Η παρουσία κάποιου   σκαλοπατιού κατά τη ψηλάφηση  μεταξύ Ο5-Ι1 και Ο4-Ο5 είναι ενδεικτική 
σπονδυλολίσθησης ενώ σε παρουσία δισχιδούς ράχεος σημειώνεται οστικό έλλειμμα των πετάλων.

Ο έλεγχος της κινητικότητας  περιλαμβάνει τόσο την σπονδυλική στήλη όσο και τα κάτω άκρα. 
Εκτελούνται  οι δοκιμασίες της άρσης του ευθειασμένου σκέλους,  του Gollthwait, των Faber-Patrick 
και Gaeslen και ελέγχονται τα σημεία Lasegue και Beevor.

Η νευρολογική εξέταση πρέπει να είναι λεπτομερής και να περιλαμβάνει την αξιολόγηση της 
μυϊκής ισχύος των μυών οι οποίοι νευρώνονται από τις οσφυϊκές και ιερές ρίζες, την εξέταση των επι 
πολής και εν τω βάθει αντανακλαστικών (κρεμαστήρος, κοιλιακών, επιγονατιδικού, αχιλλείου κ.ά)  
καθώς επίσης της αισθητικότητας.

Aκτινολογικός έλεγχος
Αυτός περιλαμβάνει αρχικά τον απλό ακτινολογικό έλεγχο με προσθιοπίσθιες και πλάγιες 

ακτινογραφίες. Ο κοινός ακτινολογικός έλεγχος αποδείχθηκε ανεπαρκής στο να τεκμηριώσει 
σημαντικές  διαφορές μεταξύ πασχόντων και υγιών παιδιών. Οι  Harreby et al25  διεπίστωσαν ότι 
σε ποσοστό 13% τεκμηριώνονται ακτινολογικά ευρήματα σε παιδιά ηλικίας 14 ετών και κυρίως 
ευρήματα ενδεικτικά της νόσου Scheuermann,  αλλά αυτά δεν φαίνεται να έχουν συσχέτιση με  την 
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παρουσία οσφυαλγίας. Σε υποψία  σπονδυλόλυσης και σπονδυλολίσθησης εκτελούνται και λοξές 
ακτινογραφίες  ενώ  μπορεί να χρειαστεί και δυναμικός σε κάμψη και έκταση της οσφυϊκής μοίρας 
ακτινολογικός έλεγχος ή τομογραφίες. Ο σπινθηρογραφικός έλεγχος είναι ιδιαίτερα χρήσιμος 
στην περίπτωση αυτή. Είναι δυνατό να απαιτηθεί περαιτέρω έλεγχος με Αξονική και Μαγνητική 
Τομογραφία. 

Σχετικά με τον έλεγχο με Μαγνητική τομογραφία ας σημειωθεί ότι παρόλο που βρέθηκε ότι η 
πρόπτωση του μεσοσπονδύλιου δίσκου είναι συχνότερη  στα παιδιά με οσφυαλγία σε σύγκριση με 
τα υγιή παιδιά, εντούτοις δεν τεκμηριώθηκε σημαντική διαφορά μεταξύ των δύο ομάδων ως προς 
τις αλλαγές τύπου νεανικής κύφωσης Scheuermann, τον μεταβατικό σπόνδυλο και τη μείωση του 
μεσοσπονδύλιου διαστήματος48. 

Διαφορική διάγνωση (Πίνακας 1)
Η οσφυαλγία στα παιδιά αποτελεί σύμπτωμα ετερογενούς ομάδας νοσημάτων. Η διαφορική 

διάγνωση πρέπει να γίνει επιμελώς ανάμεσα σε πολλές και με μεγάλη ετερογένεια νοσολογικές 
οντότητες. 

Σύμφωνα με μία μελέτη σε μεγάλο νοσοκομείο της μεγάλης Βρεττανίας51, στα παιδιά  τα οποία 
ανεζήτησαν ιατρική φροντίδα, εξαιτίας ενοχλημάτων από την οσφυϊκή μοίρα της σπονδυλικής 
στήλης,  η σπονδυλόλυση ήταν η πιο κοινή αιτία σε ποσοστό 13 % από αυτά ακολουθούμενη από 
οστική λοίμωξη, όγκο ή κήλη μεσοσπονδύλιου δίσκου σε ποσοστό 8 %, 6 % και 6 % αντίστοιχα. Ας 
σημειωθεί ότι στις  μισές περιπτώσεις  η οσφυαλγία ήταν μη  ειδικής αιτιολογίας.

Πίνακας 1
Διαφορική διάγνωση Παιδικής και  Εφηβικής οσφυαλγίας33

Ι. Αναπτυξιακές ανωμαλίες
Α. Νεανική Κύφωση (νόσος Scheuermann’s)
B. Σπονδυλόλυση, Σπονδυλολίσθηση
Γ.  Στατικές διαταραχές όπως υπερκύφωση ή υπερλόρδωση (σπάνια επώδυνες).
Δ. Σύνδρομο Berti-Lotti (Ετερόπλευρη ιεροποίηση του Ο5)
Ε. Σκολίωση (Σπάνια επώδυνη στα παιδιά)

ΙΙ. Μηχανικές διαταραχές
Α. Πρόπτωση μεσοσπονδύλιου δίσκου
Β. Συνδεσμική κάκωση
Γ. Κάταγμα (σπονδυλικά τόξα, ολίσθηση απόφυσης σπονδυλικού σώματος, σφηνοειδής 

παραμόρφωση σπονδυλικού σώματος, μετά από οξύ τραυματισμό ή κάταγμα κοπώσεως σε  
συνδυασμό με νεανική οστεοπόρωση και ατελή οστεογένεση)

ΙΙΙ. Φλεγμονή
Α. Δισκίτις
Β. Οστεομυελίτις του σπονδυλικού σώματος
Γ.  Οστεομυελίτις  των οστών της λεκάνης
Δ. Νόσοι κολλαγόνου

1. Ρευματοειδής αρθρίτις
2. Σπονδυλοαρθροπάθεια Marie-Strumpell
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ΙV.  Όγκοι και ογκόμορφες αλλοιώσεις
A. Οστικοί

1. Καλοήθεις
α. Οστεοειδές οστέωμα
β. Οστεοβλάστωμα
γ. Ηωσηνόφιλο κοκκίωμα
δ. Ανευσματική κύστη

2. Κακοήθεις
α. Σάρκωμα Ewing
β. Οστεοσάρκωμα
γ. Λευχαιμία

Β. Ενδονωτιαίοι
1. Καλοήθεις

α. Λίπωμα
β. Νευρίνωμα
γ. Τεράτωμα

2. Κακοήθεις
α. Αστροκύτωμα
β. Επενδύμωμα
γ. Μυελοβλάστωμα
δ. Μεταστατικοί όγκοι-νευροβλάστωμα

Κήλη μεσοσπονδύλιου δίσκου
Η επίπτωση της πρόπτωσης του μεσοσπονδύλιου δίσκου δεν είναι απόλυτα γνωστή αλλα παραμένει 

σαφώς μικρότερη από αυτή των ενηλίκων. Ενώ ορισμένοι συγγραφείς αναφέρουν ότι η συχνότητα 
της πάθησης αυτής είναι μεγαλύτερη στα αγόρια άλλοι υποστηρίζουν ότι είναι παρόμοια39. 

Η αιτιολογία της κήλης του μεσοσπονδύλιου δίσκου δεν είναι γνωστή23. Διάφορες εργασίες 
υποστηρίζουν ότι ο τραυματισμός αποτελεί την γεννεσιουργό αιτία7,8,22,23,35,41 ενώ άλλοι συγγραφείς 
υποστηρίζουν ότι είναι μάλλον απίθανο να δημιουργηθεί πρόπτωση του μεσοσπονδύλιου δίσκου 
μόνο από τον τραυματισμό παρά μόνο όταν συνυπάρχουν  προδιαθετικές γι’αυτή εκφυλιστικές    
αλλοιώσεις7, 13, 16, 32, 39 Η  θεραπευτική αντιμετώπιση της νοσολογικής αυτής οντότητας προκαλεί 
διχογνωμίες. Αν και οι περισσότεροι προτείνουν τη συντηρητική θεραπεία αρχικά, άλλοι πιστεύουν 
ότι  η χειρουργική προσέγγιση είναι αποτελεσματική. Αν δεν υπάρχουν νευρολογικά σημεία η 
χειρουργική θεραπεία πρέπει να αποφεύγεται. Εντούτοις στα παιδιά και τους εφήβους με επίμονο 
άλγος και μειωμένη λειτουργική ικανότητα ή ριζοπάθεια επιχειρείται ετερόπλευρη ημιπεταλεκτομή, 
αποσυμπίεση των τρημάτων (όταν απαιτείται) και μερική δισκεκτομή χωρίς αρθρόδεση39.

Σε  72 παιδιά τα οποία υποβλήθηκαν σε δισκεκτομή εξαιτίας πρόπτωσης του μεσοσπονδύλιου 
δίσκου, σύμφωνα με μία μελέτη των Papagelopoulos et al  η πιθανότητα  ο ασθενής να αποφύγει μία 
δεύτερη εγχείρηση ήταν 80 % στα 10 χρόνια και 74 % στα 20 χρόνια μετά την αρχική επέμβαση39. 
Δεν βρέθηκε αυξημένος κίνδυνος επανεγχείρησης σε σχέση με το άλγος ή το επίπεδο δραστηριότητας 
μεταξύ των ασθενών οι οποίοι υπεβλήθηκαν σε αρθρόδεση κατά την αρχική επέμβαση και αυτών 
που παρουσίαζαν ή όχι  κάποια δομική ανωμαλία της οσφυϊκής μοίρας.  

Δισκίτις17 
Η παιδική  δισκίτιδα μπορεί να εντοπίζεται στη θωρακική, την οσφυϊκή ή την ιερή περιοχή και 

προσβάλλει παιδιά  όλου του φάσματος των ηλικιών, αλλα είναι συχνότερη στην οσφυϊκή μοίρα 
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σε παιδιά μικρότερα των 5 ετών. Χρήζει επισταμένου ακτινολογικού και εργαστηριακού ελέγχου 
σε συνδυασμό με την ενδελεχή κλινική εξέταση. Η κλινική εικόνα ποικίλει ανάλογα με την ηλικία 
του παιδιού και την εντόπιση και πιθανό να υποδύεται κάποια κοιλιακή πάθηση. Είναι κυρίως 
βακτηριακής αιτιολογίας και το συχνότερα ανευρισκόμενο μικρόβιο είναι ο Staphylococcus aureus. 
Τα περισσότερα παιδιά ανταποκρίνονται  ικανοποιητικά στην αντιβιοτική αγωγή επί 4-6 εβδομάδες. 
Η παρακολούθηση είναι επιβεβλημένη για τον αποκλεισμό προοδευτικής οστικής βλάβης.

Σπονδυλόλυση-Σπονδυλολίσθηση
Η σπονδυλόλυση-σπονδυλολίσθηση είναι συχνή αιτία στα μεγαλύτερα  παιδιά  και τους εφήβους 

οι οποίοι παρουσιάζονται με το σύμπτωμα της οσφυαλγίας αν και μεγάλο ποσοστό από αυτούς τους 
ασθενείς είναι ασυμπτωματικοί. Η σπονδυλόλυση αναφέρεται στη λύση του ισθμού των σπονδυλικών 
τόξων, ενώ η σπονδυλολίσθηση είναι η πρόσθια μετατόπιση ενός σπονδύλου επί του υποκειμένου11.

Στην  πλειοψηφία των παιδιών και εφήβων με σπονδυλόλυση και μικρού βαθμού σπονδυλολίσθηση 
(<50 %), τα φυσικά μέσα θεραπείας όπως ο περιορισμός της φυσικής δραστηριότητας, η 
φυσικοθεραπεία και οι κηδεμόνες  έχουν ικανοποιητικά αποτελέσματα40. Στις περιπτώσεις εκείνες 
στις οποίες η προσέγγιση  με φυσικά μέσα αποτυγχάνει να ελέγξει αποτελεσματικά την πρόοδο 
της νόσου τότε η χειρουργική αντιμετώπιση αποτελεί λύση εκλογής. Για τους ασθενείς με οστικά 
ελλείμματα στον Ο5 ή με δυσπλαστική σπονδυλολίσθηση, η σπονδυλοδεσία μεταξύ Ο5 και Ι1 χωρίς 
χειρισμούς ανάταξης είναι αρκετή. Η επιδιόρθωση του οστικού ελλείμματος με τη χρήση κοχλιών και 
συρμάτων και η  σταθερή εσωτερική οστεοσύνθεση είναι αποτελεσματική μέθοδος θεραπείας12. Δεν 
υπάρχει ομοφωνία στην επιλογή της  ιδανικής   χειρουργικής  αντιμετώπισης της σπονδυλολίσθησης  

Εικ. 1: Α. Προσθιοπίσθια ακτινογραφία αγοριού 19 μηνών με δισκίτιδα στο διάστημα Ο4-Ο5. 
Β. Πλάγια ακτινογραφία της ίδιας περιπτώσεως17.

Α Β
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μεγάλου βαθμού  (>50%). Ανεξάρτητα από την παρουσία συμπτωμάτων σε περιπτώσεις μεγάλης 
σπονδυλολίσθησης απαιτείται σπονδυλοδεσία. Η επέμβαση αυτή μεταξύ του Ο4 και Ο5 σε συνδυασμό  
με την εφαρμογή κηδεμόνα, αποτελεί ασφαλή και αποτελεσματική μέθοδο για την μείωση του άλγους 
και την βελτίωση των νευρολογικών συμπτωμάτων. Η ανάταξη και η εφαρμογή εμφυτευμάτων και 
σπονδυλοδεσίας, συνισφέρει στη διόρθωση της αστάθειας στο οβελιαίο επίπεδο αλλά συνδυάζεται 
με μεγαλύτερο ποσοστό ιατρογενών βλαβών των νευρικών ριζών12. 

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ
Η οσφυαλγία της παιδικής και εφηβικής ηλικίας  παρά την μικρότερη συχνότητα της σε σχέση 

με τους ενηλίκους, αποτελεί σύμπτωμα  το οποίο  υποκρύπτει συχνά σοβαρή παθολογία. Στους 
παιδιατρικούς ασθενείς με αυτό το σύμπτωμα απαιτείται ενδελεχής έλεγχος με λεπτομερή λήψη του 
ιστορικού, επιμελή κλινική εξέταση και συμπληρωματικό εργαστηριακό έλεγχο. Αν και ψυχοσωματικά 
αίτια μπορούν να εμπλέκονται στην αιτιολογία της οσφυαλγίας της νεανικής ηλικίας, θα πρέπει να 
αποκλείονται αρχικά άλλα οργανικά αίτια μετά από ακριβή έλεγχο1.

Ενώ οι περισσότεροι  επώδυνοι τραυματισμοί τους οποίους  έχουν υποστεί τα παιδιά που 
ασχολούνται με τον αθλητισμό, είναι ήπιοι, το άλγος το οποίο παρατείνεται για μακρά χρονική 
περίοδο, μπορεί να οφείλεται σε διάφορα παθολογικά αίτια όπως σπονδυλόλυση-σπονδυλολίσθηση, 
πρόπτωση μεσοσπονδυλίου δίσκου, νόσο του Scheuermann , ή νεοπλασία1.
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