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Περίληψη

Ο ανάστροφος διασκηνιδιακός εγκολεασμός περιγράφει τη μετατόπιση των περιεχομένων του οπι-
σθίου κρανιακού βόθρου, δια μέσου του σκηνιδίου της παρεγκεφαλίδας, προς τον υπερσκηνίδιο 
χώρο. Είναι το είδος εγκολεασμού του εγκεφάλου με το λιγότερο κατανοητό μηχανισμό. Σκοπός της 
παρούσας ανασκόπησης είναι η ανάλυση της παθολογικής αυτής οντότητας. Αίτιο είναι συνήθως κά-
ποια χωροκατακτητική βλάβη του οπισθίου κρανιακού βόθρου. Η κλινική εικόνα του ανάστροφου δι-
ασκηνιδιακού εγκολεασμού αποτελείται από σημεία και συμπτώματα συμπίεσης και ενδεχόμενης προς 
τα άνω μετατόπισης του εγκεφαλικού στελέχους. Η διαταραχή επιπέδου συνείδησης και παθολογικά 
οφθαλμολογικά σημεία αποτελούν χαρακτηριστικά ευρήματα. Η αξονική τομογραφία εγκεφάλου είναι 
η απεικονιστική μέθοδος εκλογής για να τεθεί η διάγνωση. Βοηθά επίσης στην ανάδειξη της υποκείμε-
νης παθολογίας που μπορεί να ευθύνεται για τον εγκολεασμό. Η επείγουσα χειρουργική αποσυμπίεση 
του οπισθίου βόθρου μπορεί να σώσει τη ζωή των ασθενών. Η θνητότητα είναι υψηλή και εξαρτάται 
από τη βαρύτητα της κλινικής εικόνας. Στην κλινική πράξη η διάγνωση του ανάστροφου εγκολεασμού 
και η αντιμετώπιση των πασχόντων αποτελεί ιατρική πρόκληση. Στενή παρακολούθηση των ασθενών 
με συχνή νευρολογική εξέταση, μέτρηση ενδοκράνιας πίεσης (σε περιπτώσεις που ενδείκνυται ανάλο-
γα με την υποκείμενη παθολογία) και επείγουσα νευροαπεικόνιση βοηθούν στην έγκαιρη διάγνωση 
και την επακόλουθη χειρουργική παρέμβαση χωρίς καθυστέρηση. Με αυτόν τον τρόπο θα μπορούσε 
να αποφευχθεί η μη αναστρέψιμη νευρολογική βλάβη των πασχόντων.

Λέξεις-κλειδιά: ανάστροφος διασκηνιδιακός εγκολεασμός, είδη εγκολεασμού, κώμα, οπίσθιος κρανιακός βόθρος, 
σκηνίδιο παρεγκεφαλίδας
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Abstract

Upward transtentorial herniation describes the displacement of the posterior fossa contents, through 
the tentorium cerebelli, to the supratentorial cranial compartment. It is the least understood type of brain 
herniation. The purpose of this review is to analyze the literature regarding this pathological entity. A 
posterior fossa space-occupying lesion is usually its cause. Upward transtentorial herniation’s clinical pres-
entation includes signs and symptoms of brainstem compression and its potential displacement. Disturbed 
level of consciousness and abnormal opthalmological signs are characteristic findings. Brain’s computed 
tomography is the imaging modality of choice in order to establish the diagnosis. It also helps to reveal the 
underlying pathology responsible for the herniation. Emergency surgical decompression of the posterior 
fossa can save patients’ lives. Mortality is high and depends on the clinical presentation’s severity. In clini-
cal practice, diagnosis of upward transtentorial herniation and management of the sufferers constitutes a 
medical challenge. Close patients’ observation with frequent neurological examination, intracranial pres-
sure measurement (where indicated depending on the underlying pathology) and urgent neuroimaging, 
help in prompt diagnosis and surgical intervention without delay. Thus, non-reversible neurological dam-
age of the affected patients could be avoided.
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Εισαγωγή

Η σκληρά μήνιγγα επενδύει πλήρως την κρανιακή 
κοιλότητα και προσφύεται στα οστά του κρανίου. Το 
σκηνίδιο της παρεγκεφαλίδας είναι μια πτυχή της σκλη- 
ράς μήνιγγας, που απλώνεται πάνω από τον οπίσθιο 
κρανιακό βόθρο, στερεώνεται κατά μήκος του εγκαρσί- 
ου κόλπου αμφοτερόπλευρα και χωρίζει το εσωτερικό 
του κρανίου σε υποσκηνίδιο και υπερσκηνίδιο χώρο. 
Ο πρώτος χώρος περιέχει την παρεγκεφαλίδα και το 
εγκεφαλικό στέλεχος, ενώ ο δεύτερος περιέχει τα εγκε- 
φαλικά ημισφαίρια. Ο υπερσκηνίδιος χώρος διαιρείται 
περαιτέρω σε αριστερό και δεξί τμήμα (ημισφαίριο) με 
το δρέπανο του εγκεφάλου, το οποίο είναι επίσης μια 
πτυχή της σκληράς μήνιγγας και διατρέχει την επιμήκη 
σχισμή, μεταξύ των δύο εγκεφαλικών ημισφαιρίων. Το 
σκηνίδιο της παρεγκεφαλίδας διαθέτει μια εντομή, της 
οποίας τα χείλη περιβάλλουν το μεσεγκέφαλο [21]. 
Ο εγκολεασμός του εγκεφάλου είναι η παθολογική 
μετακίνηση του εγκεφαλικού παρεγχύματος από το ένα 
κρανιακό διαμέρισμα στο άλλο [7, 22]. Περιγράφονται 
πέντε βασικά είδη εγκολεασμού: 1) διασκηνιδιακός, 2) 
δια του ινιακού τρήματος, 3) υποδρεπάνιος (υπό του 
δρεπάνου), 4) κεντρικός και 5) ανάστροφος διασκη-
νιδιακός [4, 24] (πίνακας 1).

Διασκηνιδιακός εγκολεασμός ονομάζεται οποιαδή- 
ποτε μετατόπιση εγκεφαλικού παρεγχύματος μέσω της 
εντομής του σκηνιδίου [4, 7]. Ο ανάστροφος διασκη-
νιδιακός εγκολεασμός περιγράφει τη μετατόπιση των 
περιεχομένων του οπισθίου κρανιακού βόθρου, δια 
μέσου του σκηνιδίου, προς τον υπερσκηνίδιο χώρο 
[22]. Έχει θεωρηθεί ως το είδος εγκολεασμού του 
εγκεφάλου με το λιγότερο κατανοητό μηχανισμό [17]. 

Σκοπός της παρούσας ανασκόπησης είναι η ανάλυση 
της παθολογικής αυτής οντότητας.

Αίτια

Αίτιο αυτής της παθολογικής μετακίνησης εγκεφα- 
λικού παρεγχύματος προς τον υπερσκηνίδιο χώρο 
αποτελεί συνήθως χωροκατακτητική βλάβη που θα 
παρουσιαστεί στον οπίσθιο κρανιακό βόθρο [12, 20], 
η οποία μπορεί να αποτελεί και μετεγχειρητική επιπλο- 
κή [9, 11, 17, 18]. Νεοπλάσματα της παρεγκεφαλίδας, 
του εγκεφαλικού στελέχους [7] ή της αυχενοπρομη- 
κικής συμβολής [17] αποτελούν συνήθη αίτια [22]. 
Επιπλέον, αιματώματα (επισκληρίδια, υποσκληρί- 
δια, ενδοπαρεγχυματικά) στην περιοχή του οπισθίου 
κρανιακού βόθρου μπορεί να ασκήσουν πίεση στις 
δομές αυτές, με αποτέλεσμα την ανάστροφη δια του 
σκηνιδίου μετακίνησή τους [5, 7, 22]. Έχουν επίσης 
περιγραφεί ως αίτια το εγκεφαλικό οίδημα [2, 4, 9, 13, 
16] και η υδροκεφαλία [4, 6, 8, 9, 16], πρωτογενώς 
ή ως μετεγχειρητικές επιπλοκές [2, 19], όπως επίσης 
και σε πιο σπάνιες περιπτώσεις η μακρόχρονη κοιλιο- 
περιτοναϊκή παράκαμψη εγκεφαλονωτιαίου υγρού, η 
υποπλασία του σκηνιδίου [16], το σύνδρομο Dandy- 
Walker [14, 17] και η οξεία πυώδης μηνιγγίτιδα, ιδίως 
σε νεογνά [4]. Τα αίτια του ανάστροφου διασκηνιδια- 
κού εγκολεασμού συνοψίζονται στον πίνακα 2.

Κλινική εικόνα

Η κλινική εικόνα του ανάστροφου διασκηνιδιακού 
εγκολεασμού αποτελείται από σημεία και συμπτώματα 
συμπίεσης και ενδεχόμενης προς τα άνω μετατόπισης 
του εγκεφαλικού στελέχους [24]. Η ναυτία και οι έμετοι 
αποτελούν συχνά συμπτώματα συνήθως λόγω αυξη- 
μένης ενδοκράνιας πίεσης που μπορεί να προηγείται 
του κώματος λόγω εγκολεασμού του εγκεφάλου [6, 
7, 22]. Σε κάθε περίπτωση ασθενείς με αρχόμενο δια- 
σκηνιδιακό εγκολεασμό θα εμφανίσουν διαταραχή του 
επιπέδου συνείδησης (πτώση βαθμολογίας στην κλί- 
μακα κώματος Γλασκώβης). Κινήσεις αποφλοίωσης ή 
απεγκεφαλισμού, καρδιοαναπνευστική δυσλειτουργία 
και εκδήλωση αποφρακτικού υδροκεφάλου μπορεί 
επίσης να παρατηρηθούν [22]. Επιπλέον σημεία που 

Πίνακας 2. Αίτια ανάστροφου διασκηνιδιακού εγκολεασμού)

α. Νεόπλασμα (παρεγκεφαλίδας, στελέχους, αυχενοπρομηκικής συμβολής)

β. Αιμάτωμα (επισκληρίδιο, υποσκληρίδιο, ενδοπαρεγχυματικό)

γ. Εγκεφαλικό οίδημα

δ. Υδροκεφαλία

ε. Μακρόχρονη κοιλιοπεριτοναϊκή παράκαμψη

στ. Υποπλασία του σκηνιδίου

ζ. Σύνδρομο Dandy-Walker

η. Οξεία πυώδης μηνιγγίτιδα

Πίνακας 1. Είδη εγκολεασμού του εγκεφάλου (με 
συχνότητα εμφάνισης)

α. Διασκηνιδιακός

β. Δια του ινιακού τρήματος

γ. Υποδρεπάνιος (υπό του δρεπάνου)

δ. Κεντρικός

ε. Ανάστροφος διασκηνιδιακός
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υποδεικνύουν αυξημένη ενδοκράνια πίεση αποτε- 
λούν η υπέρταση, η βραδυκαρδία και η διαταραχή 
αναπνοής (τριάδα του Cushing) [1, 10].

Κόρες σε μύση ή καθηλωμένες με κατάργηση του 
φωτοκινητικού αντανακλαστικού αποτελούν κλινικά 
ευρήματα ανάστροφου εγκολεασμού που προκαλού- 
νται λόγω πίεσης της γέφυρας, ενώ κόρες σε μυδρίαση 
ή ανισοκορία υποδεικνύουν πίεση του κοινού κινητι- 
κού νεύρου. Κόρες σε μύση με θετικό φωτοκινητικό 
αντανακλαστικό ή και δυσλειτουργία των πυραμιδικών 
οδών μπορεί επίσης να παρατηρηθούν σε πίεση της 
γέφυρας λόγω βλάβης της παρεγκεφαλίδας [1]. Ακό- 
μη, σύνδρομο Parinaud μπορεί να παρουσιαστεί επί 
ανάστροφου εγκολεασμού, εξαιτίας άμεσης πίεσης του 
τετραδύμου πετάλου. Το σύνδρομο Parinaud (με το 
χαρακτηριστικό σημείο του «δύοντος ηλίου») όπως 
και η καθηλωμένη μύση θεωρούνται παθογνωμονικά 
ευρήματα του ανάστροφου διασκηνιδιακού εγκολεα- 
σμού [1]. Πίεση του μεσεγκεφάλου μπορεί επίσης να 
προκαλέσει πάρεση του τροχιλιακού νεύρου.

Απεικονιστικά ευρήματα

Ευρήματα στην αξονική τομογραφία

Η αξονική τομογραφία (CT) είναι η επείγουσα απει- 
κονιστική μέθοδος εκλογής για την επιβεβαίωση της 
διάγνωσης του ανάστροφου διασκηνιδιακού εγκολεα- 
σμού. Είναι απαραίτητο να διενεργείται σε όλους τους 
ασθενείς με διαταραχή του επιπέδου συνείδησης (με ή 
χωρίς συνοδά κλινικά ευρήματα) και συνύπαρξη πιθα- 
νού αιτίου ανάστροφου διασκηνιδιακού εγκολεασμού 
[22]. Αρχικά η CT μπορεί να αναδείξει την υποκείμενη 
παθολογία, όπως μια χωροκατακτητική εξεργασία του 
οπισθίου κρανιακού βόθρου (νεόπλασμα, αιμάτωμα) 
ή οίδημα της παρεγκεφαλίδας [12]. Συνήθως παρα- 
τηρείται διάταση της τρίτης κοιλίας και των πλαγίων 
κοιλιών με συνοδό συμπίεση της τέταρτης κοιλίας 
και εξάλειψη της αμφιμηνοειδούς δεξαμενής [14]. 
Αιμορραγία του στελέχους (Duret) μπορεί επίσης να 
παρατηρηθεί [22].

Περιπτώσεις ανάστροφου εγκολεασμού των χω- 
ροκατακτητικών μαζών (π.χ. κύστεων) του οπισθίου 
βόθρου καθεαυτών έχουν ακόμη περιγραφεί [18], 
χωρίς συνοδό μετατόπιση εγκεφαλικού παρεγχύματος. 
Σε περιπτώσεις εγκολεασμού κύστης του οπισθίου 
βόθρου σε έδαφος συνδρόμου Dandy-Walker [14] 
ή υποσκληριδίου υγρώματος με επέκταση υπερ- και 
υποσκηνιδιακά [18], μπορεί επίσης να υπάρχει το ση- 
μείο του «σαλιγκαριού» (πίεση του άνω τμήματος της 
κύστης στην εντομή του σκηνιδίου καθώς διέρχεται 
προς τα άνω από το στενό αυτό πέρασμα).

Επιπλέον ευρήματα περιλαμβάνουν ανεύρεση 
δομών της παρεγκεφαλίδας και του στελέχους στον 
υπερσκηνίδιο χώρο, όπως π.χ. παθολογική μετακί-
νηση του σκώληκα [7, 13]. Μπορεί, τέλος, να συ- 
νυπάρχει και άλλο είδος εγκολεασμού, όπως είναι 
η μετακίνηση των αμυγδαλών της παρεγκεφαλίδας 

προς τα κάτω, δια του ινιακού τρήματος [13]. Αξίζει, 
τέλος, να σημειωθεί και η δυνατότητα χρήσης αξο- 
νικής κοιλιογραφίας για τη διάγνωση περιπτώσεων 
παγίδευσης της τέταρτης κοιλίας (έλλειμμα πλήρωσης 
της τέταρτης κοιλίας) [4].

Άλλα ευρήματα

Η μαγνητική τομογραφία εγκεφάλου, όταν αυτή 
δύναται να πραγματοποιηθεί, παρέχει σαφώς περισ- 
σότερες ανατομικές λεπτομέρειες στους ασθενείς με 
ανάστροφο εγκολεασμό. Η είσοδος του υδραγωγού 
χρησιμοποιείται ως σημείο αναφοράς για την εκτίμη- 
ση της προς τα άνω μετατόπισης παρεγχύματος που 
παρατηρείται στον ανάστροφο εγκολεασμό [15]. Η 
ψηφιακή αφαιρετική αγγειογραφία μπορεί επικουρι- 
κά να αναδείξει στοιχεία που συνηγορούν υπέρ του 
ανάστροφου εγκολεασμού, όπως χαρακτηριστικά η 
ανάδειξη της άνω παρεγκεφαλιδικής αρτηρίας (ετερό- 
πλευρα ή αμφοτερόπλευρα) καθώς και αρτηριακών 
κλάδων του σκώληκα, στον υπερσκηνίδιο χώρο [8, 
12].

Διάγνωση

Στη διάγνωση του ανάστροφου διασκηνιδιακού 
εγκολεασμού συνηγορούν τα σημεία και συμπτώματα 
αυξημένης ενδοκράνιας πίεσης με ή χωρίς συνοδά 
οφθαλμολογικά ευρήματα, σε συνδυασμό με τα απει- 
κονιστικά ευρήματα (στη CT). Η διαφορική διάγνωση 
της κλινικής εικόνας περιλαμβάνει άλλα αίτια κώματος.

Αντιμετώπιση

Η αντιμετώπιση εξαρτάται από το αίτιο του εγκο- 
λεσμού. Η διασωλήνωση και επείγουσα χειρουργική 
αποσυμπίεση του οπισθίου βόθρου μπορεί να σώσει 
τη ζωή των ασθενών [19]. Συνήθως αυτή διενεργείται 
με ινιακή κρανιεκτομή [4, 8, 19, 22], ενώ σε περί- 
πτωση αιματώματος πραγματοποιείται χειρουργική 
αφαίρεση αυτού [19]. Οι χειρουργικές τεχνικές που 
έχουν επίσης περιγραφεί για την αντιμετώπιση ασθε- 
νών με αυτό το είδος εγκολεασμού περιλαμβάνουν 
την 3η κοιλιοστομία [23] και την εξωτερική κοιλιακή 
παροχέτευση εγκεφαλονωτιαίου υγρού και αφαίρεση 
αιματώματος σε δεύτερο χρόνο [19]. Συντηρητική 
αντιμετώπιση με χορήγηση αποιδηματικών φαρμάκων 
(μαννιτόλη) έχει επίσης αναφερθεί [8]. Η θνητότητα 
είναι υψηλή και συχνότερη για τους ασθενείς με χει-
ρότερη κλινική εικόνα (κώμα) [19].

Συζήτηση

Ο ανάστροφος διασκηνιδιακός εγκολεασμός εί- 
ναι μια σπάνια οντότητα, απειλητική για τη ζωή [8]. 
Ως συνέπεια λίγοι μόνο ειδικοί έχουν εμπειρία στην 
αντιμετώπιση τέτοιων ασθενών. Ωστόσο πιθανώς και 
άλλοι ιατροί εμπλέκονται μερικές φορές στη διαχείρισή 
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τους. Στην κλινική πράξη η διάγνωση του ανάστρο- 
φου εγκολεασμού και η αντιμετώπιση των πασχόντων 
αποτελεί ιατρική πρόκληση.

Υψηλός δείκτης υποψίας για ανάστροφο εγκολε- 
ασμό θα πρέπει να υπάρχει σε ασθενείς με όγκους 
οπισθίου βόθρου που επιδεινώνονται νευρολογικά. 
Είναι βασικό να αναγνωριστούν εγκαίρως οι πρώιμες 
εκδηλώσεις του ανάστροφου διασκηνιδιακού εγκο- 
λεασμού και να ληφθούν ταχύτατα όλα τα αναγκαία 
μέτρα για να αντιστραφεί αυτή η διαδικασία και να 
διατηρηθεί η βιωσιμότητα του εγκεφάλου [7]. Στενή 
παρακολούθηση των ασθενών με συχνή νευρολογική 
εξέταση, μέτρηση ενδοκράνιας πίεσης (σε περιπτώσεις 
που ενδείκνυται ανάλογα με την υποκείμενη παθο- 
λογία) και επείγουσα νευροαπεικόνιση βοηθούν στην 
έγκαιρη διάγνωση και την επακόλουθη χειρουργική 
παρέμβαση χωρίς καθυστέρηση. Με αυτόν τον τρό- 
πο θα μπορούσε να αποφευχθεί η μη αναστρέψιμη 
νευρολογική βλάβη των πασχόντων [11].

Συμπεράσματα

Ο ανάστροφος διασκηνιδιακός εγκολεασμός είναι 
η μετατόπιση των περιεχομένων του οπισθίου κρα- 
νιακού βόθρου, δια μέσου του σκηνιδίου, προς τον 
υπερσκηνίδιο χώρο. Προκαλείται συνήθως από κά- 
ποια χωροκατακτητική βλάβη του οπισθίου κρανιακού 
βόθρου. Η κλινική εικόνα περιλαμβάνει σημεία και 
συμπτώματα συμπίεσης του εγκεφαλικού στελέχους 
με χαρακτηριστικά ευρήματα τη διαταραχή επιπέδου 
συνείδησης και παθολογικά οφθαλμολογικά σημεία. 
Η αξονική τομογραφία είναι η απεικονιστική μέθο-
δος εκλογής για τη διάγνωση και μπορεί να αναδεί-
ξει και την υποκείμενη παθολογία που προκαλεί τον 
εγκολεασμό. Η επείγουσα χειρουργική αποσυμπίεση 
του οπισθίου βόθρου είναι συνήθως η ενδεδειγμένη 
αντιμετώπιση. Ωστόσο η θνητότητα είναι υψηλή και 
εξαρτάται κυρίως από τη βαρύτητα της κλινικής εικό-
νας. Η έγκαιρη διάγνωση και η ταχεία αντιμετώπιση 
των πασχόντων αποτελεί ιατρική πρόκληση. Στην κα-
τεύθυνση αυτή, η συχνή νευρολογική εξέταση (με ή 
χωρίς μέτρηση ενδοκράνιας πίεσης) και η επείγουσα 
νευροαπεικόνιση είναι ζωτικής σημασίας. Με αυτόν 
τον τρόπο θα μπορούσε να μειωθεί η νοσηρότητα και 
η θνητότητα των ασθενών.
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