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Δυσπλασία τΰπου Arnold Chiari στα παιδιά

Γ. Σφακιανός 
Ν. Προδρόμου 
Μ. Κουτξόγλου 
Β. Ευαγγελινός

Νενροχειρονργική Κλινική 
ΠΓΝ Παίδων «Αγία Σοφία»

Το σύνδρομο Arnold Chiari αποτελεί σπάνια δνσπλασία που απασχολεί κυρίως 
τους ασχολούμενους με την παιδιατρική νευροχειρουργική και ουσιαστικά 
πρόκειται περί συγγενούς δυσπλασίας της ινιοαυχενικής χώρας, όπου υπάρχει 
εισβολή του περιεχομένου του οπισθίου βόθρου στον ανώτερο αυχενικό σπον­
δυλικό σωλήνα. Στην κλινική μας σε ένα διάστημα 6 ετών αντιμετωπίσαμε 6 
παιδιά, ηλικίας από μιας ημέρας έως 14 ετών με την ανωμαλία αυτή και με όλο 
σεδόν το φάσμα της βαρύτητος της νόσου. Τρία από τα περιστατικά μας παρέ- 
στη ανάγκη να χειρουργηθούν, όπου ουσιαστικά έγινε αποσυμπίεση της περιο­
χής και λύση των συμφύσεων του υπαραχνοειδούς χώρου. Υπήρξε άμεση και 
θεαματική βελτίωση των χειρονργημένων παιδιών και μέχρι σήμερα δεν πα- 
ρουσιάσθηκε υποτροπή των προβλημάτων των.
Όροι ευρετηρίου: Arnold Chiari, συγγενείς ανωμαλίες, ινιοανχενική περιοχή.

ΕΙΣΑΓΩΓΗ
Η δυσπλασία τύπου Arnold Chiari δεν είναι τίποτε 
άλλο από ανωμαλία περί την διάπλαση της ινιοαυ­
χενικής περιοχής με ουσιαστικά εισβολή περιεχο­
μένου του οπισθίου κρανιακού βάθρου στον αυλό 
της ανωτέρας μοίρας της ΑΜΣΣ. Το 1890 αρχικά 
περιεγράφη από τον Γερμανό καθηγητή της παθο­
λογίας Η. Chiari είναι σχετικά σπάνια και συνή­
θως συνυπάρχει και με άλλες συγγενείς ανωμαλίες 
του ΚΝΣ.
Μέσα σε ένα χρονικό διάστημα 6 ετών αντιμετω­
πίσαμε στην Κλινική μας 6 παιδιά, 3 αγόρια και 3 
κορίτσια, με την δυσπλασία αυτή χωρίς να είναι 
γνωστό πόσα παιδιά με παρόμοιες καταστάσεις 
ήσαν ασυμπτωματικά. Το εύρος των ηλικιών των 
παιδιών αυτών ήταν από 1 ημέρας έως 14 ετών και 
χαρακτηριστικά η βαρύτητα των συμπτωμάτων δεν 
ήταν ευθέως ανάλογη με τα νευροαπεικονιστικά 
ευρήματα, και με ποικιλία της κλινικής εικόνας 
από ελαφράς εντοπίσεως ινιακές κεφαλαλγίες έως 
παρατεταμένες κρίσεις απνοίας και τετραπάρεση. 
Όσον αφορά την κατάταξη που ο Chiari διέκρινε,
3 παιδιά είχαν δυσπλασία τύπου I, 2 παιδιά τύπου 
II και 1 παιδί τύπου III.
Ό λα τα παιδιά πλην ενός είχαν και άλλες συγγε­
νείς ανωμαλίες του ΚΝΣ, όπως υδροκεφαλία και 
μηνιγγομυελοκήλες. Πριν αναφερθούμε πλέον α­
ναλυτικά κατά περίπτωση, ένα αγόρι 12 ετών που 
ενοσηλεύετο στην Μονάδα Εντατικής Νοσηλείας 
λόγω μηνιγγιτιδοκοκικής μηνιγγίτιδος κατά το 
στάδιο της αναρώσεως εξεδήλοχτε τετραπάρεση. 
Ο έλεγχος με Μαγνητική τομογραφία της ινιοαυ­
χενικής περιοχής, εφ’ όσον υπήρξε κλινική εντόπι- 
ση του προβλήματος στην περιοχή (νυσταγμός, πά­
ρεση κατωτέρων εγκεφαλικών συζυγιών), κατέδει- 
ξε εγκολεασμό των αμυγδαλών της παρεγκεφαλί- 
δος εντός του ινιακού τρήματος. Πιστεύουμε ότι 
επί προϋπαρχούσης της δυσπλασίας η κλινική ει­

κόνα πυροδοτήθηκε από τη φλεγμονή και την αύ­
ξηση της ενδοκρανίου πιέσεως. Αυτό το συγκεκρι­
μένο παιδί δεν έφερε εμφανή άλλη ανωμαλία του 
ΚΝΣ και αντιμετωπίσθη χειρουργικά με πολύ κα­
λή αποκατάσταση.
Στα λοιπά περιστατικά αναλυτικά ο τύπος της βλά­
βης, η εικόνα, η θεραπεία και η εξέλιξη ήταν ως 
εξής όπως φαίνεται στον Πίνακα I.

Η χειρουργική θεραπεία στα παιδιά που εφαρμό­
σθηκε περιελάμβανε, μικράς εκτάσεως ινιακή 
κρανιεκτομή με διάνοιξη του ινιακού τρήματος, 
διατομή ινώδους ταινίας επί της σκληράς μήνιγγος 
της ινιοαυχενικής συμβολής, διάνοιξη της μήνιγ­
γος, λύση των υπαραχνοειδών συμφύσεων και διε- 
ρεύνηση του μηνιγγικού σάκου με μόσχευμα. Σε 
ένα περιστατικό έγινε μερική εκτομή χοριοειδούς 
πλέγματος της 4ης κοιλίας που εξήρχετο και απέ- 
φρασε το κεντρικό τρήμα της οροφής αυτής. Σε 
κανένα περιστατικό δεν έγινε απόφραξη του αρχι­
κού τρήματος του κεντρικού σωλήνα, ή τοποθέτη­
ση σωλήνος που ενώνει την 4η κοιλία με τον υπα- 
ραχνοειδή χώρο του αυχενικού μυελού. Η μετεγ­
χειρητική βελτίωση των προβλημάτων των ασθε­
νών μας ήταν άμεση και θεαματική.

ΣΥΖΗΤΗΣΗ
Για ιστορικούς λόγους να αναφέρουμε ότι το 1883 
ο Cleland περιέγραψε ανατομικές γενικώς ανωμα­
λίες της ινιοαυχενικής περιοχής, ενώ ο Γερμανός 
καθηγητής της Παθολογίας Chiari το 1890 περιέ­
γραψε τους τρεις τύπους της δυσπλασίας και αργό­
τερα προσετέθη και ο τέταρτος τύπος που ουσια­
στικά δεν πρέπει να ανήκει στις δυσπλασίες αυτές. 
Αργότερσα ο Arnold περιέγραψε ένα περιστατικό 
ασθενούς με δυσπλασία τύπου II και το 1907 οι 
Schwalbe και Greding καθιέρωσαν σαν όρο την 
δυσπλασία Arnold-Chiari.
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Κ. Σφακιανός κ.ά.

ΕΜ ΒΡΥΟ ΛΟΓΙΑ
Είναι γνωστό σήμερα ότι την 28η ημέρα της κυήσε- 
ως συγκλείται ο οπίσθιος νευροπόρος. Την περίο­
δο αυτή μπορεί και να συμβουν οι δυσπλασίες που 
αφορούν την σπονδυλική στήλη όσο και η δυσπλα­
σία A rnold Chiari.
Οι διάφορες θεωρίες στην μη φυσιολογική εξέλιξη 
του νωτιαίου σωλήνα είναι οι εξής:
1. Αναστολή ανάπτυξης (Marin, Padilla 1981)
Άρση ανάπτυξης του νωτιαίου σωλήνα σε σχέση 
με τον οπίσθιο βόθρο.
2. Υπερανάπτυξη (Cleland 1883, Lebedef 1881) 
Πρόωρη ανάπτυξη στοιχείων του ΚΝΣ, επαναδιά- 
νοιξη του νωτιαίου σωλήνα.
3. Υδροδυναμικοί μηχανισμοί (G ardner 1955) 
Καθυστέρηση της διάνοιξης των τρημάτων της 4ης 
κοιλίας πέραν της 43-44 ημέρας της κυήσεως.
4. Νευρόσχισις (Padget, Osaka)
Επαναδιάνοιξη του νωτιαίου σωλήνα.
5. Μη καλός συγχρονισμός ανάπτυξης νευροεξω- 
δέρματος μεσοδέρματος (Jennings)
6. Έ λ ξις  (Penfield, Coburn) Πρόωρη συγκόληση 
στο δέρμα του νωτιαίου μυελοΰ και έλξη ανωτέ- 
ρων στοιχείων.
Οι διάφοροι τΰποι που ο Chiari προσδιώρησε φαί­
νονται στον Π ίνακα II.

ΠΙΝΑΚΑΣ II 
ΤΥΠΟΙ ΔΥΣΠΛΑΣΙΑΣ ARNOLD CHIARI

I. Οι αμυγδαλές της παρεγκεφαλίδος είναι κάτω από το 
ινιακό τρήμα.
II. Ο κατώτερος σκώληκας, τμήμα της 4ης κοιλίας και 
το κατώτερο στέλεχος ευρίσκονται κάτωθεν του ινιακού 
τρήματος.
III. Τμήμα της παρεγκεφαλίδος και του στελέχους ευρί- 
σκεται εντός αυχενικής μυελομηνιγγοκήλης
IV. Υπάρχει υποπλασία της παρεγκεφαλίδος (σήμερα 
δεν κατατάσσεται στην δυσπλασία)

Άλλες συγγενείς ανωμαλίες που μπορεί να συν- 
πάρχουν είναι οι εξής:

1. Υποπλασία παρεγκεφαλίδος
2. Κατώτερη έκφυση εγκεφαλικών συζυγιών και 
αγγείων οπισθίου βόθρου
3. Συριγγομυελία (έως κια 88% στον τύπο II)
4. Στένωση, διχασμός υδραγωγού (υδροκέφαλος 
10% στον τύπο I, 80% στον τύπο II).
5. Πολυμικρογυρία, αύξηση διαστάσεων της δ ια­
μέσου μάζης.
6. Υποπλασία του δρεπάνου, διεύρυνση ινιακού 
τρήματος, χαμηλή πρόσφυση του ληνού του Ηρο- 
φίλου.
7. Κρανιολακουνία (μέχρι και 90%), αβαθής οπί­
σθιος κρανιακός βόθρος, διεύρυνση του καναλιού 
της ΑΜΣΣ.

Κ Λ ΙΝ ΙΚ Η  ΕΙΚ Ο Ν Α
Είναι βαθύτερη όσο ανεβαίνει η διαβάθμιση και 
πολλές φορές στα παιδιά  ο τύπος I είναι ασυμπτω- 
ματικός. Μ έχρι την ηλικία 6-12 μηνών μπορεί οι 
ελαφρές μορφές να εξισορροπηθούν και να μην 
έχει το παιδί προβλήματα, αλλά επικρέμαται πά­
ντοτε ο κίνδυνος πνευμονιών εξ εισροφήσεως και 
απνοϊκών κρίσεων.
Πλέον αναλυτικά η κλινική εικόνα ανά τύπο και 
ηλικία είναι η εξής:
Βρέφη, τύπον II
Εισπνευτικός συριγμός, άπνοιες, μειωμένο αντα­
νακλαστικό καταπόσεως, νυσταγμός, ραιβόκρανο, 
αδύνατο κλάμα, σπαστική τετραπάρεση, περιφε- 
ρεική πάρεση προσωπικού νεύρου.
Παιδιά, τύπον II
Νυσταγμός, σπαστική τετραπέση, αταξία, πνευμο­
νίες, μειωμένο ανατανακλαστικό βηχός, γαστροοι- 
σοφαγική παλινδρόμιση.
Ε φηβική ηλικία, τύπον I, II  
Σπαστική τετραπέρεση, συμπτώματα συριγγομυε- 
λίας, αταξία, πάρεση 12ης συζυγίας, σκολίωση. 
Ενήλικες τύπον I
Συμπτώματα συριγγομυελίας, νυσταγμός ινιακή 
κεφαλαλγία που αντανακλά στους ώμους, σπαστι­
κή τετραπάρεση, πάρεση κατωτέρων εγκεφαλικών 
συζυγιών.
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Δυσπλασία τύπου Arnold Chiari στα παιδιά

Εικ. I Μ αγνητική τομογραφ ία  νεογνού μ ε  δυσπλασία  Chiari II

Οι παρακλινικές εξετάσεις για την διερεύνηση του 
συνδρόμου είναι:
Απλές ακτινογραφίες για τον έλεγχο της ινιοαυχε­
νικής περιοχής σε κάμψη και έκταση. Παλαιστερα 
μυελογραφία όπου ήταν εμφανής η πρόπτωση τμη­
μάτων του ΚΝΣ εντός του νωτιαίου σωλήμα. 
Αγγειογραφία. Όπου η αγκύλη της οπίσθιας κάτω 
παρεγκεφαλιδικής αρτηρίας ευρίσκετο κάθωθεν 
του ινιακού τρήματος και σήμερα η αξονική τομο­
γραφία όπου είναι εμφανής ο συνοστισμός στοι­
χείων του ΚΝΣ εντός του ινιακού τρήματος και 
αναντικατάσταση η μαγνητική τομογραφία που 
προσφέρει εύκολα οβελιαίες τομές.
Η θεραπεία του συνδρόμου είναι:
Όταν είναι τυχαίο εύρημα και τύπου I συντηρητι­
κή. Αλλιώς χειρουργική ως εξής:
1. Ινιακή κρανιεκτομή
2. Αυχενική πεταλεκτομή
3. Διατομή ινώδους επισκληριδίου ταινίας
4. Διάνοιξη σε σχήμα Υ της μήνιγγος
5. Λύση αραχνοειδών συμφύσεων 
χωρίς να είναι απαραίτητα.
6. Επιπτωματισμός της αρχής του κεντρικού σωλή­
να ιδίως όταν είναι διευρησμένος με κομάτι μυός.
7. Διάνοιξη του τρήματος της οροφής της 4ης κοι­
λίας και τοποθέτηση εντός αυτού σωληνίσκου 
(silastik stend)

8. Σύγκλιση της μήνιγγος με μόσχευμα για την δι­
εύρυνση του χώρου (μπορεί να αφεθή ανοικτή).

Τέλος η προοπτική είναι τόσο καλύτερη όσο μι­
κρότεροι; τύπου είναι η δυσπλασία και λιγότερο 
συμπτωματική.
Στον τύπο I είναι καλή, αν και σε μακρές περιό­
δους παρακολουθήσεως, 2-3 δεκαετίες τα συμπώ- 
ματα υποτροπιάζουν σε ποσοστό 20-40%.
Γενικώς σε όλους τους τύπους υπάρχει άμεση με- 
τεγχειρητική βελτίωση σε ποσοστά από 35-70%.

SUMMARY
Arnold Chiari malformation in childhood 

G. Sfakianos, N. Prodromou, M. Koutzoglou,
B. Evangelinos

Arnold Chiari Malformation is a rare dysplasia with 
apparently invasion of the posterior fossa elements into 
the upper cervical canal. In our department in the last 6 
years we have treated 6 children with this syndrome 
covering the ages between neonates to 14 years old. Five 
of them also had and other congenital anomalies such as 
hydrocephalus and meningoceles. The clinical picture 
varied from minor problems, like occipital headaches to 
the most severe quadriparesis and respiratory disturba­
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nces. A suboccipital and cervical decompression were 
performed in three of these children with excellent 
results.
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Δυσπλασία Arnold - Chiari και Συριγγομυελία 
στους ενηλίκους: Κλινική Μελέτη ημετέρων περιπτώσεων

Α. Ρόβλιας 
Ε. Κωνσταντινίδης 
Κ.Κουζέλης 
Μ. Παπαδόπουλος 
Γ. Μακρυγιαννάκης 
Ν. Κιτρομήλης 
Σ. Κώτσου

Νενροχειρονργική Κλινική 
Περιφερειακού Γενικού Νοσο­
κομείου Ασκληπιείον Βούλας

Η  συριγγομυελία είναι μία σύνθετη παθολογική οντότητα με διάφορονς πα ­
θογενετ ικούς μηχανισμούς, η οποία μπορεί να εμφανίζεται στους ενηλίκους 
με ποικιλία συμπτωμάτων και ευρημάτων και να απαιτεί διαφορετική θε­
ραπευτική αντιμετώπιση. Η  διαγνωστική εξέταση εκλογής είναι πλέον η 
Μαγνητική Τομογραφία, με την χαρακτηριστική χαμηλής εντάσεως σήμα­
τος σύριγγα στην ΤΙ παλμική ακολουθία, η οποία επιπλέον αναδεικνύει την 
συνύπαρξη μίας δυσπλασίας Amold-Chiari, την ύπαρξη τυχόν διαφραγμα- 
τίων εντός της σύριγγας ή επικοινωνίας με την 4η κοιλία, στοιχεία τα οποία 
μπορεί να διαδραματίσονν σημαντικό ρόλο στο είδος της χειρουργικής 
προσέγγισης.
Στην εργασία αυτή παρουσιάζονται τα κλινικά και απεικονιστικά ευρήμα­
τα, και η χειρουργική αντιμετώπιση επ ί πένττε ενηλίκων ασθενών με μη 
τραυματική ή νεοπλασματική συριγγομυελία, οι οποίοι νοσηλεύθηκαν στην 
Κλινική κατά την τελευταία επταετία. Πρόκειται για τέσσερεις γυναίκες 
και έναν άνδρα, ηλικίας 17-65 ετών, των οποίων η συμπτωματολογία άρχι­
ζε πριν δύο ή περισσότερα χρόνια και η νευρολογική τους σημειολογία πε- 
ριελάμβανε κεφαλαλγία, εμέτονς, νυσταγμό, σπαστική τετραπάρεση, ατα­
ξία, αισθητικές διαταραχές, διαταραχή από τις κατώτερες εγκεφαλικές σν- 
ζνγίες και σκολίωση. Ο τελικός απεικονιστικός έλεγχος με την Μαγνητική 
Τομογραφία εγκεφάλου και ΑΜΣΣ ανέδειξε συριγγομυελία τον αυχενοθω- 
ρακικού νωτιαίου μυελού σε συνδυασμό με δυσπλασία Amold-Chiari τύπου 
I  και II στους τέσσερις ασθενείς, και απλή συριγγομυελία σε μία ασθενή. 
Διαπιστώθηκε επικοινωνία της σνριγγομνελίας με την 4η κοιλία σε έναν 
ασθενή, και παρουσία διαφραγματίων εντός της σύριγγος σε μία ασθενή.
Η  ασθενής με απλή συριγγομυελία υπεβλήθη σε συριγγοστομία με παροχέ­
τευση της σύριγγας στον νωτιαίο νπαραχνοειδή χώρο, ενώ στις άλλες περι­
πτώσεις έγινε ενρεία υπινιακή κρανιεκτομία, με λύση των αραχνοειδών 
συμφύσεων και πλαστική της σκληράς μήνιγγος. Στην πρώτη ασθενή απαι- 
τήθηκε, σε δεύτερο χρόνο, η παροχέτευση της σύριγγας στον ενδοπεριτο- 
ναϊκό χώρο, ενώ ο μοναδικός ασθενής της σειράς με συριγγομυελία στα 
πλαίσια συνδρόμου Amold-Chiari τύπου II απεβίωσε αρκετούς μήνες με- 
τεγχειρητικώς, συνεπεία εισροφήσεως. Τελικά, οι λοιποί τέσσερεις ασθενείς 
εμφάνισαν μετεγχειρητικός σημαντική κλινική βελτίωση (μετεγχειρητικός 
χρόνος παρακολούθησης 1-8 έτη).
Όροι ευρετηρίου: συριγγομυελία, δυσπλασία Arnold-Chiari, Μαγνητική Το­
μογραφία, κρανιοαυχεν ική αποσ υμπίεση.

ΕΙΣΑΓΩΓΗ
Η αντιμετώπιση της συριγγομυελίας, συχνά, θέτει 
ειδικά προβλήματα στην καθημερινή πράξη λόγω 
της ποικιλίας συμπτωμάτων αυτής της παθήσεως, 
της μη επακριβώς γνωστής παθογενέσεώς της, και 
των πολλών θεραπευτικών επιλογών οι οποίες 
εφαρμόζονται για την αντιμετώπισή της. Σύμφωνα 
με τις συμβατικές θεωρίες, η συριγγοποίηση του 
νωτιαίου μυελού (ΝΜ) προκαλείται από ανωμα­
λίες στο επίπεδο του μείζονος ινιακού τρήματος 
που έχουν σαν αποτέλεσμα την ροή εγκεφαλονωτι­

αίου υγρού (ΕΝΥ) από την 4η κοιλία ή τον νωτιαίο 
υπαραχνοειδή χώρο προς τον κεντρικό νευρικό 
σωλήνα του ΝΜ7·34. Η συσσώρευση και συνάθροι­
ση του ΕΝΥ μπορεί να οδηγήσει σε μία απλή διά­
ταση του κεντρικού νευρικού σωλήνα (υδρομυε- 
λία) ή σε ένα διαχωρισμό δια μέσου της εσωτερι­
κής επιφάνειας του επενδύματος και στον σχημα­
τισμό μίας παράκεντρης· κοιλότητας (συριγγομυε- 
λία), αν και η διάκρισή τους μπορεί να είναι δύ­
σκολη ακόμη και μετά από λεπτομερή ιστολογική 
εξέταση. Πρακτικά, ο όρος σύριγγα ή συριγγομυε-
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λία χρησιμοποιείται αδιάκριτα για την περιγραφή 
κάθε παθολογικής κοιλότητας η οποία καταλαμβά­
νει την ανατομική δομή του ΝΜ, ασχέτως του εάν 
βρίσκεται σε συνε'χεια με τον κεντρικό νευρικό 
σωλήνα ή όχι20.
Η χειρουργική αντιμετώπιση της συριγγομυελίας 
δεν έχει προτυποποιηθεί. Οι παραδοσιακές προ­
σπελάσεις βασίζονται στις επικρατούσες παραδο­
χές για την παθογένειά της και συνίστανται στην 
απόφραξη του μοχλού του χοριοειδούς ιστίου της 
4ης κοιλίας (obex)7·8’16’17·19·24 στην διατομή του τελι­
κού νηματίου6, και την αποσυμπίεση των νευρικών 
δομών του οπισθίου κρανιακού βόθρου με πλαστι­
κή της σκληράς μήνιγγος, λύση των συμφύσεων της 
αραχνοειδούς μήνιγγος, παροχέτευση της 4ης κοι­
λίας ή και αφαίρεση των προπιπτόντων παρεγκε- 
φαλιδικών αμυγδαλών2.28·33·35. Από μόνη της, καμία 
από τις ανωτέρω επεμβάσεις δεν είναι πάντοτε 
απόλυτα αποτελεσματική, και αυτό έχει οδηγήσει 
σε μία σειρά εναλλακτικών προσπελάσεων που 
περιλαμβάνουν την συριγγο-υπαραχνοειδή31·32·33 
την συριγγο-περιτοναϊκή15·18·23 την συριγγο-υπεζω- 
κοτική36, την κοιλοπεριτοναϊκή5-13 και την οσφυο- 
περιτοναϊκή παροχέτευση22, την συρογγο-δεξαμε- 
νοστομία20, κ.λπ.
Με την επαναστατική εφαρμογή της Μαγνητικής 
Τομογραφίας (MRI), η διάγνωση και η μετεγχει­
ρητική παρακολούθηση της συριγγομυελίας γίνο­
νται με μεγάλη ευχέρεια, ανώδυνα και σύντομα27. 
Χάρις στην MRI, η παθολογική οντότητα της συ- 
ριγγομυελίας αναγνωρίζεται πολύ συχνότερα σε 
σχέση με το παρελθόν, καθίσταται δε εφικτή και η 
ανάδειξη μίας μεγάλης ποικιλίας συγγενών και 
επικτήτων συνυπαρχουσών ανωμαλιών, όπως η δυ­
σπλασία Arnold-Chiari τύπου I και II, στο σύνδρο­
μο Dnady-Walker, οι κυήσεις του οπισθίου κρα­
νιακού βόθρου, η πλατυβασία, το εντύπωμα της 
βάσεως του κρανίου (basilar impression), οι όγκοι 
του μείζονος ινιακού τρήμαος,. οι ενδυμυελικοί- 
εξωμυελικοί όγκοι, η αραχνοειδίτις, το τραύμα του 
ΝΜ, η εγκαρσία μυελίτις, η νόσος του Paget και η
υ δ ρ ο κ ε φ α λ ί α 9·11·12,Κ 22,24,25,26,29,30,32,36_

Η ευρεία εφαρμογή της ΜΡΙ έχει προσφέρει ορι­
σμένα καινούργια δεδομένα σε σχέση με τα παρα- 
δοσιακώς ισχύοντα. Έτσι, λιγότερο του 10% των 
συριγγών αποδεικνύεται να επικοινωνούν απευ­
θείας με την 4η κοιλία22. Επιπλέον, πολλές συριγ- 
γομυελικές κοιλότητες αρχίζουν σε σημαντική 
απόσταση κάτωθεν του μείζονος ινιακού τρήματος 
και διαχωρίζονται από την 4η κοιλία με ένα μακρύ 
τμήμα φυσιολογικού ΝΜ22·30. Αυτές οι παρατηρή­
σεις δεν ενισχύουν τις παλαιότερον επικρατούσες 
αντιλήψεις2 για την παθογένεια της νόσου.
Ο σκοπός της εργασίας αυτής είναι η ανασκόπηση 
των παθογεγετικών μηχανισμών που έχουν κατά 
καιρούς διατυπο)θεί και των ειδικών νευροακτινο-

λογικών ευρημάτων, παρουσιάζοντας την εμπειρία 
μας επί πέντε χειρουργηθένων ενηλίκων ασθενών 
με συμπτωματική συριγγομυελία.

ΥΛΙΚΟ ΚΑΙ ΜΕΘΟΔΟΣ - ΠΑΡΟΥΣΙΑΣΗ ΠΕ­
ΡΙΠΤΩΣΕΩΝ
Το υλικό περιλαμβάνει τέσσερις γυναίκες και 
έναν άνδρα, ηλικίας 17-65 ετών (μέση ηλικία 42,8 
έτη), οι οποίοι νοσηλεύθηκαν στην Νευροχειρουρ- 
γική Κλινική του Γενικού Περιφερειακού Νοσο­
κομείου Ασκληπιείον Βούλας μεταξύ Δεκεμβρίου 
1990 και Ιουλίου 1997.

1η Περίπτωση
Η ασθενής Χ.Α., 40 ετών, εισήχθη στην Κλινική 
τον Ιανουάριο 1991 λόγω κεφαλαλγίας, προϊούσης 
μυϊκής αδυναμίας και των τεσσάρων άκρων, ιδίως 
αριστερά, και δυσχερούς βαδίσεως. Από 5ετίας 
προστέθηκαν αιμωδίες, παραισθησίες και σταδια­
κή έκπτωση της μυϊκής ισχύος του αριστερού άνω 
άκρου, χωρίς άλγος, επεκτεινόμενη προοδευτικά 
και στο δεξιό, ως και στα κάτω άκρα. Κατά την 
αντικειμενική εξέταση διαπιστώθηκε νυσταγμός, 
ατροφία θέναρος, οπισθέναρος και μεσοστέων άμ- 
φω, μεγάλη ελάττωση τενοντίων αντανακλαστικών 
άνω άκρων, σπαστική βάδιση, θετικό σημείο Ba- 
binski άμφω και δυσαισθησία αφορώσα την αρι­
στερά άκρα χείρα.
Η Υπολογιστική Τομογραφία (CT) της ΑΜΣΣ 
ανέδειξε υποπυκνωτική εστία στο κέντρο του αυ- 
χενικού νωτιαίου μυελού (ΝΜ) δίδουσα την υπό­
νοια συριγγομυελίας. Ο έλεγχος με MRI εγκεφά­
λου και MRI ΑΜΣΣ ανέδειξε κεντρική συριγγο- 
μυελική κοιλότητα εκτεινόμενη από τα κατώτατα 
όρια του προμήκους μέχρι τα κατώτερα θωρακικά 
μυελοτόμια (010), καθώς επίσης και δυσπλασία 
Arnold-Chiari τύπου I. Δεν υπήρχε επικοινωνία 
της σύριγγας με την 4η κοιλία ούτε διαφράγματα 
εντός αυτής (Εικ. 1, 2).
Η ασθενής υπεβλήθη σε ευρεία κρανιεκτομία του 
οπισθίου κρανιακού βόθρου και πετελεκτομή Α1, 
και διαπιστώθηκε μεγάλη πάχυνση της αραχνοει­
δούς μήνιγγος με συμφύσεις στο ύψος της μεγάλης 
δεξαμενής, ως και παρεκτόπιση των παρεγκεφαλι- 
δικών αμυγδαλών στο ύψος του Α2, με σύγχρονη 
διάταση της ανώτερης αυχενικής μοίρας του ΝΜ. 
Έγινε απελευθέρωση των συμφύσεων και πλαστι­
κή σκληράς μήνιγγος.
Μετεγχειρητικά, υπήρχε βελτίωση των συμπτωμά­
των και η ασθενής παρακολουθείται τα τελευταία
7 έτη χωρίς να υπάρχει υποτροπή.

2η Περίπτωση
Η ασθενής Θ.Μ., 65 ετών, εισήχθη στην Κλινική 
τον Μάιο 1996 λόγω μυϊκής αδυναμίας και αιμω-
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Εικ. 1 και 2 Οι οβελιαίες τομές (ΤΙ ακολουθία) 
της Μαγνητικής Τομογραφίας αναδεικννουν συ- 
ριγγομυελική κοιλότητα καταλαμβάνουσα σχε­
δόν ολόκληρο τον αυχενοθωρακικό νωτιαίο μυε­
λό
διών των άνω και κάτω άκρων, ιδίως αριστερά, κυ- 
στικών διαταραχών και αστάθειας βαδίσεως. Η 
συμπτωματολογία της αρχίζει από 2ετίας, και εί­
ναι προοδευτικούς επιδεινούμενη. Αντικειμενικώς 
διεπιστώθη τετρασπαστικότης με μεγάλη αύξηση 
των τενοντίων αντανακλαστικών άνω και κάτω 
άκρων άμφω, θετικό σημείο Babinski άμφω, σπα­
στική-ασταθής βάδιση, θετικό σημείο Romberg 
και αισθητικό επίπεδο υπαισθησίας 0 5  με διατή­
ρηση της εν τω βάθει αισθητικότητας.
Η  M RI εγκεφάλου και ΑΜΣΣ ε'δειξε εκτεταμένη

U J

Εικ. 3 Συριγγομυελία εκτεινομένη στον αυχενι- 
κό νωτιαίο μυελό, με παρουσία διαφραγματίων, 
χωρίς συνοδό δυσπλασία τύπου Amold-Chiari

συριγγομυελία εκτεινόμενη από τον Α1 μέχρι την 
ανώτερη θωρακική μοίρα του ΝΜ (02 ), με την μέ- 
γιστη εγκάρσια διάμετρο της σύριγγας (~  10 mm) 
στην μεσότητα της ΑΜΣΣ. Διαπιστώθηκε η πα- 
τρουσία διαφραγματίων εντός της σύριγγας, αλλά 
δεν υπήρχε επικοινωνία της με την 4η κοιλία (Εικ. 
3).
Η ασθενής υπεβλήθη σε πεταλεκτομή Α5, Α6 και 
Α7, και ετέθη εσωτερική συριγγο-υπαραχνοειδής 
παροχέτευση τύπου James. Μετεγχειρητικά, υπήρ­
χε βελτίωση της μυϊκής ισχύος των άκρων και της 
βαδίσεως, αλλά περίπου 1 έτος αργότερα εμφάνι­
σε κλινική επιδείνωση και υποτροπή της συριγγο- 
μυελίας (Εικ. 4), και η ασθενής υπεβλήθη σε νέα 
χειρουργική επέμβαση με την τοποθέτηση συριγ- 
γο-περιτοναϊκής παροχετεύσεως.
Τελικά, υπήρξε σημαντική βελτίωση, οποία επιβε­
βαιώθηκε και με ακτινολογικό επανέλεγχο (Εικ.
5), και η ασθενής παρακολουθείται μέχρι σήμερα 
χωρίς να υπάρχει υποτροπή.

3η Περίπτωση
Ο ασθενής Π.Γ., 29 ετών, εισήχθη στην Κλινική 
τον Ιούλιο 1991 λόγω κεφαλαλγίας, αδυναμίας βα­
δίσεως και έντονης δυσκαταποσίας, ιδίως στα 
υγρά. Σε ηλικία 3 ετών εμφάνισε δυσχέρεια βαδί­
σεως η οποία παρέμεινε σε στάσιμο βαθμό, αλλά 
20 έτη αργότερα γίνεται εντονώτερη, ενώ επιπρο- 
στίθενται βράγχος φωνής, δυσκαταποσία, δυσαρ­
θρία και κυστικές διαταραχές. Αντικειμενικώς διε- 
πιστώθη αύξηση της περιμέτρου της κεφαλής, κύ­
φωση, έντονος νυσταγμός μη εξαντλούμενος, πά­
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Εικ. 4 Εγκάρσια τομή υπολογιστικής τομογραφίας που αναδεικνύει υποτροπή της συριγγομυελίας 
μετά από σνριγγο-νπαραχνοειδή παροχέτευση

ρεση κατώτερων εγκεφαλικών συζυγιών, παθολο­
γικές παρεγκεφαλιδικές δοκιμασίες, αυξημένα τε- 
νόντια αντανακλαστικά κάτω άκρων με θετικό ση­
μείο Babinski και κλόνο άκρου ποδός άμφω, και 
σπαστική-αταξική βάδιση.
Η CT και MRI εγκεφάλου ανέδειξαν συριγγομυε- 
λία της ανώτερης μοίρας του αυχενικού ΝΜ (κα- 
τώτερα όρια προμήκους έως Α6) και δυσπλασία 
Arnold-Chiari τΰπου II. Η  σύριγγα επικοινωνούσε 
με την 4η κοιλία, αλλά δεν υπήρχαν διαφράγματα 
εντός αυτής (Εικ. 6).
Ο ασθενής υπεβλήθη σε ευρεία κρανιεκτομία του 
οπισθίου κρανιακού βόθρου και πεταλεκτομή Α1. 
Έ γ ινε  αφαίρεση των εκτεταμένων συμφύσεων της 
αραχνοειδούς μήνιγγος, απελευθέρωση των νευρι­
κών δομών και πλαστική της σκληράς μήνιγγος. 
Μ ετεγχειρητικά, υπήρξε βελτίωση της βαδίσεως 
και της ισχύος των κάτω άκρων, αλλά η δυσκατα- 
ποσία παρέμεινε ως είχε. Λόγω του ιστορικού και 
των προφανών κινδύνων έγινε γαστροστομία και ο 
ασθενής εξήλθε υπό οδηγίες. Έ ξ ι μήνες μετεγχει­
ρητικούς, ο ασθενής, αν και είχε γαστροστομία, σι­
τίστηκε per os και απεβίωσε συνεπεία βαριάς εισ- 
ροφήσεως.

4η Περίπτωση
Η  ασθενής Μ.Μ., 17 ετών, εισήχθη στην Κλινική 
τον Ιούλιο 1997 με έντονη κεφαλαλγία από 3μή- 
νου, εμέτους, γενικευμένες επιληπτικές κρίσεις, 
ορθοκυστικές διαταραχές και δυσχέρεια-αστάθεια 
βαδ'ίσεο)ς. Η  ασθενής ήταν πνευματικά καθυστε­
ρημένη από νεαράς ηλικίας, και αντικειμενικώς 
διαπιστώθηκε έντονος νυσταγμός, έκπτωση της μυ­
ϊκής ισχύος των κάτω άκρων με θετικό σημείο 
Babinski άμφω και σπαστικο-αταξικό βάδισμα.
Η  M RI εγκεφάλου ανέδειξε πλατυβασία και δυ­
σπλασία Arnold-Chiari τύπου I, χωρίς συνοδό συ- 
ριγγομυελία (Εικ. 7).
Η ασθενής υποβλήθηκε σε ευρεία κρανιεκτομία 
του οπισθίου κρανιακού βόρθου, πεταλεκτομή Α1, 
λύση των συμφύσεων της αραχνοειδούς μήνιγγος 
και πλαστική της σκληράς μήνιγγος. 
Μετεγχειρητικά, υπήρξε σημαντική βλετίωση της 
βαδίσεως και της μυϊκής ισχύος, και η ασθενής συ­
νεχίζει να παρακολουθείται μέχρι και σήμερα χω­
ρίς νέα συμπτώματα.
5η Περίπτωση. Η  ασθενής Δ.Χ., 63 ετών, εισήχθη 
στην Κλινική τον Δεκέμβριο 1990 λόγω έντονης 
κεφαλαλγίας, παραισθησιών και αστάθειας βαδί­
σεως. Τα συμπτώματά της αρχίζουν από 4ετίας,
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Εικ. 5 Μ ετεγχειρη τική  βελτίω ση μ ετά  α π ό  την  
π α ροχέτευση  της σύρ ιγγα ς στην περ ιτονα ϊκή  
κοιλότητα

αλλά με μεγάλη πρόσφατη επιδείνωση. Αντικειμε­
νικός: έντονος νυσταγμός μη εξαντλούμενος, πα­
θολογικές παρεγκεφαλιδικές δοκιμασίες, θετικό 
σημείο Romberg, διχασμός της αισθητικότητας, 
και αστάθεια βαδίσεως.
Η MRI εγκεφάλου ανέδειξε εκτεταμένη συριγγο- 
μυελία του αυχενικοΰ ΝΜ (από Α2 έως Θ1) και 
δυσπλασία Arnold-Chiari τύπου I. Η σύριγγα δεν 
επικοινωνούσε με την 4η κοιλία, ούτε υπήρχαν 
διαφραγμάτια εντός αυτής (Εικ. 8).
Η ασθενής υπεβλήθη σε ευρεία κρανιεκτομία του 
οπισθίου κρανιακού βόθρου και πεταλεκτομή Α1, 
Α2 και A3. Διεπιστώθη μεγάλη πάχυνση και σκλή­
ρυνση της αραχνοειδούς μήνιγγος στο ύψος της με-

Εικ. 6 Σ υριγγομυελία  του ανώ τερου αυχενικού  
μυελού  μ ε  επικοινω νία μ ε  την 4η κοιλία , κα ι συ­
νοδό δυσπλασία  A m old-C hiari II. Σ ημειώ νεται η 
διάταση ολοκλήρου του κο ιλ ιακού συστήματος

γάλης δεξαμενής με πιεστικά φαινόμενα επί των 
αμυγδαλών και του σκώληκος, διεύρυνση του ΝΜ 
στο ύψος των Α2 και A3, ως και πρόπτωσις των 
αμυγδαλών στο ύψος του Α2. Έ γινε απελευθέρω­
ση των συμφύσεων και των πεπαχυμένων τμημά­
των της αραχνοειδούς και πλαστική της σκληράς 
μήνιγγος.
Η ασθενής είχε άμεση βελτίωση μετεγχειρητικώς 
και παρακολουθείται χωρίς υποτροπή τα τελευ­
ταία 8 έτη (Εικ. 9).

ΣΥΖΗΤΗΣΗ - ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑ
Στην εργασία αυτή, περιγράφουμε τα κλινικοαπει- 
κονιστικά ευρήματα και την χειρουργική αντιμε­
τώπιση επί πέντε ασθενών συριγγομυελία/δυσπλα- 
σία Arnold-Chiari, χωρίς κανέις τους να έχει ιστο­
ρικό τραυματισμού της σπονδυλικής στήλης, οι ο­
ποίοι νοσηλεύθηκαν στην Κλινική μας κατά τα τε­
λευταία οκτα) έτη.
Γενικά, ο όρος συριγγομυελία αναφέρεται στον 
σχηματισμό μίας σηραγγώδους κυστικής κοιλότη­
τας φερομένης κατά τον επιμήκη άξονα του ΝΜ, η 
οποία περιβάλλεται από γλοιματώδη ουσία. Χαρα­
κτηριστική ιστολογική εικόνα είναι η γλοίωση και 
η αξονική κυστική διαμόρφωση της κεντρικής μοί­
ρας του ΝΜ5·34. Προσβάλλονται κυρίως οι χιαζόμε- 
νες αισθητικές ίνες, τα κινητικά κύτταρα τιον προ­
σθίων κεράτων, και όταν η σύριγγα λαμβάνει με­
γαλύτερες διαστάσεις, και οι μακρές πυραμιδικοί 
οδοί. Η εξεργασία εδράζεται συνήθως στον αυχε- 
νικό νωτιαίο μυελό. Επί συριγγοπρομηκίας (συριγ­
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Εικ. 7 Δυσπλασία τύπου Amold-Chiari I χωρίς συνοδό συριγγομυελία

γοβολβίας) η σύριγγα εντοπίζεται στον προμήκη.
Η  συριγγομυελία είναι γενικώς μια βραδέως εξε­
λισσόμενη κατάσταση και έχει ελκΰσει από παλιά 
το ενδιαφέρον πολλών ερευνητών. Η  συχνότητά 
της υπολογίζεται σε 8/100.000 άτομα και ο μέσος 
όρος ηλικίας εμφανίσεως των συμπτωμάτων είναι 
τα 30-40 έτη5. Ο μέσος όρος της ηλικίας των ασθε­
νών στην σειρά μας ήταν περί τα 43 έτη. Ο 
Estienne4 περιέγραψε την περίπτωση μίας κύστε- 
ως του ΝΜ το 1546, και ο Morgagni21 επισήμανε 
την σημασία της συνύπαρξης των ενδομυελικών 
κΰστεων με δυσραφισμούς του ΝΜ. Οι Barnett et 
all δημοσίευσαν μία κλασσική μελέτη περί της α ι­
τιολογίας της συριγγομυελίας, την οποία και ταξι­
νόμησαν σε πέντε κατηγορίες: 1) επικοινωνούσα,
2) μετατραυματική, 3) λόγω όγκου, 4) λόγω αρα- 
χνοειδίτιδος, και 5) ιδιοπαθής.
Επειδή η συριγγομυελία σχετίζεται με πολλούς 
παθογενετικούς παράγοντες, τα συμπτώματα συ­
νήθως ποικίλουν, και το κλασσικό σύνδρομο της 
μυϊκής ατροφίας των άνω άκρων (θέναρ, οπισθέ- 
ναρ, μεσόστεοι μυς) σε συνδυασμό με διχασμένου 
τύπου αισθητικές διαταραχές και σημεία βλάβης 
του ανωτέρου κινητικού νευρώνος στα κάτω άκρα 
δεν απαντάται πάντοτε. Περίπου το 80% των 
ασθενών αιτιώνται για δυσκαμψία στα πόδια και 
αδυναμία στα πόδια ή στα χέρια 5. Εάν υπάρχει 
προσβολή των πυραμιδικών δεματίων τα κάτω 
άκρα παρουσιάζουν σπαστικότητα. Ο πόνος είναι 
παροόν σε λιγότερο από το 50% των ασθενών3·5·16. 
Σκολίωση μπορεί να είναι παρούσα και συνήθως 
εντοπίζεται στην ανώτερη ΘΜ ΣΣ3·5. Από το εγκε­
φαλικό στέλεχος, τα νευρολογικά ευρήματα μπο­
ρεί να  οφείονται είτε σε επέκταση της σύριγγας 
(συριγγοπρομηκία) είτε σε συνυπάρχουσα δυ­
σπλασία Arnold-Chiari και περιλαμβάνουν νυ­

σταγμό, δυσφαγία, δυσαρθρία, δυσφωνία κ.λπ.3·5. 
Στην σειρά μας, υπήρχε κεφαλαλγία, νυσταγμός, 
προσβολή ανώτερου / κατώτερου κινητικού νευ­
ρώνος, και διαταραχές αισθητικότητος σε 4 ασθε­
νείς, κυστικές διαταραχές σε 3, και πάρεση των 
κατωτέρων εγκεφαλικών συζυγιών σε έναν ασθε­
νή.
Με την ευρεία εισαγωγή της Μαγνητικής Τομο­
γραφίας στην Νευρολογία και Νευροχειρουργική, 
πολλές περιπτώσεις συριγγομυελίας αναδεικνύο- 
νται προτού εγκατασταθεί πλήρως η κλινική εικό­
να5. Ε ίναι γνωστό ότι μόνον οι ασθενείς με δυ­
σπλασία Arnold-Chiari τύπου I ή μέτριας μορφής 
τύπου II φθάνουν μέχρι να ενηλικιωθούν, ενώ στις 
βαρύτερες μορφές οι ασθενείς αποθνήσκουν νω­
ρίς λόγω αναπνευστικών δυσχεριών, πνευμονίας 
από εισρόφηση, απνοϊκών επεισοδίων ή λόγω επι­
πλοκών των συνοδών τους διαμαρτιών (π.χ. μηνιγ- 
γομυελοκήλη)3·16·32. Στο μικρό δείγμα της σειρά 
μας υπήρχε μόνον ένας ασθενής με δυσπλασία 
Arnold-Chiari τύπου II και πάρεση κατωτέρων συ­
ζυγιών, ο οποίος τελικά απεβίωσε όψιμα μετεγχει­
ρητικούς συνεπεία βαριάς εισροφήσεως.
Η πρόσφατη εμπειρία με την MRI έχει οδηγήσει 
σε αναθεώρηση ορισμένων δεδομένων σε σχέση 
με τα κλασσικώς ισχύοντα περί της παθογένειας 
της νόσου. Η  MRI, με την εξαιρετικά υψηλής ανά­
λυσης απεικόνιση του εγκεφαλικού στελέχους και 
του ανώτερου αυχενικού ΝΜ, μπορεί αν αναδει- 
κνύει μία επικοινωνία (διαμέτρου μεγαλύτερης 
του 1 mm) μεταξύ της 4ης κοιλίας και της σύριγ­
γα ς10. Έ να ς σημαντικός αριθμός συριγγών ανευρί­
σκονται σε οτυνδυασμό με ενδονωτιαίες βλάβες9·30, 
και η άποψη ότι σχεδόν πάντοτε συνυπάρχει κά- 
ποια δυσπλασία της κρανιοαυχενικής συμβολής36 
δεν ευσταθεί. Πράγματι, λιγότερο του 10% των
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Εικ. 8 και 9 Προεγχειρητική και μετεγχειρητική απεικόνιση συριγγομυελίας του αυχενικού νωτιαί­
ον μυελού με συνοδό δυσπλασία Amold-Chiari I

συριγγών αποδεικνύεται να επικοινωνούν απευ­
θείας με την 4η κοιλία και, επιπλέον, πολλές συ- 
ριγγομυελικές κοιλότητες αρχίζουν σε σημαντική 
απόσταση κάτωθεν του ινιακού τρήματος και δια­
χωρίζονται από την 4η κοιλία με ένα μακρύ τμήμα 
φυσιολογικού ΝΜ22·30. Χάρις στην M RI (η οποία 
έχει αντικαταστήσει τις παλαιότερες διαγνωστικές 
μεθόδους με μυελογραφία και CT + μυελογρα- 
φία), η παθολογική οντότητα της συριγγομυελίας 
αναγνωρίζεται πολύ συχνότερα σε σχέση με το π α ­
ρελθόν, καθίσταται δε εφικτή και η ανδάδειξη 
μίας μεγάλης ποικιλίας συγγενών και επικτήτων 
συνυπαρχουσών ανωμαλιών (δυσπλασία τύπου 
Arnold-Chiari, κ.λπ.). Η σύριγγα αναδεικνύεται 
καλύτερα στην ΤΙ παλμική ακολουθία της MRI, με 
τεχνική επιφανειακού πηνίου και φαίνεται ως μία 
κυστική κοιλότητα ποικίλου μεγέθους εντός του 
ΝΜ 27 (περιοχή με χαμηλής εντάσεως σήμα-ΕΝΥ). 
Συνήθως ο ΝΜ είναι διευρυσμένος, ορισμένες 
όμως φορές έχει φυσιολογικό ή και μικρότερο μέ­
γεθος. Ο ι οβελιαίες τομές υπερέχουν απεικονιστι- 
κά, αλλά και οι εγκάρσιες μπορεί να δείξουν κα­
λύτερα μία σύριγγα εάν υπάρχει εκσεσημασμένη 
σκολίωση. Επιπλέον, με την MRI (και με έγχυση 
παραμαγνητικής ουσίας) απεικονίζεται η τυχόν 
ύπαρξη διαφραγματίων εντός της σύριγγας (Εικ.
3), η ομοιογένεια του υγρού περιεχομένου της και 
η έκταση του σηραγγοποιημένου ΝΜ27 (Εικ. 1, 2). 
Τέλος, έχει εφαρμοσθεί και η 2-D (δύο διαστάσε­
ων) αντιθέτου φάσεως τεχνική κινηματογραφημέ- 
νης MRI, για  την δυναμική παρακολούθηση και 
μέτρηση της ροής του ΕΝΥ στην κρανιοαυχενική 
συμβολή, βασιζόμενη στην αρχή ότι η φυσιολογική 
μετακίνηση του ΕΝΥ είναι σχετικά σύγχρονη με 
τις συστηματικές αρτηριακές σφύξεις10.
Σε σχέση με την παθογένεια της συριγγομυελίας, 
είναι σημαντικό να αναφερθεί ότι η θωρακική και 
η οσφυϊκή μοίρα του κεντρικού νευρικού σωλήνα 
συχνά αποφράσσονται στο μέσον περίπου της ζω­

ής των ενηλίκων δια πολλαπλασιασμού των επεν- 
δυματικών κυττάρων20. Το φαινόμενο αυτό φαίνε­
ται να είναι μοναδικό στον άνθρωπο, και πιθανώς 
σχετίζεται με την ανάληψη της ορθίας θέσεως. Η 
αυξημένη συχνότης της διευρύνσεως ολοκλήρου 
του ΝΜ στα παιδιά  και η τοπογραφική επικράτη­
ση των συριγγών στον αυχενικό μυελό στους ενη­
λίκους ασθενείς μπορούν να ερμηνευθούν σε αυτή 
την βάση20.
Η ακριβής αιτιολογία της συριγγομυελίας παραμέ­
νει άγνωστη, αλλά έχουν διατυπωθεί διάφορες θε­
ωρίες γ ια  την παθογένεσή της, ιδίως σε συνδυα­
σμό με τις δυσπλασίες τύπου Arnold-Chiari. Ό πω ς 
είναι γνωστό, στον τύπου Arnold-Chiari I, συνυ­
πάρχει συριγγομυελία στο 50% των συμπτοαματι- 
κών ασθενών, ενώ στον τύπου Arnold-Chiari II 
στο 90% των ασθενών3·16’32. Το 1953 ο Netzky20 
διατύπωσε την «ισχαιμική ή αγγειακή θεωρία», 
σύμφωνα με την οποία συγγενείς ή επίκτητες αγ­
γειακές διαταραχές προκαλούν νέκρωση της ου­
σίας του ΝΜ και σχηματισμό κύστεως. Ο G ardner 
(1950)6·7 διατύπωσε την «υδροδυναμική θεωρία», 
σύμφωνα με την οποία η ατελής κατά την εμβρυϊκή 
ζωή διάνοιξη των τρημάτων της 4ης κοιλίας εμπο­
δίζει την ροή του ΕΝΥ προς την παρεγκεφαλιδο- 
νωτιαία δεξαμενή, και έτσι, οι αρτηριακές σφυγμι­
κές (όσεις-κύματα του ΕΝΥ μεταβιβάζονται ουραί- 
ως από την 4η κοιλία διαμέσου ενός ανοικτού νευ­
ρικού σωλήνα, με αποτέλεσμα την προοδευτική δ ι­
εύρυνση του σωλήνα και την δημιουργία σύριγγος 
εντός του ΝΜ. Ο Wiliams (1980, 1986)34·35 διατύ­
πωσε την «θεωρία της διαφοράς ενδοκρανίου - εν- 
δονωτιαίας πιέσεως», σύμφωνα με την οποία όταν 
υπάρχει κάποιος αποφρακτικός παράγοντας (αρα­
χνοειδείς συμφύσεις, ενσφηνωμένες αμυγδαλές) 
στην περιοχή του ινιακού τρήματος, κατά την διάρ­
κεια δραστηριοτήτων που αυξάνουν την ενδοθω­
ρακική, την ενδοκοιλιακή και την κεντρική φλεβι­
κή πίεση (βήχας, φτάρνισμα, έντονη σωματική
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προσπάθεια) δημιουργείται μία σημαντική διαφο­
ρά πιέσεως μεταξύ ενδοκρανίου και ενδονωτιαίου 
χώρου, η οποία ωθεί βιαίως ΕΝΥ από την 4η κοι­
λία προς τα κάτω, εντός του ΝΜ, με αποτέλεσμα 
την ανάπτυξη κυστικής κοιλότητας προοδευτικά 
μεγεθυνόμενης. Άλλοι συγγραφείς, προτείνουν ότι 
το ΕΝΥ εισέρχεται στον κεντρικό νευρικό σωλήνα 
από τον νωτιαίο υπαραχνοειδή χώρο διαμέσου 
των διευρυσμένων χώρων Virchow-Robin ή των 
οπισθίων ριζών λόγω αυξημένης ενδονωτιαίας 
πιέσεως20’22. Ο Pillay et al24 επιχείρησαν να συν­
δυάσουν τις παραπάνω υποθέσεις σε μία ενιαία 
θεωρία, χωρίς ωστόσο να υπάρξει πλήρης διασα­
φήνιση όλων των επιμέρους χαρακτηριστικών της 
νόσου.
Στην σειρά μας, η συριγγομυελία συνδυαζόταν με 
μία δυσπλασία Arnold-Chiari σε τρεις ασθενείς 
(τΰπου I σε δύο, και τύπου II σε έναν ασθενή). Σε 
μια ασθενή υπήρχε (ιδιοπαθής) συριγγομυελία 
χωρίς συνοδό δυσπλασία, ενώ σε μία ασθενή με 
δυσπλασία Arnold-Chiari τύπου I και πλατυβασία 
δεν διαπιστώθηκε συριγγομυελία. Η συνηθέστερη 
εντόπιση της σύριγγας ήταν η αυχενική μοίρα του 
ΝΜ, ενώ σε μία περίπτωση επεκτεινόταν μέχρι 
και του κατώτερου θωρακικού μυελού. Σε κανέναν 
ασθενή δεν διαπιστώθηκε ύπαρξη όγκου του ΝΜ 
ή του εγκεφάλου.
Δεδομένου ότι η συριγγομυελία είναι μία πολυ­
σύνθετη παθολογική οντότητα, η θεραπεία της εί­
ναι πολύπλευρη και υπάρχει ποικιλία χειρουργι­
κών χειρισμών. Ο Milhorat et al20, σε μία μεγάλη 
σειρά 65 ασθενών με συριγγομυελία διαφόρου αι­
τιολογίας, έλαβαν υπ’ όψιν την αντατομικο/φυσιο- 
λογική -  με MRI κριτήρια- ταξινόμησή της, βάσει 
της οποίας επέλεξαν το είδος της χειρουργικής 
αντιμετώπισης: Έτσι, σε ασθενείς με συριγγομυε- 
λία και δυσπλασία Arnold-Chiari προτείνουν δύο 
ειδών προσεγγίσεις, δηλαδή είτε ευρεία αποσυ- 
μπίεση του οπισθίου κρανιακού βόθρου είτε εσω­
τερική παροχέτευση της σύριγγας προς τον νωτι­
αίο υπαραχνοειδή χώρο ή την μεγάλη δεξαμενή ή 
την δεξαμενή της γεφυροπαρεγκεφαλιδικής γω­
νίας. Η κρανιεκτομία του οπισθίου βόθρου οδηγεί 
σε βελτίωση των προεγχειρητικών συμπτωμάτων 
και ελάττωση του μεγέθους της σύριγγας στο 40- 
50% περίπου των ασθενών24. Από την άλλη πλευ­
ρά, ενώ η συριγγο-νωτιαιο-υπαραχνοειδής παρο­
χέτευση είναι τεχνικά απλούστερη, είναι λιγότερο 
αξιόπιστη σε σχέση με τις συριγγο-περιτοναϊκές ή 
-υπεζωκοτικές παροχετεύσεις, πιθανώς διότι η 
υφιστάμενη πρόπτωση του παρεγκεφαλιδικού 
ιστού αποφράσσει τις οδούς του ΕΝΥ στο επίπεδο 
του ινιακού τρήματος15·18’36. Αλλά, και οι συριγγο- 
εξωνωτιαίες παροχετεύσεις συνοδεόνται από ένα 
άλλο ποσοστό αποτυχίας 25-50%.
Στην σειρά μας, διαπιστώθηκε μία επικοινωνία της

σύριγγας με την 4η κοιλία σε έναν ασθενή, και πα­
ρουσία διαφραγματίων εντός αυτής σε μία ασθενή. 
Ό λοι οι αθενείς με δυσπλασία Arnold-Chiari (έ­
στω και χωρίς συριγγομυελία) υποβλήθηκαν σε 
ευρεία υπινιακή κρανιεκτομία με αφαίρεση του 
οπισθίου χείλους του μείζονος ινιακού τρήματος 
και πεταλεκτομή Α1 και περισσοτέρων αυχενικών 
σπονδύλων (περίπτωση αρ. 5). Ακολούθησε, όσο 
ήταν δυνατόν μεγαλύτερη, λύση των συμφύσεων 
της αραχνοειδούς μήνιγγος χωρίς συρρίκνωση των 
αμυγδαλών. Σε καμμία περίπτωση δεν αφαιρέθη- 
κε τμήμα της προπίπτουσας παρεγκεφαλιδικής ου­
σίας ούτε αποφράχθηκε ο μοχλός της 4ης κοιλίας. 
Η σκληρά μήνιγξ έκλεισε στεγανά με την βοήθεια 
λυοφιλοποιημένου μοσχεύματος τύπου lyodura. 
Μία ασθενής με απλή συριγγομυελία (χωρίς συνο­
δό δυσπλασία) ολόκληρου του αυχενικού ΝΜ υπε­
βλήθη σε εσωτερική παροχέτευση της σύριγγας 
στον νωτιαίο υπαραχνοειδή χώρο τύπου, αλλά σε 
δεύτερο χρόνο απαιτήθηκε η αναθεώρησή της με 
παροχέτευση στην περιτοναϊκή κοιλότητα (Εικ. 3, 
4 και 5).
Γενικά, ο μετεγχειρητικός χρόνος παρακολουθή- 
σεως των ασθενών ήταν από 6 μήνες έως 8 έτη. 
Όλοι οι ασθενείς της σειράς είχαν ομαλή μετεγ­
χειρητική ανάνηψη και εμφάνισαν άμεση βελτίω­
ση των συμπτωμάτων τους. Ο ασθενής με δυσπλα­
σία Arnold-Chiari II και συριγγομυελία υπεβλήθη 
μετεγχειρητικώς σε γαστροστομία και εξήλθε σε 
βελτίωση, αλλά αρκετούς (έξι) μήνες μετεγχειρητι­
κούς ο ασθενής σιτίστηκε per os και τελικά απεβίω- 
σε συνεπεία βαρειάς εισροφήσεως.
Αν και το δείγμα των ασθενών που παρουσιάζου­
νε είναι μικρό, εν τούτοις θεωρούμε ότι η συριγγο- 
μυελία, όντας μία πολυσύνθετη νευρολογική νόσος 
χωρίς απόλυτα διευκρινισμένη παθογένεια, θα 
πρέπει να λαμβάνεται υπ’ όψιν στην διαφορική 
διάγνωση ποικίλων παθήσεων του ΚΝΣ και να 
προσεγγίζεται θεραπευτικά -ανάλογα με τα εκά- 
στοτε MRI νευροακτινολογικά ευρήματα- επιλέ­
γοντας κάθε φορά την καταλληλότερη και όσο το 
δυνατόν πρωϊμότερη χειρουργική αντιμετώπιση.

SUMMARY 
Syringomyelia and Arnold-Chiari malformation 

in adults: reference in five cases.
Rovlias A, Konstandinidis E, Koyzelis K, 

Papadopoulos M, Makrygiannakis G, Kitromilis N, 
and Kotsou S.

The management of syringomyelia poses special prob­
lems for the clinician because of the disorder’s diverse 
symptomatology, uncertain pathogenesis, and multiple 
options available to treat it. With the advent of magnetic
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resonance imaging (MRI),m the diagnosis and follow-up 
of the syringomyelia have been revolutionized. Not only 
is the disorder more common than the previously 
recognixed, but it can be shown to occur in association 
with a wide variety of congenital and acquired lesions. 
We describe five cases of adult patients with syringo­
myelia and/or Arnold-Chiari I and II malformation. 
Craniocervical decompression was performed in four 
patients with an Arnold-Chiari palformation with or no 
syringomyelia, after which trere was improvement in all 
patients who all also showed marked reduction in the 
size of the syrinx. One of these, with an Arnold-Chiari 
type II malformation, died 6 months postoperatively 
because of a severe aspiration episode. One patient with 
syringomyelia and no associated Amold-Chiari mal­
formation underwent a syrinx - to - subarachnoid space 
shunt placement with temporaty improvement in syrinx 
size and symptoms, both of which reccured within one 
year. Syringo-peritoneal shunt was performed in this 
patient and he finally improved.
It is considered that sytingomyelia is a complex patho­
logical disorder with several mechanisms of pathoge­
nesis that requires a number of all patients. Using MRI 
criteria, it is possible to classify intramedullary cavities 
into anatomic pathological types having different 
requirements.
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Παραγαγγλίωμα της περιοχής του τουρκικού εφιππίου
(Παρουσίαση ενδιαφέροντος περιστατικού - αναφορά στη βιβλιογραφία)

Τα παραγαγγλιώματα (χημιοόεκτώματα) τον κεντρικού νευρικού συστή­
ματος είναι ασυνήθη νεοπλάσματα. Ειδικά τα παραγαγγλιώματα που εξορ- 
μώνται από την περιοχή τον τουρκικού εφιππίου είναι πάρα πολύ σπάνια. 
Παρονσιάζονμε την περίπτωση ενός ασθενούς 48 ετών με ιστορικό προο­
δευτικής απώλειας όρασης, πτώσεως libido και κεφαλαλγίας. Ο έλεγχος με 
αξονική και μαγνητική τομογραφία εγκεφάλου ανέδειξε εξεργασία στην 
περιοχή τον εφιππίου με χαρακτήρες συμβατούς με κρανίο φ α ρ υγγίωμ α. Ο 
όγκος αφαιρέθηκε νφολικά, με δεξιά διαπτεριακή προσπέλαση. Η  ιστολο- 
γική εξέταση έθεσε την διάγνωση παραγαγγλιώματος.
Όροι ευρετηρίου: Παραγαγγλίωμα, τουρκικό εφίππιο, όγκοι.

Μ. Παρθένη 
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Π. Σπυροπούλου 
Σ. Βούλγαρης 
Ν. ΙΙαπαδάκης

Νενροχειρονργική Κλινική 
Πανεπιστημίον Πατρών

ΕΙΣΑΓΩΓΗ
Τα παραγαγγλιώματα (χημιοδεκτώματα) αποτελούν 
ένα σύνολο από ιατολογικά παρόμοια νεοπλάσματα, 
προερχόμενα από παραγαγγλιακά κύτταρα της νευ­
ρικής ακρολοφίας. Οι όγκοι αυτοί μπορεί να εντοπί­
ζονται είτε στον αδρενεργικό μυελό (φαιοχρωμοκύτ- 
τωμα) είτε στα εξωαδρενεργικά παραγάγγλια5. Τα 
παραγαγγλιώματα του κεντρικού νευρικού συστήμα­
τος εξορμώνται από χημοδεκτικά κύτταρα του πνευ- 
μογαστρικού και του βραχιομερικού παρασυμπαθητι­
κού συστήματος2. Σε αυτά περιλαμβάνονται τα καρω- 
τιδικά σωμάτια, ο σφαγιτιδικός βώλος, ο τυμπανικός 
βώλος και το vagal body2. Σε σπάνιες περιπτώσεις, 
ωστόσο, οι όγκοι αυτοί μπορεί να εντοπίζονται σε πε­
ριοχές στις οποίες φυσιολογικά δεν προϋπάρχουν 
παραγαγγλιακά κύτταρα13.
Τέτοιες περιοχές του κεντρικού νευρικού συστήματος 
είναι το τελικό νημάτιο16, η λιθοειδής ακρολοφία9 η 
περιοχή της επίφυσης13 και εξαιρετικά σπάνια η πε­
ριοχή του εφιππίου. Υπάρχουν μόλις πέντε μόλις 4 βι­
βλιογραφικές αναφορές για εφιππιακά παραγαγ- 
γλιιόματα1’3·4’13.

ΠΑΡΟΥΣΙΑΣΗ ΠΕΡΙΣΤΑΤΙΚΟΥ
Πρόκειται για έναν ασθενή 48 ετών που παραπέμ- 
φθηκε στη Νευροχειρουργική Κλινική Πατρών τον 
Νοέμβριο του 1996 με διάγνωση κρανιοφαρυγγιώμα- 
τος. Από ενός έτους, παρουσίαζε προοδευτική έκπτω­
ση οπτικής οξύτητας και πτώση libido ενώ τους τελευ­
ταίους τέσσερους μήνες υπέφερε από έντονες μετω­
πιαίες κεφαλαλγίες, κατά την εισαγωγή του, διαπι­
στώθηκε πλήρης τύφλωση αριστερού οφθαλμού και 
μείωση της οπτικής οξύτητας του δεξιού οφθαλμού 
5/10. Δεν σημειώθηκε άλλο εστιακό έλλειμα. Ο ενδο­
κρινολογικός έλεγχος ανέδειξε, μείωση τεστοστερό­
νης ορού, FSH και LH, ενώ η αυξητική ορμήνη ήταν 
μη ανιχνεύσιμη. Ο υποφυσιο-επινεφριδιακός και 
υποφυσιο-θυρεοειδικός άξονας δεν είχε επηρεασθεί.

Η αξονική τομογραφία εγκεφάλου ενέδειξε μια ευ­
μεγέθη υπόπυκνη εξεργασία στην περιοχή του εφιπ- 
πίου με ανομοιογενή δακτυλιδοειδή πρόσληψη σκια- 
γραφικού. Το έδαφος του εφιππίου είχε λεπτυνθεί 
και διαβρωθεί. Στη Μαγνητική τομογραφία εγκεφά­
λου (MRI), η εξεργασία καταλάμβανε την περιοχή 
του εφιππίου επεκτεινόμενη υπερεφιππιακά και ε­
ντός του σφηνοειδούς κόλπου ενώ οι δύο καρωτίδες 
περιέχονταν στη μάζα αυτή που έδινε την εντύπωση 
ότι αποτελείται από δύο τμήματα, ένα στερεό στα 
αριστερά της μέσης γραμμής και ένα κυστικό με δοκι- 
δωτή εμφάνιση χαμηλού σήματος στις ΤΙ και υψηλού 
στις Τ2 ακολουθίες. Με την χορήγηση γαδολινίου το 
συμπαγές τμήμα της μάζας παρουσίασε ανομοιογενή 
πρόσληψη και το κυστικό μέρος περιφερειακή (Εικ.
1, 2). Για την χειρουργική αφαίρεση του όγκου χρησι- 
μοποιήθηκε δεξιά διαπτεριακή προσπέλαση. Ο εν λό­
γω όγκος ήταν ερυθρόφαιος, ελαστικής συστάσεως, 
περιβαλλόμενος από κάψα, μη αναροφήσιμος. Κατε- 
λάμβανε την εφιππιακή και υπερεφιππιακή χώρα, 
πιέζοντας το οπτικό χίασμα και τα οπτικά νεύρα 
στραγκάλιζε δε την δεξιά έσω καρωτίδα συμφυόμε- 
νος στο έσω τοίχωμα της και κάθε χειρισμός για την 
αφαίρεση του από το αρτηριακό τοίχωμα, οδηγούσε 
σε σημαντική βραδυκαρδία (κάτω από 40 σφύξεις/λε- 
πτό). Ως εκ τούτου δεν ήταν δυνατή η ολική αφαίρε­
ση.
Η παθολογική εξέταση έθεσε την διάγνωση του πα­
ραγαγγλιώματος. Η μεταγχειρητική πορεία ήταν κα­
λή πλην της εκδήλωσης άποιου διαβήτη. Ο ασθενής 
έλαβε αγωγή υποφυσιακής υποκατάστασης, ήτοι 
αντιδιουρητική ορμόνη, υδροκορτιζόνη και τεστοστε­
ρόνη. Δεν ακολούθησε συμπληρωματική ακτινοθερα­
πεία. Στον επανέλεγχο μετά 6, 12, 18 μήνες, η κατά­
σταση του ασθενούς ήταν σταθερή. Η οπτική οξύτητα 
στον δεξιό οφθαλμό βελτιώθηκε. Ο μετεγχειρητικός 
έλεγχος με M.R.I εγκεφάλου ενέδειξε υπολλειματικό 
όγκο στην περιοχή, το μέγεθος του οποίου παρέμεινε
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Εικ. 1 Μαγνητική τομογραφία εγκεφάλου μετά την χορήγηση γαδολινίου. Στεφανιαία τομή

σταθερό σε όλους τους επανελέγχους χωρίς σημεία 
υποτροπής. Η ενδοκρινολογική εικόνα παρέμεινε η 
ίδια και η θεραπεία υποκατάστασης διατηρήθηκε.

Ιστοπαθολογία - μέθοδος
Το χειρουργικό δείγμα σταθεροποιήθηκε στο 10% 
ουδέτερο διάλυμα φορμόλης εντοιχίστηκε σε παρα­
φίνη πάχους 4 μ και έγινε χρώση αιμξατοξυλίνης - 
ηωσίνης. Οι ανοσοιστοχημικές χρώσεις έγιναν με την 
μέθοδο στρεπταβιδίνης - βιοτίνης - υπεροξειδάσης. 
Χρησιμοποιήθηκαν αντισώματα εναντίον ειδικιόν 
νευρωνικών ενολασοον (Biogenex ready to use, mono­
clonal), chromogranin (Signet monoclonal ready to 
use) synaptophysin (Biogenex ready to use mono­
clonal), οξική ινιδική γλοιϊκή πρωτεΐνη (DAKO mo­
noclonal dilution 1:2), αντιγόνο επιθηλιακής μεμβρά­
νης (Signet ready to use monoclonal), κερατίνης χα­
μηλού και υψηλού μοριακού βάρους (Biogenex ready 
to use monoclonal).

Ιστολογικά ευρήματα
Μικροσκοπικά διαπιστώθηκαν σχηματισμοί τύπου 
«zellbalen pattern» στις τομές με χρώση αιματοξυλικής
- ηωσίνης (Εικ. 3) και λοβία από μεγάλα πολυεδριακά 
κύτταρα με σαφή όρια δαχωριζόμενα από λεπτά ιννο-

αγγειώδη διαφράγματα. Οι πυρήνες αυτιόν των κυττά­
ρων ήταν ομοιόμορφοι, οβάλ, με μικρά πυρήνια. Δεν 
ανευρέθησαν μιτώσεις και πυρηνικός πλειομορφισμός.

Ανοσοϊστοχημεία
Μεγάλη κυτταροπλασματική αντιδραστικότητα ση­
μειώθηκε για ειδικές νευρωνικές ενολάσεις, χριομο- 
γρανίνη, συναπτοφυσίνη και κερατίνες (Εικ. 3, 4, 5,
6) οξική γλοιωτική ινώδη πρωτεΐνη ανιχνεύθηκε σε 
δορυφόρα κύτταρα αλλά όχι στα κύρια κύτταρα. Φιλ­
τράρισμα για αντιγόνα επιθηλιακών μεμβρανών ήταν 
αρνητικά.

ΣΥΖΗΤΗΣΗ
Τα εξωαδρενεργικά παραγαγγλιώματα εντοπίζονται 
κυρίως στην περιοχή της κεφαλής και του τραχήλου. 
Οι συνηθέστερες εντοπίσεις είναι τα καρωτιδικά σω­
μάτια, οι σφαγιτιδικοί βώλοι και τα σωμάτια του 
πνευμονογαστρικού. Επίσης έχουν αναφερθεί εντο­
πίσεις στον λάρυγγα την τραχεία, τον κόγχο, τις ρινι­
κές κοιλότητες, τα ιγμόρεια, τον θηρεοειδή ως και 
κατά μήκος του πνευμονογαστρικού νεύρου. Τα εν- 
δοκρανιακά παραγαγγλιώματα προέρχονται συνή­
θως από τον πρωτογενή παραγαγγλιακά ιστό που φυ­
σιολογικά προϋπάρχει στο κροταφικό οστούν.
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Εικ. 2 Μαγνητική τομογραφία εγκεφάλου μετά την χορήγηση γαδολινίου. Οβελιαία τομή

Τα παραγαγγλιώματα του εφιππίου είναι εξαιρετικά 
σπάνια νεοπλάσματα, εφ’ όσον φυσιολογικά σε αυτή 
την περιοχή δεν προϋπάρχουν παραγαγγλιακά κύττα­
ρα. Μόνο 4 εφιππιακά παραγαγγλιώματα έχουν ανα­
φερθεί στην βιβλιογραφία1·3’4·14. Η κλινική τους εκδή­
λωση ως επί το πλείστον συνίστατο σε οπτικές και εν- 
δοκρονολογικού τύπου διαταραχές (Πιν. I).
Όσον αφορά την παθογένεση αυτών των όγκων 
υπάρχουν δύο θεωρίες. Σύμφωνα με την πρώτη επει­
δή το παραγαγγλιακά σύστημα είναι σημαντικά πιο 
εκτεταμένο κατά την εμβρυακή σε σχέση με την ενή­
λικη ζιοή6, η παραμονή εμβρυακού παραγαγγλιακού 
ιστού μπορεί να εξηγήσει την ανάπτυξη τέτοιου εί­
δους όγκων σε περιοχές που φυσιολογικά στερούνται 
παραγαγγλίων στους ενήλικες Ο Bilbao και άλλοι1 
υποθέτουν ότι κατ’ αυτόν τον τρόπο τα εφιππιακά πα­
ραγαγγλιώματα εξορμούνται από εστίες παραγαγ- 
γλιακού ιστού, που πιθανώς έχουν εγκλωβισθεί μέσα 
ή γϋρω από την αδενοϋπόφυση κατά την διάρκεια της 
εμβρυολογικής ανάπτυξης του αδένα.
Μια δεύτερη προτεινόμενη θεωρεία για την παθογέ­
νεση αυτών των όγκων6·18 εμπλέκει την ανώμαλη με­
τανάστευση παραγαγγλιακών κυττάρων κατά την εμ­
βρυακή ή νεογνική ηλικία. Ανώμαλη μετανάστευση 
κατά μήκος κλάδων του τυ μπάνικου ή των ακτινωτών

νεύρων μέσα ή κοντά στο σηραγγώδη κόλπο θα μπο­
ρούσε να εξηγήσει την ύπαρξη παραγαγγλιωμάτων 
που εξορμώνται από τον σηραγγώδη κόλπο και επε- 
κτείνονται στο βόθρο της υπόφυσης.
Η διαφορική διάγνωση των παραγγαγγλιωμάτων του 
επιππίου θα πρέπει να γίνει κατά κύριο λόγο από τα 
αδενώματα1, και τα μηνιγγιώματα15. Η κλινική εικό­
να, η ακτινολογική απεικόνιση ακόμα και η διεγχει- 
ρητική επισκόπηση δεν είναι σε θέση να τα διαφορο- 
διαγνώσουν.
Η μόνη διαγνωστική εξέταση είναι η παθολογοανα- 
τομική. Η διαφορική διάγνιοση των παραγαγγλιιυμά- 
το)ν από τα αδενώματα υπόφυσης δεν θέτει ιδιαίτερα 
προβλήματα. Ο σχηματισμός Zellballen ιδιαίτερο χα­
ρακτηριστικό των παραγαγγλιωμάτων δεν υφίσταται 
στο αδένωμα, ενώ η ανοσοαντΐδραση στη NSF και 
χρωμογρανίνη αποδεικνύει την παραγαγγλιακή φύση 
της βλάβης σε σχέση με τα μηνιγγιώματα. Επιπρό­
σθετα τα παραγαγγλιιόματα στερούνται αντιγόνου 
επιθηλιακής μεμβράνης, συνηθισμένη ιδιότητα των 
μηνιγγιωμάτων. Λίγα είναι γνωστά γύρω από την φυ­
σική ιστορία των όγκων λόγω της σπανιότητάς τους. 
Γενικά όμως τα παραγαγγλιιόματα της κεφαλής και 
του τραχήλου θεωρούνται βραδέως εξελισσόμενα νε­
οπλάσματα, που μόνο σπάνια επιδεικνύουν κακοήθη
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βιολογική συμπεριφορά13·18. Σε αντίθεση με άλλους 
τύπους νεοπλασμάτων, η βιολογική συμπεριφορά των 
παραγαγγλιωμάτων δεν μπορεί να προβλεφθεί από 
την ύπαρξη ή μη ιστολογικών ατυπιών8 (πλειομορφι- 
σμό πυρήνων, μιτώσεις, νεκρώσεις, αγγειακή ή νευ- 
τρική διήθηση).
Ως θεραπεία των παραγαγγλιωμάτων θεωρείται η 
χειρουργική αφαίρεση7·10·11 ακολουθούμενη ή μη από 
συμπληρωματική ακτινοβολία8·10. Πλήρης εκτομή του

όγκου είναι πολύ δύσκολο να επιτευχθεί διότι μπορεί 
να είναι ιδιαίτερα διηθητικός τοπικά ή να προσφύε- 
ται σε αγγειακούς κλάδους2. Παρά όμως την υφολική 
αφαίρεση, τόσο στον δικό μας ασθενή όσο και στα 
υπόλοιπα περιστατικά που έχουν αναφερθεί βιβλιο­
γραφικά έχει επιτευχθεί βελτίωση και σταθεροποίη­
ση της κλινικής εικόνας, χωρίς να υπάρξει σαφής 
υποτροπή του όγκου1·3·4·13.

Εικ.3 Ο χαρακτηρισμός για παραγαγγλίωμα σχηματισμός «zellballen» 
(HanalE method, μεγέθυνση 10x, 20x)
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Εικ. 4 Ανοσοιστοχημία: Immunoreactive for chromogranin 
(Streptavidin - biotin immunoperoxidase method, μεγέθυνση lOx, 20x)

Εικ. 5 Ανοσοιστοχημία: Immonoreactive for neurospenfic enolase (Streptavidin - biotin 
immunoperoxidase method, μεγέθυνση lOx, 20x)
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Εικ. 6 Ανοσοιστοχημία: Immunoreactive for synaptophisin 
(Streptavidin - biotin immunoperoxidase, μεγέθυνση lOx, 20x)

SUMMARY 
Suprasellar -  intrasellar paraganglioma: Case Report 

Partheni M., M.D., Tzortzidis F., M.D., 
Spiropoulou P. M.D., Vulgaris S., M.DS., 

Papadakis N., M.D.

Paragangliomas (PGs) of the central nervous system are 
uncommon neoplasms. Paragangliomas that arise in the 
sellar region are extremely rare. We present a case of 
intrasellar - suprasellar paraganglioma in a 48 year old man 
who was admitted to our department complaining of 
progressive visual loss, and impotence. Preoperatively, the 
lesion was thought to be a craniopharyngioma. The tumor 
was subtotally resected through a right pterional approach. 
The clinical features, the histological findings and possible 
pathogenesis are discussed.
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Παραγαγγλίωμα τουρκικού εφιππίου. 
Περιγραφή σπάνιας περιπτώσεως

II. Σιούτος 
Σ. Μουργέλα 
Γ. Κίκεμπους 
Γ. Ορφανίδης 
Γ. Κοντογεώργος 
Α. Λεβέντης

Νευροχειρονργικό τμήμα 
και Παθολογοανατομικό 
εργαστήριο, Περιφερειακό 
Νοσοκομείο Αθηνών 
«Γ. Γεννηματάς»

Περιγράφεται η περίπτωση άνδρα ηλικίας 53 ετών με ιστορικό κεφαλαλ­
γιών και αμφικροταφικής ημιανοχρίας. Ο προεγχειοητικός απεικονιστικός 
έλεγχος έδειξε ενδοεφιππιακό όγκο με νπερεφιππιακή επέκταση, συμβατό 
με αδένωμα υποφύσεως. Εγένετο μερική εξαίρεση τον όγκου διασφηνοειδι- 
κώς. Η ιστολογική εξέταση έδειξε παραγαγγλίωμα τουρκικού εφιππίου. 
Πρόκειται για την 5η περίπτωση παραεφιππιακού παραγαγγλιώματος πον 
περιφράγεται στην διεθνή βιβλιογραφία και την 3η περίπτωση παραεφιπ- 
πιακού πααραγαγγλιώματος με ενδοεφιππιακό τμήμα. Σνζητείται η παθο­
γένεση, η ιστολογική εικόνα και η θεραπευτική αντιμετώπιση των παρα- 
γαγγλιωμάτων τουρκικού εφιππίου.
Οροι ευρετηρίου: Τουρκικό εφίππιο, έξω-επινεφριδιακά παραγάγγλια, πα­
ραγαγγλίωμα.

ΕΙΣΑΓΩΓΗ
Ο Kohn περιέγραψε την ιστολογική εικόνα των 
παραγαγγλιωμάτων το 1900 και απέδωσε την προ­
έλευσή τους στο συμπαθητικό νευρικό σύστημα7. 
Έκτοτε αναπτύχθηκε πλούσια βιβλιογραφία σχε- 
τιζόμενη με την εμβρυολογία και τις εντοπίσεις 
των παραγαγγλιωμάτων. Έξω-επινεφριδιακά πα­
ραγαγγλιώματα έχουν διαγνωσθεί σε όργανα τα 
οποία φέρουν, σε φυσιολογικό ενήλικα, παραγαγ- 
γλιονικά κύττατα (έξω-επινεφριδιακά παραγάγ­
γλια). Οι όγκοι του καρωτιδικοΰ σωματίου και του 
βολβού της σφαγίτιδος συνιστούν την συντριπτική 
πλειοψηφία (άνω του 90%) των εξω-επινεφριδια- 
κών παραγαγγλιωμάτων. Παραγαγγλιώματα όμως 
έχουν διαγνωσθεί και σε όργανα τα οποία δεν φέ­
ρουν παραγαγγλιονικά κύτταρα, όπως το δωδεκα­
δάκτυλο, το λεπτό έντερο, η χοληδόχος κύστη και 
η επίφυση6-9-10’15. Η περιοχή του τουρκικού εφιππί- 
ου επίσης δεν έχει παραγαγγλιονικά κύτταρα. Υ­
πάρχουν εν τούτοις 4 περιγραφές περιπτώσεων 
ασθενών στην διεθνή βιβλιογραφία με παραεφιπ- 
πιακά παραγαγγλιώματα1·3’12·14. Στο άρθρο αυτό 
περιγράφεται μια ακόμη περίπτωση ασθενούς με 
παραγαλλίωμα του τουρκικού εφιππίου.

ΠΕΡΙΓΡΑΦΗ ΠΕΡΙΠΤΩΣΕΩΣ
Πρόκειται για άνδρα ηλικίας 53 ετών με ιστορικό 
αμφιμετωπιαίων κεφαλαλγιών από πολλών μηνών. 
Η κλινική εξέταση ανέδειξε αμφικροταφική ημια- 
νοψία. Η Αξονική και Μαγνητική τομογραφία 
εγκεφάλου έδειξαν ενδοεφιππιακό όγκο με υπε- 
ρεφιππιακή επέκταση, ο οποίος υπεβλήθη σε πα- 
ναγγειογραφία εγκεφάλου προς αποκλεισμό 
ανευρίσματος, η οποία ήταν αρνητική. Ο ενδοκρι­
νολογικός έλεγχος έδειξε χαμηλές τιμές Τ3, Τ4 και 
TSH. Με προεγχειρητική διάγνωση αδένωμα υπο­

φύσεως ο ασθενής υπεβλήθη σε διασαφηνοειδική 
προσπέλαση προς εξαίρεση του όγκου. Ο όγκος 
ήταν εύθρυπτος και ιδιαίτερα αιμορραγικός και γι’ 
αυτό δεν έγινε προσπάθεια ολικής εξαιρέσεως. Η 
μετεγχειρητική πορεία ήταν ομαλή. Η ιστολογική 
εξέταξη έδειξε υπολειπόμενο όγκο (Εικόνα 6). Η 
ιστολογική εξέταση έδειξε εντόνως αγγειοβριθή 
όγκο. Τα κύτταρα ήσαν μικρά, στρογγυλά προς 
πολυεδρικά, συρρέοντα κατά φωλεές και περιβαλ­
λόμενα από λεπτό τριχοειδικό δίκτυο (cell balls- 
Zellballen). Οι πυρήνες ήσαν στρογγυλοί προς ωο­
ειδείς. Το κυτταρόπλασμα ήταν οξίφυλλο και κοκ- 
κιωματώδες. Η χρώση Crimelius ανέδειξε αργυρό- 
φιλα κυτταροπλασμικά κοκκία. Στο Ηλεκτρονικό 
Μικροσκόπιο ανεδείχθη έντονος πλειομορφισμός 
πυρήνων, οι οποίοι ήσαν πολύλοβοι. Οι πυρήνες 
περιελάμβαναν ένα ή περισσότερα πυρήνια και 
ασυνήθιστο αριθμό μικροσκοπικών εγκλείστων 
(σφαιρίδια). Τα μιτοχόνδρια ήσαν διογκωμένα, 
περιέχοντα πυκνούς σωληνώδεις σχηματισμούς. 
Όλα τα ανωτέρω αποτελούν χαρακτηριστικά ευ­
ρήματα του παραγαγγλιώματος5·11·17.
Ο ασθενής προγραμματίσθηκε για πρόσθια υπο- 
μετωπιαία προσπέλαση (κρανιοτομία) προς εξαί­
ρεση του υπολειπόμενου όγκου σε δεύτερο χρόνο 
και εξήλθε του νοσοκομείου σε καλή κατάσταση 
με θεραπεία υποκαταστάσεως (Τ4).

ΣΥΖΗΤΗΣΗ
Ο βολβός της σφαγίτιδος και το τελικό νημάτιο 
αποτελούν τις σύγχρονες εντοπίσεις παραγαγ- 
γλιωμάτων στο Κεντρικό Νευρικό Σύστημα2·17. 
Στην παραεφιππιακή περιοχή δεν έχουν περιγρά­
φει φυσιολογικά (έξω-επινεφριδιακά) παραγάγ­
γλια και ως εκ τούτου τα παραγαγγλιώματα του 
τουρκικού εφιππίου είναι εξαιρετικά σπάνια. Στην
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διεθνή βιβλιογραφία υπάρχουν 4 αναφορές παρα- 
εφιππιακών παραγαγγλιωμάτων1·3·12·14. Εξ αυτών 
τα δύο είχαν εδοεφιππιακό τμήμα1·14 (Πίνακας 1). 
Στις περισσότερες περιπτώσεις οι ασθενείς ήσαν 
άνδρες και το εύρος ηλικιών εκυμαίνετο από 7 έως 
46 έτη. Σε μια περίπτωση ασθενούς 14 ετών συνυ- 
πήρχε η νόσος Von Hippel-Lindau14.

μη αναμενόμενες εντοπίσεις κατά την ενήλικη 
ζωή1·14·

Η ανάπτυξη παραγαγγλιώματος σε όργανα που 
στερούνται φυσιολογικά παραγαγγλιονικού ιστοΰ 
δεν μπορεί να ερμηνευθεί εύκολα. Τα παραγάγ­
γλια είναι αφθονότερα στο έμβρυο σε σχέση με 
τον ενήλικα και μειώνονται σε αριθμό κατά τα 
πρώτα έτη της ζωής4. Η  παραμονή κατά την ανά­
πτυξη «φιολεών» παραγαγγλιονικών εμβρυϊκών 
κυττάρων σε διάφορα όργανα, αποτελεί ενδεχομέ­
νως το υπόστρωμα για  την εμφάνιση του όγκου σε

Η διαφορική διάγνωση παραγαγγλιώματος του 
τουρκικού επφιππίου περιλαμβάνει το μηνιγγίωμα 
και το αδένωμα της υποφύσεως. Η  κλινική εικόνα 
και οι απεικονιστικές μέθοδοι δεν συμβάλλουν 
στην διαφορική διάγνωση13·16. Η προεγχειρητική 
διάγνωση των Scheithauer et al ήταν μηνιγγίωμα 
του τουρκικού εφιππίου14. Στον ασθενή μας η προ- 
εγχειρητική διάγνωση ήταν αδένωμα υποφύσεως. 
Τα διεγχειρητικά ευρήματα των περισσοτέρων 
συγγραφέων έχουν κοινό παρονομαστή την μεγά­
λη αγγείωση (αιμορραγικός όγκος), γεγονός το 
οποίο επέβαλε την μερική διασφηνοειδική εξαίρε­
ση του παραγαγγλιώματος του ασθενούς μας. Ο
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Εικ. 2 Προεγχειρητικό MRI, οβελιαία τομή, χω­
ρίς σκιαγραφικό (ΤΙ ακολουθία)

Εικ. 1 Προεγχειρητικό CT εγκεφάλου



Παραγαγγλίωμα τουρκικού εφιππίου. Περιγραφή σπάνιας περιπτώσεως

Εικ. 3 Προεγχειρητικό MRI, οβελιαία τομή, με 
σκιαγραφικό (ΤΙ ακολουθία)

προεγχειρητικος αγγειογραφικος ελεγχος στην πε­
ρίπτωση των Scheithauer et al έδειξε αγγειακό 
blush κατά την μεσότητα της αρτηριακής φάσεως 
καθώς και κατά την φλεβική φάση της εξετάσε- 
ως14. Στην περίπτωση του ασθενούς μας η προεγ- 
χειρητική αγγειογραφία ήταν χωρίς ιδιαίτερα ευ­
ρήματα. Η διάγνωση του όγκου τίθεται με βεβαιό­
τητα στο Παθολογοανατομικό εργαστήριο. Η 
ανεύρεση των αργυροφίλων κοκκίων (Grimelius 
stain) και των νευροενδοκρινικών markers chro-

Εικ.4 Προεγχειρητικό MRI, στεφανιαία τομή, 
χωρίς σκιαγραφικό (ΤΙ ακολουθία)

mogranin και synaptophysin (ανοσοϊστοχημεία) εί­
ναι διαγνωστικά του παραγαγγλιώματος. Στο Η λε­
κτρονικό Μικροσκόπιο αναδεικνυονται σι πυκνοί 
σωληνώδεις σχηματισμοί στα μιτοχόνδρια του πα­
ραγαγγλιώματος, όπως συνέβη και στην περίπτω­
ση του ασθενούς μας11. Η χροιση για το epithelial 
membrane antigen είναι ερνητική στο παραγαγ- 
γλίωμα, ενώ είναι συνήθως θετική στα μηνιγγιώ- 
ματα18. Η διαφορική διάγνωση με το αδένωμα της 
υποφύσεως δεν είναι δύσκολη, καθότι στα αδενιό- 
ματα δεν παρουσιάζεται η διάταξη των κυττάρων 
κατά φωλεές (Zellballen) όπως στα παραγαγγλιώ- 
ματα. Η ανοσοϊστοχημεία για  υποφυσεϊκές ορμό-
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νες είναι αρνητική στα παραγαγγλιώματα αλλά εί­
ναι αρνητική επίσης στο 20% των αδενωμάτων 
υποφύσεως8. Η  θεραπεία των παραεφιππιακών 
παραγαγγλιωμάτων είναι η ολική εξαίρεση του 
όγκου (διασφηνοειδική / διασφηνοειδική και κρα- 
νιοτομία). Έ χ ε ι διαπιστωθεί σε παραγαγγλιώματα 
άλλων οργάνων ότι η πρόγνωση κυρίως εξαρτάται 
από την έκταση της εξαιρέσεως του όγκου5. Επί 
υφολικής εξαιρέσεως πρέπει να ακολουθήσει με­
τεγχειρητική ακτινοβολία, η οποία όμως δεν απο- 
τελεί εγγύηση για  αποφυγή υποτροπής της νό­
σου17. Στο follow-up δύο ασθενών που υπεβλήθη- 
σαν σε υφολική εξαίρεση παραεφιππιακού παρα­
γαγγλιώματος και έλαβαν μετεγχειρητική ακτινο­
βολία, ο έλεγχος στα 3 και 5 έτη αντίστοιχα έδειξε 
εκτεταμένη διήθηση του προσθίου και μέσου κρα­
νιακού βόθρου από τον όγκο3·14.

SUMM ARY
Intrasellar and Suprasellar Paraganglioma:

Report of a case 
Sioutos P., Morgela S., Kikempous G.,

Orfanides G., Kondogeorgos G, Leventis A.

Parasellar area does not harbor extra-adrenal (normal) 
paraganglia. Nevertheless four cases have been reported 
in the literature of parasellar paragangliomas. In this 
report a fifth case of a parasellar paraganglioma is 
added in the literature. The tumor had an intrasellar and 
an extracellar component. In two previous reports the 
tumor had an intrasellar component as well. The 
pathogenesis, histology, and treatment of parasellar 
paragangliomas is reviewed.
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Οξΰ πρωτοπαθές υποσκληρίδιο εμπύημα αυχένος 
φυματιώδους αιτιολογίας

(Αναφορά σε ενδιαφέρουσα περίπτω ση)

Παρουσιάζεται μια περίπτωση αυτόματου υποσκληριδίου εμπυήματος της 
αυχενικής μοίρας της σπονδυλικής στήλης. Το μυκοβακτηρίδιο της Φυματιώ- 
σεως ήταν η αιτία. Τα κλινικά και τα εργαστηριακά ευρήματα σε περιπτώ­
σεις πυωδών υποσκληριδίων συλλογών, τα οποία ποικίλλουν, περιγράφονται. 
Ταχεία διάγνωση, άμεση παροχέτευση και μετε}>χειρητική χορήγηση αντιβιο­
τικών είναι οι κρίσιμοι παράγονρες για ικανοποιητική αντιμετώπιση της πα- 
θήσεως. Η  περίπτωση αυτή ασθενούς με πρωτοπαθές υποσκληρίδιο εμπύημα 
φυματιώδους φύσεως είναι η πρώτη που επέζησε, γι ’ αυτό και δημοσιεύεται. 
Οροι ευρετηρίου: Υποσκληρίδιο Εμπύημα, Φυματίωση, Αυχενική Μοίρα 

Σπονδυλικής Στήλης

Φ. Χαραλαμίϊόπουλος,
Λ. Τριαντάφυλλου 
Κ. Γρηγορίου 
Α. Κρασουδάκης

Νευροχειρουργικό τμήμα 
Βενιζελείου Γενικού Νοσο­
κομείου Ηρακλείου Κρήτης

ΕΙΣΑΓΩΓΗ
Ο πιο συχνός τύπος ενδοραχιαίας πυώδους συλλογής 
είναι το επισκληρίδιο εμπύημα. Η υποσκληρίδια ανά­
πτυξη εμπυήματος (ΝΥΕ), είναι σπάνια και μόνο 52 
περιπτώσεις, συμπεριλαμβανομένης και της περιπτώ- 
σεώς μας, έχουν μέχρι σήμερα δημοσιευθεί από το 
1927 όταν ο SITTING έκανε την πρώτη περιγραφή11. 
Πολύ συχνά ο χρυσίζων σταφυλόκοκκος (50%) είναι 
ο υπεύθυνος παθογόνος οργανισμός.
Η ενδονωτιαία φυματίωση είναι μία σπάνια φλεγμο­
νή στις αναπτυγμένες χώρες. Επισκληρίδια, υποσκλη­
ρίδια και ενδομυελικά φυματώματα είναι σπάνια, 
ενώ το μυκοβακτηρίδιο της φυματιώσεως (μυ. Φ.) 
σαν αιτία αναπτύξεως οξέως πρωτοπαθούς ΝΥΕ 
στην αυχενική μοίρα, δεν έχει αναφερθεί. Μία τέτοια 
περίπτωση είχαμε την ευκαιρία να αντιμετωπίσουμε 
και την παρουσιάζουμε για την σπανιότητά της, αλλά 
και για άλλους λόγους σι οποίοι συζητούνται.

ΠΕΡΙΓΡΑΦΗ ΠΕΡΙΠΤΩΣΕΩΣ
Πρόκειται για γυναίκα 60 χρόνων που εισήχθη στο 
Τμήμα μας στις 15.4.1994 με ιστορικό έντονης από 
15ημέρου αυχεναλγίας και αδυναμίας να σταθεί ή να 
περπατήσει. Αμέσως μετά ανέπτυξε 4πάρεση με ορ- 
θοκυστικές διαταραχές. Δεν υπήρχε ιστορικό λοιμώ- 
ξεως ή οικογενούς φυματιώσες. Κατά την Νευρολογι- 
κή εξέταση διαπιστιόθηκε εντονώτατη πάρεση άνω- 
κάτω άκρων, πιο ενδεικτική αριστερά που δεν άργη­
σε να εξελιχθεί σε 4πληγία, με επίπεδο υπαλγησίας 
από A3 δερμοτόμιο και κάτω. Οι τεντόντιες αντανα­
κλάσεις καταργημένες, τα δε πέλματα αδιάφορα. Η 
θερμοκρασία 37,2 Κ, οι σφυγμοί 100/ΜΙΝ, και η αρ­
τηριακή πίεση 160 MM/HG. Οι αιματολογικές εξετά­
σεις φυσιολογικές, οι ακτινογραφίες αυχένος μόνο με 
ήπιες σπονδυλαρθριτικές αλλοιώσεις, η δε ακτινο­
γραφία θώρακος χωρίς ευρήματα. Η μυελογραφία με 
ασφυϊκή έγχυση ISOVIST αποκάλυψε πλήρες κιόλυ-

μα από το Α2 - το Α7 επίπεδα. Το ΕΝΥ ήταν ξανθο- 
χρωματικό με λεύκωμα 800 MG/%, σάκχαρο 75 
MG% και 650 κύτταρα. Η MRI αποκάλυψε μία μεγά­
λη συλλογή στον οπίσθιο νωτιαίο χώρο στην εν λόγω 
περιοχή με πίεση του σάκκου και του ν. μυελού. Τα 
παρακείμενα οστά ήσαν φυσιολογικά χωρίς ένδειξη 
οστεομυελίτιδος ή δισκίτιδος (Εικ. 1). Στις καλλιέρ­
γειες αίματος, ούρων, ΕΝΥ δεν αναπτύχθηκαν μι­
κρόβια. Η ασθενής τέθηκε σε δεξαμεθαζόνη, πενι- 
κιλλίνη και χλιυραμφαινικόλη. Την άλλη ημέρα υπο-

Εικ. 1 Προεγχειρητική MRI αποκαλύπτει μία 
μεγάλη σνλλογή στην οπίσθια θέση τον ανχενι- 
κού Ν. Μνελού, με ικανή πίεση
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βλήθηκε σε αυχενική πεταλεκτομή Α2-Α7. Ο επι- 
σκληρίδιος χώρος βρέθηκε ελεύθερος, η σκληρά μή- 
νιγξ φάνηκε να φλεγμαίνει και να πιέζεται εκ των 
έσω. Διανοίχτηκε στη μέση γραμμή και ικανή ποσό­
τητα πύου έρευσε ελεύθερα από τον υποσκληρίδιο 
χώρο, ενώ έγινε φανερή η ανακούφιση του ν. μυελού. 
Έγινε έκπλυση με άφθονο φυσιολογικό ορό και αντι­
βιοτικά. Μικροτεμάχια κοκκιωματώδους ιστού προ- 
σκολλημένα στερεά με τον μυελό, αφέθηκαν στη θέ­
ση τους. Με το μικροσκόπιο η υφή του ν. μυελού έδει­
χνε να είναι φυσιολογική. Η σκληρά μήνιγξ δεν κλεί­
στηκε, αλλά επί του χάσματος τοποθετήθηκε μόσχευ­
μα από ανθρώπινη μήνιγγα (TUTOPLAST), ο δε επι- 
σκληρίδιος χιόρος παροχετεύθηκε. Το τραύμα κλεί­
στηκε κατά στρώματα. Οι καλλιέργειες του πύου 
ήσαν αρνητικές για μικρόβια ή βακίλλους, μεταγενέ­
στερα όμως σ’ αυτές απομονώθηκε το Μυκοβακτηρί­
διο της Φυματιώσεως. Αμέσως διεκόπη η κορτιζόνη 
και χορηγήθηκε τριπλή αντιφυματική αγωγή. Το 
τραύμα επουλώθηκε κατά πρώτο σκοπό χωρίς διαρ­
ροή ΕΝΥ. Αμέσως μετά είχε προοδευτική βελτίωση. 
Οι αισθητικές διαταραχές γρήγορα υποχώρησαν στα 
κάτω άκρα, και αργότερα στα άνω. Η τετραπληγία 
άρχισε να υποχωρεί, απόκτησε δε κινητικότητα στα 
κάτω άκρα και το δεξιό ώμο, ενώ το αρ. άνω άκρο 
δεν κινήθηκε. Έξη μήνες μετά την εγχείρηση η MRI 
έδειξε την πλήρη απορρόφηση της υποσκληριδίου 
συλλογής (Εικ. 2). Ηνευρολογική βελτίωση συνεχί­
στηκε έτσι ώστε στους 18 μήνες μετά την εγχείρηση 
δυστακτικά άρχισε να βαδίζει, ο έλεγχος των σφι­
γκτήρων αποκαταστάθηκε, παρέμεινε όμως πάρεση 
του αρ. άνω άκρου.

ΣΥΖΗΤΗΣΗ
Πυώδεις συλλογές εντός του νωτιαίου σωλήνα (επι- 
σκληρίδιο και υποσκληρίδιο εμπύημα και ενδομυελι- 
κό απόστημα) είναι ασυνήθιστα προβλήματα και πολ­
λά νευρολογικα δοκίμια αναφέρουν το θέμα μόνο συ­
νοπτικά. Οι επισκληρίδιες φλεγμονές είναι πολύ πιο 
συχνό κλινικό φαινόμενο με μια συχνότητα αναφο­
ρών 0,2-2,2 σε 10.000 άτομα, ενώ το νωτιαίο υποσκλη­
ρίδιο εμπύημα (ΝΥΕ) είναι σπάνιο και η ακριβής συ­
χνότητά του δεν είναι γνωστή. Στο παρελθόν το ΝΥΕ 
δύσκολα αναγνωριζόταν κλινικά και συνήθως απο- 
καλυπτόταν κατά την εγχείρηση, γι’ αυτό και έχουν 
δημοσιευθεί μόνον 52 περιπτώσεις2·16-19.
Η πλειονότης αυτών των υποσκληριδίων συλλογών 
του νωτιαίου σωλήνα εντοπίζεται στην θωρακική μοί­
ρα και μόνο 11 περιπτώσεις έχουν αναπτυχθεί στην 
αυχενική (Πίνακας 1).
Η σχέση ανδρών γυναικών στις 52 περιπτώσεις είναι 
1,1:1.
Η σχετική έλλειψη νωτιαίων εμπυημάτων σε σύγκρι­
ση με τα ενδοκρανιακά αποστήματα, έχει αποδοθεί 
σε διάφορους λόγους όπως:
•  στην έλλειψη κόλπων γύρω από το νωτιαίο σωλήνα,
•  στην κεντρομόλο κατεύθυνση της ροής του αίματος 
στην σπονδυλική στήλη, σε αντίθεση με την επικρα­
τούσα φυγόκεντρο διεύθυνση της αιματικής ροής 
στην κεφαλή,
•  στο εύρος του νωτιαίου επισκληριδίου χώρου που 
λειτουργεί σαν φίλτρο.
Ο χρυσίζων σταφυλόκοκκος βρέθηκε να είναι στις 
δημοσιευμένες περιπτώσεις ο πιο συχνός μικροοργα­
νισμός2·11’19.
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Οι μικροοργανισμοί δημιουργούν ΝΥΕ φθάνοντας 
στον υποσκληρίδιο χώρο με διάφορους τρόπους:
Το πρωτοπαθές ΝΥΕ αποδίδεται σε αιματογενή δια- 
σπορά και μεταφορά μικροβίων από μακρινή εστία. 
Πιο συχνές πηγές θεωρούνται οι φλεγμονές του δέρ­
ματος20.
Το δευτεροπαθές ΝΥΕ οφείλεται σε ιατρογενείς 
διεργασίες όπως οι οσφυονωτιαίες παρακεντήσεις, 
δισκογραφίες, εγχύσεις τοπικών αναισθητικών κλπ14. 
Το τριτογενές ΝΥΕ αναπτύσσεται από κατ’ αυθείαν 
επέκταση τοπικού αποστήματος. Αυτός είναι διαφο­
ρετικό αλλά ασυνήθιστος τρόπος. Τα βακτηρίδια 
μπορούν να φθάσουν στον υποσκληρίδιο χώρο και 
δια μέσου των λεμφαγγείων από την περιτοναϊκή κοι­
λότητα, το μεσοθωράκιο, και τον ρινοφάρυγγα. Τέ­
τοια λεφαγγεία οδεύουν κατά μήκος των νωτιαίων ρι­
ζών και επικοινωνούν με τον υποσκληρίδιο χώρο και- 
τους χώρους VIRCHOW - ROBIN11.
Συνοδοί παράγοντες ή ασθένειες που μειώνουν την 
αντίσταση των ασθενών σε βακτηριακές φλεγμονές 
θεωρούνται το AIDS, ο σακχαρώδης διαβήτης, η ρευ­
ματοειδής αρθρίτις, οι παθήσεις της σπονδυλικής 
στήλης, του αναπνευστικού, του ουροποιητικού, η εν- 
δοκαρδίτις, οι δερμοειδείς κύστεις, οι κολπίτιδες και 
κυτταρίτιδες, αλλά και η φυματίωση.
Οι φυματιώδεις φλεγμονές ακολουθούν την πορεία

του ανθρώπου από το ξεκίνημα της ιστορίας του μέ­
χρι σήμερα. Η προβολή του νευρικού συστήματος 
από φυματίωση δεν είναι συνηθισμένη σε σχέση με 
τα άλλα συστήματα. Σε ένα σύνολο 38.500 ασθενών 
προσβληθένων από φυματίωση μόνο 210 είχαν συμ­
μετοχή του νευρικού συστήματος και από αυτούς μό­
νον 9 τον νωτιαίο σωλήνα3.
Η φυματιώδης βλάβη εντός του νωτιαίου σωλήνα 
μπορεί να προκληθεί κατά τρεις τρόπους.
1. Με μεταφορά μυκοβακτηρίων αιματογενώς από 
φυματώδη φλεγμονή που βρίσκεται μακριά από το 
νευρικό σύστημα,
2. από δευτεροπαθή ουριαία επέκταση ενδοκρανια- 
κής φυματιώδους μηνιγγίτιδος,
3. με επέκταση φυματιώσεως των σπονδύλων ή παρα­
κειμένου οργάνου8·9.
Η πρώτη εξήγηση είναι η πιο συχνή8·9.
Το μυκοβακτηρίδιο μπορεί να προσβάλει κατ’ ευθεί­
αν τους νευρικούς και περινευρικούς ιστούς. Οι βλά­
βες μπορεί να αναπτυχθούν στον επισκληρίδιο ή τον 
υποσκληρίδιο χώρο, αλλά και μέσα στον Ν. Μυελό με 
ή χωρίς συμμετοχή της μήνιγγος. Οι φλεγμονές οι 
υποσκληρίδιες χωρίς να προσβληθεί ο μυελός είναι 
ελάχιστα συχνές. Πρόκειται για την αραχνοειδίτιδα 
και το υποσκληρίδιο κοκκίωμα. Αυτό το τελευταίο εί­
ναι ένα σκληρό στρογγυλό οζίο 2-3 εκ. προσκολλημέ- 
νο στη μήνιγγα. μερικές φορές το κοκκίωμα είναι 
διάχυτο και η σκληρά μήνιγξ γύρω από αυτό παχαί­
νει. Το κοκκίωμα μπορεί να περιέχει φυματιώδεις μι­
κροοργανισμούς, κοκκιωματώδεις δε ιστοί προσκολ- 
λώνται στη πεπαχυμένη μήνιγγα αλλά και τον ν. μυε­
λό. Η φλεγμονή μπορεί να περιλάβει και τα ενδο και 
εξω μυελικά αγγεία και να προκληθεί στένωση αυ­
τών, απόφραξη, θρόμβωση των φλεβών ή και αιμορ- 
ραγικά έμφρακτα. Οι νωτιαίες ρίζες μπορεί να υπο- 
στούν εξοίδηση και απομυελίνωση3-10·15.
Η ασθενής που παρουσιάστηκε αντιπροσωπεύει την 
11η περίπτωση ΝΥΕ στην αυχενική μοίρα, είναι δε 
ασυνήθης διότι πρόκειται για το πρώτο οξύ, πρωτο­
παθές εμπύημα από μυκοβακτηρίδιο της φυματιώσε­
ως, η ασθενής είναι η πιο ηλικιωμένη με ενδοκαναλι- 
κή φυματίωση μέση ηλικία των ασθενών της οποίας 
είναι τα 23 χρόνια και επιπρόσθετα επέζησε και είχε 
μια σχετικά καλή έκβαση.
Η ταχύτητα αναπτύξεως της συλλογής διαφέρει από 
ασθενή σε ασθενή δημιουργώντας ένα οξύ (λιγότερο 
των 7 ημερών), υποξύ (2-8 εβδομάδες), ή χρόνιο (από
8 εβδομάδεες -1 χρόνο) ΝΥΕ.
Τα Νευρολογικά σημεία και τα συμπτιόματα αντικα­
τοπτρίζουν και την σφοδρότητα του παθογόνου μι­
κροοργανισμού8.
Οι κλινικές εκδηλώσεις περιλαμβάνουν πυρετό με 
σημεία γενικευμένης φλεγμονής, μηνιγγητισμό ή 
πραγματική μηνιγγίτιδα, πόνο στη σπονδυλική στήλη, 
ή ριζιτικά άλγη, τα οποία είναι συχνά, και η διάρκεια 
των οποίων ποικίλει. Αν και έχουν δημοσιευθεία πε­
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ριπτώσεις χωρίς Ν/Λ σημεία, η νευρολογική συνδρο­
μή εξαρτάται από τη θέση της συλλογής. Οι ασθενείς 
με ΝΥΕ συνήθως δεν έχουν με την επίκρουση πόνο 
στη σπονδυλική στήλη, ενδεικτική διαφορά από το 
επισκληρίδιο εμπύημα. Πάντως κλινικά είναι αδύνα­
το να γίνει προεγχειρητική διάκριση μεταξύ επι και 
υποσκληριδίου συλλογής.
Οι εργαστηριακές εξετάσεις είναι βοηθητικές και όχι 
διαγνωστικές. Αυξημένη ΤΚΕ είναι δυνατή. ΕΝΥ, αν 
βρεθεί με την οσφυονωτιαία παρακέντηση, είναι συ­
χνά ξανθοχρωματικό με αυξημένο λεύκωμα, και 
ελαττωμένο σάκχαρο. Η λευκοκυττάρωση είναι συνη­
θισμένη. Μερικές φορές πύον μπορεί να αναρροφη- 
θεί με την παρακέντηση. Οι καλλιέργειες είναι χρήσι­
μες για τον καθορισμό του παθογόνου οργανισμού. 
Απομόνωση του Μυκοβακτηρίου της Φυματιώσεως 
μόνο τυχαία μπορεί να γίνει κατορθωτή9. Κάποιες 
φορές το ΕΝΥ έχει φυσιολογικά στοιχεία και είναι 
στείρο όπως συνέβη σε έναν ασθενή. Χρώσεις πτυέ­
λων για οξεάντοχα στελέχη βακίλλων (AFB) μπορεί 
να είναι θετικές και στις καλλιέργειες να απομονω­
θεί μυκοβακρηρίδιο φυματιώσεως18. Η αντίδραση της 
πολυμεράσης ενίοτε είναι θετική σε ένα φυματιώδες 
απόστημα. Οι ακτινογραφίες αυχένος είναι δυνατόν 
να βοηθήσουν στην εντόπιση ανατομικών λεπτομε­
ρειών, χωρίς να φανούν σημεία φλεγμονής.
Η υποψία ενός ΝΥΕ μπορεί να τεθεί με την επεμβα- 
τική Νευροακτινολογία. Στο παρελθόν η μυελογρα- 
φία ήταν μέθοδος εκλογής. Εκτελείτο συνήθως με 
συνδυασμό οσφυϊκής και υπινιακής εγχύσεως σκια- 
γραφικού και η συλλογή μπορούσε να φανεί σαν ένα 
πλήρες ή ατελές κώλυμα, με ή χωρίς επισκληρίδιες 
ανωμαλίες. Αν και είναι ανίκανη να διχωρήση το επί 
από το υποσκληρίδιο εμπύημα, είναι χρήσιμη για τον 
καθρισμό του επιπέδου της βλάβης.
Τυχαία καμιά φορά η διάγνωση τίθεται από την 
αναρρόφηση πύου κατά την διάρκεια της παρακεντή- 
σεως, η οποία όμως ενέχει τον κίνδυνο διασποράς 
των μικροβίων σε βαθύτερα στρώματα από επισκλη- 
ρίδια συλλογή6·7’13.
Οι σύγχρονες νευροδιαγνωστικές τεχνικές (CT 
SCAN, MRI) έχουν την δυνατότητα γρήγορα να 
εντοπίσουν την βλάβη και να απεικονίσουν την έκτα­
ση αυτής, ενώ μπορούν να διαφοροδιαγνώσουν κυ- 
στικές από στερεού περιεχομένου ενδοκαναλικές 
βλάβες, ή και να αποκαλύψουν μικρές περιοχές 
φλεγμονωδών παθήσεων στον υπαραχνοειδή χώρο. 
Σήμερα η MRI θεωρείται ασυναγώνιστη για την διά­
γνωση ενός ΝΥΕ 9·10·Π.
Η διαφορική διάγνωση του ΝΥΕ πρέπει να γίνει από 
το επισκληρίδιο εμπύημα, το αιμάτωμα, τους όγκους, 
την οξεία εγκαρσία μυελίτιδα, την νωτιαία φθίση, 
κλπ. Η παρουσία πυρετού συνήθως αποκλείει μία μη 
φλεγμονώδη αιτία. Γενικά το ιστορικό, η κλινική 
τριάδα πυερετός -αυχενικός πόνος- ακαθόριστος 
N/Α διαταραχές, μπορεί να είναι πολύ βοηθητικό.

Υπάρχει ομοφωνία ότι η θεραπεία ενός ΝΥΕ είναι 
επιτυχής με τη γρήγορη διάγνωση, την άμεση χει­
ρουργική αποσυμπίεση του Ν. Μυελού, και την χορή­
γηση αντιβιοτικών2·8·17. Μετά την απαιτούμενη πετα­
λεκτομή και την διερεύνηση του επισκληριδίου χώ­
ρου, διανοίγεται η σκληρά μήνιγξ και παροχετεύεται 
το πύον. Γίνεται έκπλυση με άφθονο φυσιολογικό 
ορό και αντιβιοτικά, οι κοκκιωματώδεις ιστοί πρέπει 
να αφαιρούνται εκτός αν είναι ποροσκολλημένοι επί 
του μυελού. Η σκληρά μήνιγξ καλό είναι να κλειστεί. 
Ο επισκληρίδιος χώρος μπορεί να παροχετευθεί. 
Χορήγηση αντιβιοτικών μετά την απομόνωση με τις 
καλλιέργειες των μικροβίων, ακολουθεί την εγχείρη­
ση.
Τα φυματιώδους αιτιολογίας ΝΥΕ συχνά έχουν ένα 
ημίρευστο κέντρο με άφθονα μυκοβακτηρίδια. Η 
απόδειξη ότι πρόκειται για μυκοβακτηρίδιο της φυ­
ματιώσεως στηρίζει τη διάγνωση, οπότε αρχίζει και η 
χορήγηση αντιφυματικής αγωγής.
Η χορήγηση δεξαμεθαζόνης προεγχειρητικό σκοπό 
έχει να απογφευχθεί η θρόβωση των αγγείων του Ν. 
Μυελού που βρίσκονται στην περιοχή του εμπυήμα­
τος.
Λόγω της υψηλής υποτροπής των εμπυημάτων, απαι- 
τείται συχνή & μακροχρόνια παρακολούθηση.
Η εξέλιξη των περιγραφέντων 44 ΝΥΕ που μελέτησε 
ο BARTELS2 είχαν πλήρη αποθεραπεία στο 27%, 
βελτίωση στο 47,7% και θάνατο εις το 25%. Γενικά 
ικανοποιητική αποκατάσταση των Ν/Λ διαταραχών 
βρέθηκε στο 50% των περιπτώσεων, ενώ το 25% πα­
ραμένει με έντονα Ν/Λ ελλείμματα11·19. 
Συμπερασματικά μπορεί να λεχθεί ότι το ΝΥΕ είναι 
μια σπάνια και ύπουλη πάθηση, η πορεία της οποίας 
μπορεί να μην είναι ευνοϊκή. Η νοσηρότης και θνησι- 
μότης παραμένουν υψηλές λόγω καθιστερήσεως της 
διαγνώσεως και αντιμετωπίσεως. Πυρετός, αυχεναλ- 
γία και μη συγκεκριμένα νευρολογικά ευρήματα, εί­
ναι τα χαρακτηριστικά αυτής της παθήσεως. Η MRI 
είναι η εξέταση εκλογής για σχεδόν βέβαιη διάγνω­
ση. Άμεση χειρουργική παροχέτευση της συλλογής 
πριν επέλθουν ανεπανόρθωτες Ν/Λ διαταραχές και 
χορήγηση αντιβιοτικών, μπορεί να βοηθήσουν σε 
πλήρη αποθεραπεία.

SUMMARY
Acute Primary Subdural Empyema if the cervical spine 

due to Mycobacterium Tuberculosis. Case report.
Charalampopoulos F., Triantafyllou L., Grigoriou Κ.,

Ksasovdakis A.

A case report of a spontaneous subdural empyema in the 
cervical spine in reported. Mycobacterium Tuberculosis was 
the cause. The clinical and laboratory findings in cases with 
subdulal spinal empyema vary and are described. Prompt 
diagnosis, early drainage and postoperative drugs are the 
critical factors in effectively managing the disease. This is
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only th first such patient with a primary acute tuberculous 
empyema who survived.
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Τραυματική εκροή εγκεφαλονωτιαίου υγρού 
και τραυματικός πνευμοκέφαλος

Γ. Στράντξαλης 
Ε. Συγκούνας

Νενροχειρονργική Κλινική, 
Π.Γ.Ν.Α. «Ο Εναγγελισμός»

Η  εκροή εγκεφαλονωτιαίου υγρού και ο πνενμοκέφαλος μετά από κρανιο- 
εγκεφαλική κάκωση αποτελούν μια σχετικά σπάνια κατάστασι/ στο σύνολο 
των κρανιοεγκεφαλικών κακώσεων (2%). Αντιθέτως, είναι αρκετά συνηθι­
σμένη όταν συνυπάρχει κάταγμα της βάσης του κρανίου (30%). Η  μελέτη 
αυτή εξετάζει τις σύγχρονες απόψεις σχετικά με τη διάγνωση και αντιμετώ­
πιση της μετατραυματικής εκροής εγκεφαλονωτιαίου υγρού. Ειδικότερα., 
αναφέρεται στις νεότερες διαγνωστικές δοκιμασίες (μαγνητική τομογρα­
φία), στην προφυλακτική αντιβιοτική αγωγή και στις ενδείξεις της χειρουρ­
γικής σύγκλεισης του σνριγγίον.

ΤΡΑΥΜΑΤΙΚΟ ΣΥΡΙΓΓΙΟ 
ΕΓΚΕΦΑΛΟΝΩΤΙΑΙΟΥ ΥΓΡΟΥ

ΕΙΣΑΓΩΓΗ
Η μετατραυματική εκροή εγκεφαλονωτιαίου υ­
γρού (ΕΝΥ) από τις ρινικε'ς κοιλότητες ή τον έξω 
ακουστικό πόρο παρατηρείται περίπου στο 2% των 
ασθενών με κρανιοεγκεφαλική κάκωση, και στο 
30% των ασθενών με κατάγματα βάσης κρανίου26 
και συνήθως συμβαίνει σε νεαρούς άνδρες16>26.
Η δημιουργία του συριγγίου οφείλει σε:
(α) Κάταγμα των οστών του μετωπο-προσωπικού 
συμπλέγματος στα σημεία πυ εμπεριέχονται οι 
αντίστοιχοι κόλποι (μετωπιαίος, ηθμοειδείς κυψέ­
λες, σφηνοειδής) με αντίστοιχη ρήξη της σκληράς 
και αραχνοειδούς μήνιγγας. Στις περιπτώσεις αυ­
τές προκύπτει ρινόρροια.
(β) Κάταγμα του οστικού συμπλέγματος λιθοει- 
δούς-μαστοειδούς με αντίστοιχη ρήξη των μηνίγ- 
γων και του τυμπάνου, οπότε προκύπτει ωτόρροια. 
Σε περιπτώσεις άθικτης τυμπανικής μεμβράνης, η 
διαρροή κατευθύνεται δια μέσου της ευσταχιανής 
σάλπιγγας στη ρινική ή φαρυγγική κοιλότητα με 
αποτέλεσμα τη ρινόρροια ή την κατάποση ΕΝΥ. Ο 
ασθενής με καλή νοητική λειτουργία αναφέρει το 
αίσθημα της εκροής κατά την κατάποση.
Η εκροή αρχίζει το πρώτο 48ωρο μετά την κάκω­
ση, σπανίως δε μετά την πρώτη βδομάδα και είναι 
μονόπλευρη, συνήθως κατά σταγόνες. Αρχικά η 
χροιά του υγρού είναι αιματηρή, ενώ βαθμιαία με­
ταπίπτει σε οροαιματηρή και αργότερα γίνεται δι­
αυγής. Στο 70-80% των περιπτώσεων παρατηρεί- 
ται αυτόματη επούλωση στην πρώτη βδομάδα28. 
Στο υπόλοιπο 20% των ασθενών η εκροή μπορεί 
να παρατεθεί για μήνες, οπότε η αντιμετώπιση 
πρέπει να είναι άμεση, δεδομένου ότι ο κίνδυνος 
εμφάνισης μηνιγγίτιδας ή ενδοκρανίου αποστήμα­
τος είναι 40-50%7·14·17.
Σε ασθενείς με καλή συνεργασία κατά την κλινική 
εξέταση συνυπάρχουν: (α) ανοσμία στο 80-90%

των περιπτώσεων καταγμάτων του μετωπο-προσω- 
πικού συμπλέγματος17 και (β) βαρυκοΐα στο 80% 
των καταγμάτων του λιθοειδούς5·13.

ΔΙΑΓΝΩΣΗ
Η διάγνωση βασίζεται στην κλινική εξέταση, τον 
απεικονιστικό έλεγχο και την εργαστηριακή ανά­
λυση του εκρέοντος υγρού.
Σε ότι αφορά την κλινική εξέταση σε περιπτώσεις 
οξείας τραυματικής κρανιακής βλάβης συνυπάρ­
χουν εκτεταμένες κακώσεις των μαλακών μορίων 
μετώπου-προσώπου ή της αντίστοιχης κροταφικής- 
μαστοειδούς χώρας, με εμφανή εκροή οροαιματη- 
ρού υγρού από τη μύτη ή το αυτί αντιστοίχως. Πρό­
κειται για ασθενείς όπου η κλινική διάγνωση είναι 
απλή ακόμα και αν βρίσκονται σε κωματώδη κα­
τάσταση από βαριά τραυματική εγκεφαλική βλά­
βη. Σε ορισμένες περιπτώσεις ο ασθενής προσέρ­
χεται μετά την κάκωση παραπονούμένος για να μη 
εμφανή στον γιατρό ρινόρροια ή ωτόρροια, πλην 
όμως με ειδικές κλινικές δοκιμασίες, όπως μετά 
από σκύψιμο ή χειρισμούς προσωρινής αύξησης 
της ενδοκρανιακής πίεσης (π.χ. Valsalva, Quicken- 
stedt), παρατηρείται εκροή λίγων σταγόνων διαυ­
γούς υγρού. Τέλος, μεγάλη δυσκολία παρουσιάζε­
ται με τους ασθενείς εκείνους που αναφέρουν δια- 
λείπουσα εκροή ή επεισόδια μηνιγγίτιδας, χωρίς 
όμως εμφανείς σταγόνες ΕΝΥ κατά την κλινική 
εξέταση.
Στις περιπτώσεις αυτές απαιτείται εργαστηριακή 
ανάλυση των λίγων σταγόνων. Αρχικά με έλεγχο 
της συγκέντρωσης γλυκόζης, η οποία πρέπει να 
υπερβαίνει το 30 mg/dl. Σε ένα ποσοστό όμως 50- 
60% η εξέταση αποβαίνει ψευδώς θετική εξαιτίας 
της συμμετοχής δακρύων ή αίματος στις εκκρίσεις 
από τον ρινικό βλεννογόνο28. Σε περιπτώσεις όμως 
εκροής ορο-αιματηρού υγρού με ταυτόχρονη μη 
ανεύρεση ιχνών σακχάρου η αξία της μεθόδου αυ­
τής είναι ανεκτίμητη. Αν η εξέταση είναι θετική

Ελληνική Νενροχειρονργική /  Ταμ. 5  /  Σεπτέμβριος 1998 163



Π. Στράντζαλης κ.ά.

γ ια  σάκχαρο (δηλ. περισσότερο από 30mg/dl) τότε 
πρέπει να  ακολουθεί περαιτέρω  εργαστηριακός 
και απεικονιστικός έλεγχος.
Με ιδιαίτερη προσοχή πρέπει να  εξετάζεται ο 
ασθενής που προσέρχεται με συμπτωματολογία 
αρχόμενης μηνιγγίτιδας (πονοκέφαλος, πυρετός, 
αυχενική δυσκαμψία, υπνηλία, ελαφρά σύγχυση). 
Ε ίναι πολύ σημαντικό κατά τη λήψη του ιστορικού 
να  αποκαλυφθεί εκροή ΕΝΥ (ρινόρροια ή ωτόρ­
ροια), έτσι ώστε να  ακολουθήσει ο κατάλληλος 
απεικονιστικός έλεγχος και η ανάλογη αντιμετώπι­
ση. Π ροηγουμένως βέβαια θα πρέπει να  αποθερα- 
πευθεί η μηνιγγίτιδα και να  αποκλεισθεί το εγκε­
φαλικό απόστημα.
Δυσκολότερο πρόβλημα αποτελεί ο ασθενής με 
ιστορικό κάκωσης κεφαλής και διαλείπουσα ρι- 
νόρροια-ω τόρροια ΕΝΥ, χωρίς όμως αυτό να δια- 
πιστούται κατά την κλινική εξέταση, και σε αυτήν 
όμως την περίπτωση θα πρέπει να  διενεργείται 
πλήρης εργαστηριακός και απεικονιστικός έλεγ­
χος γ ια  τον αποκλεισμό συριγγίου ΕΝΥ. Θ α πρέ­
πει δηλαδή να  τεκμηριώνεται οπωσδήποτε εργα­
στηριακά και απεικονιστικά η εκροή ΕΝΥ δια  μέ­
σου (α) της μύτης, (β) του ρινοφάρυγγα, (γ) του 
αυτιού.
Η  περαιτέρω  εργαστηριακή ανάλυση του υγρού 
που προέρχετα ι από ρινόρροια ή ωτόρροια, σύμ­
φω να με νεότερα δεδομένα, πρέπει να  περιλαμβά­
νει τον ποιοτικό προσδιορισμό της β-2 τρανσφερ- 
ρίνης2-18-19-23. Σε περίπτωση αρνητικού αποτελέ­
σματος δεν χρειάζεται επιπλέον διερεύνηση.
Το επόμενο βήμα στη διαγνωστική διαδικασία, 
εφόσον τεκμηριωθεί η ρινόρροια ή ωτόρροια, ε ί­

να ι ο απεικονιστικός εντοπισμός του συριγγίου και 
η χειρουργική σύγκλειση του, δεδομένου ότι η 
ακριβής εντόπιση της βλάβης είναι απαραίτητη 
προκειμένου να  υπάρξει χειρουργική επιτυχία. Οι 
συνήθεις περιοχές δημιουργίας συριγγίου είναι: το 
τετρημένο πέταλο του ηθμοειδούς, το οπίσθιο το ί­
χωμα του μετωπιαίου, η οροφή του κόγχου καιτο 
σφηνοειδές οστούν.
Η απλή ακτινογραφία κρανίου και οι τομογραφίες 
προσθίου ή μέσου βόθρου σήμερα έχουν αντικα- 
τασταθεί από την υπολογιστική αξονική τομογρα­
φ ία  με λεπτές στεφανιαίες τομές του προσθίου ή 
μέσου βόθρου (Ε ικόνες 1, 2). Η  αξονική στην 
πλειοψηφία των περιπτώσεων απεικονίζει με ικα­
νοποιητικό τρόπο τα οστικά χάσματα, πλην όμως 
δεν δύναται να  τεκμηριώσει σε άμεσο τρόπο το 
συρίγγιο ΕΝΥ. Έ μ μ εσ α  απεικονιστικά στοιχεία 
αποτελούν η ύπαρξη υγρού στους παραρρίνιους 
κόλπους και στις μαστοειδείς κυψέλες, ή η ύπαρξη 
πνευμοκεφάλου (35% των περιπτώσεων εκροής 
Ε Ν Υ )15.
Η  ενδορραχιαία  χορήγηση ουσιών (χρωστικών, 
σκιαγραφικών ή ραδιενεργώ ν) έχει α ποδειχθεί ότι 
δεν οδηγεί πάντοτε στον ακριβή εντοπισμό του συ- 
ριγγίου. Αυτό συμβαίνει είτε διότι η εκροή ΈΝΎ 
είναι διαλείπουσα, ή επειδή το σημείο της εκροής 
δεν εντοπίζεται με ακρίβεια. Ειδικότερα, σε ότι 
αφορά στην δεξαμενογραφ ία με ραδιοϊσότοπο, ή 
με υδατοδιαλυτό σκιαγραφικό (m etrizam ide), π ρέ­
πει να  αναφερθεί ότι πρόκειται γ ια  χρονοβόρες 
επεμβατικές τεχνικές που επιπλέον έχουν και κά-
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Εικ. 2 Αξονική τομογραφία με δεξαμονογραφία 
με έγχυση σκιαγραφικού. Απεικονίζεται η δίο­
δος του σκιαγραφικού δια του χάσματος στον 
πρόθιο κρανιακό βόθρο δεξιά

Εικ. 1 Αξονική τομογραφία, στεφανιαία τομή. 
Απεικονίζεται το χάσμα στο έδαφος του μετωπι­
αίου οστού αριστερά



Τραυματική εκροή εγκεφαλονωτιαίου υγρού και τραυματικός πνευμοκέφαλος

ποια  ποσοστά παρενεργείων. Το ποσοστό εντόπι- 
σης με τη ραδιοϊσοτοπική μέθοδο περιορίζεται στο 
28%, ενώ με το υδατοδιαλυτό είναι περίπου
40%4'28-30.
Η δεξαμενογραφία με μαγνητική τομογραφία (Ε ι­
κόνες 3 και 4) θεωρείται ως η πλέον αποτελεσμα­
τική, ακίνδυνη και ταχεία  σύγχρονη τεχνική για  
τον εντοπισμό των συριγγίων, δεδομένου ότι απει­
κονίζει με ακρίβεια, στην Τ2 ακολουθία, τη σχετι­
κή ανατομία και την οπή διαφυγής του 
ΕΝΥ6-8’24·28-29. Ο Eljamel και συνεργάτες σε δημο­
σίευση που αφορούσε 11 ασθενείς με διαλείπουσα 
εκροή ΕΝΥ αναφέρει ποσοστό επιτυχούς διάγνω­
σης 100%4.

Εικ. 3 Μαγνητική τομογραφία, οβελιαία τομή, 
Τ2 ακολουθία. Απεικονίζεται το συρίγγιο ΕΝΥ 
εντός του σφηνοειδούς κόλπου

Α Ν Τ ΙΜ Ε Τ Ω Π ΙΣΗ
Η αντιμετώπιση των ασθενών με εκροή ΕΝΥ είναι 
δύσκολη και απαιτεί υπομονή τόσο από την πλευ­
ρά του νευροχειρουργού όσο και από τον ασθενή 
και τους συγγενείς του, διαφέρει δε από γιατρό σε 
γιατρό.
Η επιθετική άποψη θεωρεί ότι κάθε τραυματική 
εκροή ΕΝΥ θα πρέπει να αντιμετωπίζεται αμέ­
σως, εφόσον βέβαια το επιτρέπει η γενική κατά­
σταση του τραυματία. Εκτός όμως από τα μεγάλα 
χάσματα που είναι αποτέλεσμα καταγμάτων στους 
μετωπιαίους κόλπους, και κατά συνέπεια ο κίνδυ­
νος της μηνιγγίτιδας είναι άμεσος, σε όλες τις άλ­
λες περιπτώσεις δεν δικαιολογείται άμεση χε ι­
ρουργική παρέμβαση.

Το τραυματικό συρίγγιο ΕΝΥ συνήθως επουλώνε­
ται μετά από 2-3 εβδομάδες και κατά συνε'πεια ε ί­
ναι λογικό κατά το διάστημα αυτό ο ασθενής να 
παρακολουθείται απλώς γ ια  συμπτωματολογία-ση- 
μειολογία μηνιγγίτιδας ή αποστήματος εγκεφάλου. 
Η αυτόματη διακοπή της τραυματικής ωτόρροιας 
είναι πιο συχνή από αυτή της ρινόρροιας10. Πολλές 
φορές η επιμονή της οφείλεται σε αυξημένη ενδο- 
κράνια πίεση. Σε περιπτώσεις όμως που η ρινόρ­
ροια ή ωτόρροια συνεχίζεται, τότε θα πρέπει να 
τεκμηριώνεται απεικονιστικά η ακριβής τοπογρα­
φία του συριγγίου και να  ακολουθεί χειρουργική 
σύγκλεισή του. Εξαίρεση του παραπάνω  εμπειρι­
κού κανόνα αποτελούν οι ασθενέις με εκτεταμένα 
κρανιοπροσωπικά κατάγματα που πρόκειται να 
αναταχθούν. Στις περιπτώσεις αυτές είναι βέβαιο 
ότι θα ακολουθήσει επιδείνωση της προϋπάρχου- 
σας ρινόρροιας. Κατά συνέπεια στους ασθενείς 
αυτούς η χειρουργική αντιμετώπιση του συριγγίου 
θα πρέπει να γίνεται ταυτόχρονα με την ανάταξη 
των καταγμάτων του σπλαγχνικού κρανίου5·20.
Το πρόβλημα λοιπόν μετατοπίζεται στο ποιά  είναι 
η κατάλληλη χρονική στιγμή για  τη χειρουργική 
αντιμετώπιση. Με δεδομένο ότι σε ένα υψηλό πο­
σοστό (70-80%) η διαρροή διακόπτεται αυτόματα 
σε 2 εβδομάδες είναι λογικό γ ια  τον νευροχει- 
ρουργό να αναμένει. Σε περιπτώσεις βέβαια που: 
(α) υπάρχει μαζική εκροή χωρίς σημεία υποχώρη­
σης την πρώτη εβδομάδα 
(β) εκτεταμένος πνευμοκέφαλος
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Εικ.4 Μαγνητική τομογραφία, στεφανιαία τομή, 
Τ2 ακολουθία. Απεικονίζεται το συρίγγιο ΕΝΥ  
εντός του μετωπιαίου κόλπου
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(γ) μηνιγγίτιδα
(δ) εκτεταμένα επιπλεγμένα οστικά χάσματα 
θα πρέπει πάντοτε να λαμβάνονται καλλιέργειες 
της ρινοφαρυγγικής κοιλότητας αμέσως μετά την 
κλινική διαπίστωση της εκροής ΕΝΥ και να χορη­
γείται προφυλακτική αντιβίωση (πενικιλλίνη, 1-2 
εκατ. μονάδες ανά ημέρα), η οποία πρέπει να τρο­
ποποιείται ανάλογα με τα αποτελέσματα από τις 
προαναφερθέντες καλλιέργειες. Σε ότι όμως αφο­
ρά στην προφυλακτική αντιβιοτική αγωγή υπάρχει 
διχογνωμία1·7·17-27·28. Υπάρχουν σχετικά πρόσφατες 
δημοσιεύσεις που προτείνουν τη μη χορήγηση 
αντιβιωτικών αλλά μάλλον τη στενή παρακολούθη­
ση για συμπτωματολογία-σημειολογία πρώιμων 
μηνιγγικών εκδηλώσεων (πυρετός, δυσκαμψία, πο­
νοκέφαλος). Το σκεπτικό αυτών των ερευνητών 
βασίζεται στο ότι η χορήγηση προφυλακτικής αντι­
βίωσης αλλοιώνει την φυσιολογική ρινοφαρυγγική 
χλωρίδα με αποτέλεσμα την ανάπτυξη ανθεκτικών 
στελεχών που σε δεύτερο χρόνο εισέρχονται στην 
εκδοκράνια κοιλότητα και προκαλούν ανθεκτική 
στην αντιβιοτική αγωγή μηνιγγίτιδα1. Βέβαια, θα 
πρέπει να επισημανθεί ότι η παρακολούθηση για 
μηνιγγικές εκδηλώσεις ενός τραυματία σε κατα­
στολή και με αναπνευστήρα δεν είναι εύκολη δια­
δικασία.
Σε ότι αφορά στις τοπικές βλάβες των κόλπων και 
την ωτορινολαρυγγολογική αντιμετώπισή τους, συ- 
στήνεται όπως:
(α) η χειρουργική αντιμετώπιση των τραυματι­
σμών της μαστοειδούς να προηγείται της χειρουρ­
γικής σύγκλεισης της εκροής ΕΝΥ, (β) η αντιμετώ­
πιση των παραρρινοκολπίτιδων ή των συλλογών 
εντός των κόλπων, να έπεται της χειρουργικής 
αντιμετώπισης του συριγγίου ΕΝΥ7·17.
Σε ότι αφορά στις πιθανές γναθοχειρουργικές 
επεμβάσεις, στις οποίες πολλές φορές απαιτείται 
να υποβληθούν οι εν λόγω ασθενείς, συστήνεται η 
πρώιμη (εντός 48ώρου) ανάταξη των γναθοπρο- 
σωπικών καταγμάτων. Έτσι, οι χειρισμοί προη­
γούνται και κατά συνέπεια αποφεύγεται ένας νέος 
τραυματισμός στις περιοχές της αυτόματης επού­
λωσης του συριγγίου ΕΝΥ16.
Η συντηρητική αντιμετώπιση και αναμονή στις 
πρώτες 2-3 βδομάδες σε περιπτώσεις περιπατητι­
κών ασθενών συνίσταται σε αυστηρή κατάκλιση με 
ελαφρά ανασήκωση της κεφαλής (15-20°), έτσι 
ώστε να μειώνεται η ενδοκράνιος πίεση. Θα πρέ­
πει επίσης να αποφεύγεται τελείως ο βήχας, το φύ­
σημα της μύτης και γενικά οποιαδήποτε δραστη­
ριότητα που αυξάνει την ενδοκράνια πίεση. Ορι­
σμένοι συστήνουν και τοποθέτηση συνεχούς 
οσφυονωτιαίας παροχέτευσης22.

ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ ΤΕΧΝΙΚΗ
Γενικά έχουν περιγράφει τρεις τεχνικές χειρουρ­

γικής σύγκλεισης του συριγγίου ΕΝΥ. Η διασφη- 
νοειδής, η διακρανιακή ενδοσκληρίδιος και η δια- 
κρανιακή εξωσκληρίδιος:
(α) Εξωκρανιακή-διαρρινική, διασφηνοειδής ή μέ­
σου των ηθμοειδών κυψελών ή του μετωπιαίου 
κόλπου. Οι προσπελάσεις αυτές συνιστώνται σε 
συρίγγια του σφηνοειδούς κόλπου και απαιτούν τη 
βοήθεια ωτορινολαρυγγολόγου με εμπειρία σε αυ­
τές τις βλάβες.
(β) Ενδοκρανιακή-ενδοσκληρίδιος. Έ χει το πλεο­
νέκτημα της άμεσης παρατήρησης και ακριβούς 
εντόπισης του μηνιγγικής οπής με επικράνια απο­
νεύρωση, πλατεία περιτονία, μύ ή αντίστοιχο έτοι­
μο προσυσκευασμένο υλικό (ακρυλικό). Επιπλέον, 
συστήνεται η χρήση συγκολλητικής ουσίας από ινι- 
κή 11,12,16,21,25. Δεν απαιτείται προηγούμενη αποκόλ­
ληση και παρασκευή της μήνιγγας με σκοπό την 
ανεύρεση του οστικού χάσματος. Αυτό πρέπει να 
γίνεται μόνον όταν το οστικό χάσμα είναι εκτετα­
μένο και απαιτείται η συγκράτηση του ενδομηνιγ- 
γικού υλικού σύγκλεισης.
Το ποσοστό υποτροπής μετά από χειρουργική 
αντιμετώπιση είναι περίπου 30%5·6·16·17. Οι συνή­
θεις αιτίες είναι:
(α) ανεπαρκής σύγκλειση κατά την πρώτη επέμβα­
ση
(β) υποτροπή, παρά την καλή τεχνική 
(γ) εκροή από άλλο σημείο.
Η αιτία της πλημμελούς επούλωσης του προσθίου 
κρανιακού βόθρου μετά από κάταγμα οφείλεται 
στην ποικιλία από ανατομικά στοιχεία, καθώς επί­
σης και (α) στις κατά τόπους προεξοχές και εσο­
χές της σκληρής μήνιγγας, (β) στη στερεά επαφή 
αυτή με το οστούν. Κατά συνέπεια το σημείο του 
κατάγματος καθώς επίσης και το μέγεθος του χά­
σματος είναι οι σημαντικότεροι παράγοντες για 
την επιμονή της ρινόρροιας17·20·27. Το ίδιο περίπου 
ισχύει για την ωτόρροια μετά από κατάγματα του 
μέσου κρανιακού βόθρου20.
Όταν υπάρχει παρατεινόμενη μετατραυματική 
εκροή ΕΝΥ ή υπόνοια εκροής τότε θα πρέπει να 
εντοπίζεται με ακρίβεια η θέση του συριγγίου 
ΕΝΥ προτού προχωρήσουμε σε οποιαδήποτε χει­
ρουργική σύγκλεισή του. Κατά συνέπεια η επιτυ­
χία της χειρουργικής σύγκλεισης εξαρτάται κατ’ 
αποκλειστικότητα από την προεγχειρητική ακριβή 
εντόπιση. Η μεγάλη δυσκολία παρουσιάζεται στις 
περιπτώσεις των ασθενών με διαλείπουσα εκροή 
ΕΝΥ ή με επεισόδια μηνιγγίτιδας χωρίς εμφανή 
εκροή ΕΝΥ.
Σε πολύ πρόσφατη δημοσίευση προτείνεται η λή­
ψη της απόφασης για χειρουργική ή μη αντιμετώ­
πιση του συριγγίου ΕΝΥ, με βάση ένα νέο σύστη­
μα κατάταξης των καταγμάτων του προσθίου βό­
θρου20. Ειδικότερα η συστηματική κατάταξη με 
βάση τη θέση και το μέγεθος του κατάγματος θεω-
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ρείται ότι κατατοπίζει τον νευροχειρουργό για  το 
αν απαιτείται χειρουργική σύγκλειση του οστικού 
χάσματος. Η  κατάταξη αυτή έχει τις εξής κατηγο­
ρίες καταγμάτων προσθίου βόθρου:
Α. Ως προς τη θέση
I. Τετρημένου πετάλου
II. Μ ετωποηθμοειδικό
III. Πλάγιο μετωπιαίο
IV. Σύνθετο (I, II, III)
Β. Ως προς το μέγεθος τον οστικού χάσματος
I. Εκτεταμένο (μεγαλύτερο από 1 εκ.)
II. Περιορισμένο (μικρότερο από 1 εκ.)
Σε μια σειρά 48 ασθενών της εν λόγω δημοσίευσης 
(20 συντηρητική, 28 χειρουργική αντιμετώπιση) ο 
κίνδυνος ανάπτυξης μηνιγγίτιδας ήταν μέγιστος 
στα εκτεταμένα τύπου I κατάγματα και ελάχιστος 
στα περιορισμένα τύπου III. Οι ανωτέρω δύο πα­
ράγοντες σε συνδυασμό με την παρατεταμένη ρι- 
ρόρροια και την εγγύτητα του κατάγματος ως προς 
τη μέση γραμμή φαίνεται ότι είναι καθοριστικοί 
για  την εκδλήλωση της μηνιγγίτιδας. Το συμπέρα­
σμα της μελέτης είναι ότι τα εκτεταμένα τύπου I 
κατάγματα με διαλείπουσα εκροή ΕΝΥ που παρα- 
τείνονται πέραν της εβδομάδας καθώς επίσης και 
τα εκτεταμένα τύπου II με παρατεινόμενη πέραν 
της εβδομάδας ρινόρροια έχουν μεγάλη πιθανότη­
τα λοίμωξης και άρα θα πρέπει να αντιμετωπίζο­
νται χειρουργικά μόλις υποχωρεί το τραυματικό 
εγκεφαλικό οίδημα.
Ως γενικό συμπέρασμα θα λέγαμε ότι η απόφαση 
για  χειρουργική αντιμετώπιση δεν θα πρέπει να 
περιορίζεται στην παραδοσιακή αναμονή για  μερι­
κές βδομάδες αλλά θα πρέπει να λαμβάνει υπόψη 
τη θέση και το ευύρος του οστικού χάσματος.

ΤΡΑΥΜΑΤΙΚΟΣ ΠΝΕΥΜΟΚΕΦΑΛΟΣ
Η είσοδος αέρα στην ενδοκράνιο κοιλότητα και 
κατ’ επέκταση στον υποσκληρίδιο-υπαραχνοειδή 
χώρο, το κοιλιακό σύστημα και την εγκεφαλική 
ουσία ονομάζεται πνευμοκέφαλος ή αεροκήλη. 
Ό τα ν αυτό συμβαίνει μετά από κρανιοεγκεφαλική 
κάκωση τότε χρησιμοποιείται ο όρος “τραυματικός 
πνευμοκέφαλος”.

Ως μηχανισμός εισόδου θεωρείται το κάταγμα του 
κρανίου στις περιοχές των κόλπων και η συνοδός 
ρήξη-διάσχιση της σκληράς μήνιγγας. Ο εισερχό­
μενος αέρας εγκλωβίζεται στον υποσκληρίδιο χώ­
ρο ή σε περιπτώσεις που υπάρχει ρήξη της αρα­
χνοειδούς ακολουθεί την πορεία του ΕΝΥ στον 
υπαραχνοειδή χώρο. Ύ παρξη  αέρα μέσα στο πα­
ρέγχυμα συμβαίνει όταν συνυπάρχει ρήξη του 
εγκεφαλικού ιστού.
Ο πνευμοκέφαλος μπορεί να συνυπάρχει με ρι­
νόρροια ή ωτόρροια και να οδηγήσει σε μηνιγγίτι­
δα. Στην πλειονότητα των ασθενούν όμως ο ενδο- 
κράνιος αέρας απορροφάται χωρίς ιδιαίτερα προ­
βλήματα σε 1-2 εβδομάδες.
Ο “πνευμοκέφαλος υπό τάση ” οφείλεται σε μαζική 
είσοδο αέρα και εγκλωβισμό αυτού (μέσω βαλβι­
δικού μηχανισμού) μέσα στην κρανιακή κοιλότητα. 
Στις περιπτώσεις αυτές ο άέρας συμπιέζει τον 
εγκέφαλο σε βαθμό που να προκαλεί νευρολογική 
συμπτωματολογία-σημειολογία, και μπορεί να π α ­
ρουσιαστεί σε ασθενείς με ιστορικό κρανιοεγκε- 
φαλικής κάκωσης ακόμα και μετά από 5-45 έτη. 
Θανατηφόρος μηνιγγίτιδα από πνευμονιόκοκκο 
μπορεί να είνια η πρώτη εκδήλωση σε αυτά τα 
άτομα20.
Στην απλή ακτινογραφία σε κατακεκλιμένο ασθε­
νή (εφόσον η ποσότητα του αέρα είναι αρκετή) ο 
πνευμοκέφαλος απεικονίζεται ως εκτεταμένη υπό- 
πυκνη περιοχή στη μετωπιαία χώρα. Η  ίδια εικόνα 
απεικονίζεται και στην αξονική τομογραφία.

SUMMARY
Traumatic Cerebrospinal Fluid Fistulae and 

Pneumocephalus.
G. Stranjalis, E. Singounas.

In this study the diagnosis and medical and surgical 
management of traumatic cerebrospinal fluid fistulae 
and pneumocephalus are rewiewed. Special conside­
rations include new diagnostic aids such as MRI, 
Prophylactic antibiotic treatment, surgical techniques 
and timing of the surgical repair.
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Μετεγχειρητική δισκίτιδα σε ασθενείς 
μετά από οσφυϊκή δισκεκτομή

Ε.Ο. Μποβιάτσης1·2 
Γ. Βράνος2 
X. Φελουκατζής2 
Κ. Κάζδαγλης1·2

'Ιατρική Σχολή, 
Πανεπιστήμιο Αθηνών 
2Νευροχειρονργική Κλινική, 
Π.Γ.Ν. Νίκαιας-Πειραιά

Σκοπός της εργασίας αυτής είναι η παρουσίαση, η καταγραφή και η μελέτη των 
παραμέτρων που είναι δυνατόν να οδηγήσουν στην ανάπτυξη της μετεγχειρητι­
κής επιπλοκής “Δισκίτιδα”, και των κλινικών και εργαστηριακών ευρημάτων 
τα οποία θα οδηγήσουν στην διάγνωση και την κατάλληλη θεραπευτική προ­
σέγγιση. Παρουσιάζονται οι περιπτώσεις δύο ασθενών, οι οποίες χειρουργήθη- 
σαν στην κλινική μας για την αφαίρεση προβολής κήλης μεσοσπονδυλίου δί­
σκον και ανέπτυξαν σημειολογία δισκίτιδας. Στην παρουσίαση αυτή δίδεται 
ιδιαίτερο βάρος, στην σωστή εκλογή και την πιστή εφαρμογή του χημειοθερα- 
πευτικού σχήματος, και στην σημασία της ακινητοποίησης.
Οροι Ερετηρίου: Δισκίτιδα, οσφυϊκή πεταλεκτομή, μετεγχειρητική πορεία, 
φλεγμονή.

ΕΙΣΑΓΩΓΗ
Οι πρώτες αναφορές για την ύπαρξη της κλινικής 
οντότητας της φλεγμονής στο μεσοσπονδύλιο διά­
στημα, αφορούν ασθενείς μετά από χειρουργική 
επέμβαση στην περιοχή και παρουσιάσθησαν το 
1925 από τον Mayer1, ο οποίος αναφέρει την πρώ­
τη περίπτωση, ενώ οι Ghormley-Bickel-Dickson2TO 
1940 παρουσίασαν 20 συνολικά περιστατικά και 
διαχώρισαν την κλινική αυτή οντότητα από άλλες 
φλεγμονώδεις παθήσεις της περιοχή. Το 1953 ο 
Turnbull3 παρουσίασε την πρώτη σειρά από 3 πε­
ριστατικά μετεγχειρητικής δισκίτιδας. Στην εργα­
σία αυτή παρουσιάζουμε τις περιπτώσεις δύο 
ασθενών, στις οποίες έγινε η διάγνωση της μετεγ­
χειρητικής δισκίτιδας και συζητούνται τα κλινικά, 
εργαστηριακά και θεραπευτικά κριτήρια.

ΥΑΙΚΟ-ΠΑΡΟΥΣΙΑΣΗ ΠΕΡΙΠΤΩΣΕΩΝ
Πρώτη περίπτωση: Γυναίκα ηλικίας 40 ετών, με 
σωματικό βάρος ανώτερο του φυσιολογικού, με 
ελεύθερο ατομικό και κληρονομικό ιστορικό, πα- 
ραπονείτο για οσφυαλγία και αρ. ισχιαλγία από 
ετών, με έντονη επιδείνωση των ενοχλημάτων πριν 
την εισαγωγή της στο νοσοκομείο. Από τον έλεγχο 
με αξονική και μαγνητική τομογραφία της ΟΜΣΣ 
διαπιστώθηκε προβολή κήλης μεσοσπονδυλίου δί­
σκου Αρ. στο διάστημα 04-5 και τον Φεβρουάριο 
1998 έγινε πεταλεκτομή του 0 4  και δισεκτομή. Η 
ασθενής εξήλθε σε βελτίωση και μετά από 4 εβδο­
μάδες προσήλθε στα Ε.Ι. της κλινικής αιτιόμενη 
εντονότατη οσφυαλγία και Δε. ισχυαλγία και εισή- 
χθει πάλι. Η θερμοκρασία σώματος ήταν φυσιολο­
γική. Η κλινική νευρολογική εξέταση ήταν δυσχε­
ρής λόγω της έντονης οσφυαλγίας, αλλά διαπιστώ­
θηκε έντονος σπασμός των παρασπονδυλιακών 
μυών. Το άλγος ήταν τόσο έντονο που καθυστε­
ρούσε επώδυνες τις κινήσεις της ασθενούς στο

κρεβάτι της, ενώ ήταν αδύνατη στη βάδιση. Από 
τον εργαστηριακό έλεγχο: οι απλές Α/α της 
ΟΜΣΣ ήταν χωρίς παθολογικά ευρήματα, η αξονι­
κή τομογραφία της ΟΜΣΣ έδειξε τις μετεγχειρητι­
κές αλλοιώσεις της πεταλεκτομής. Ακολούθησε 
μαγνητική τομογραφία ΟΜΣΣ που έδειξε: συρρε- 
όν σήμα μειωμένης έντασης στη ΤΙ ακολουθία στο 
διάστημα 04-5, τα σώματα των 0 4  & 05  σπονδύ­
λων και τους παρασπονδυλικούς μύες, με ασάφεια 
των ορίων (επιφυσιακή πλάκα) σώματος-μεσο- 
σπονδυλίου διαστήματος. Στην Τ2 ακολουθία πα- 
ρατηρήθηκε συρρεόν αυξημένης έντασης σήμα 
στις ίδιες ανατομικές περιοχές, με εξαφάνιση του 
περιγράμματος του μεσοσπονδυλίου δίσκου (Εικό­
να 1). Ο μικροβιολογικός έλεγχος έδειξε: Λευκά

Εικ. 1
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= 8,300 (πολυμορφοπύρηνα 86%, ηωσινόφιλα 
11%), Αιματοκρίτη 32%, ΤΚΕ = 57 χιλ./1η ώρα. 
Οι αιμοκαλλιέργιες ήταν αρνητικές. Θεραπευτικά 
τέθηκε σε απόλυτο κλινοστατισμό και αντιβιωτική 
αγωγή με ενδοφλέβια χορήγηση αμικασίνης και 
κλαβουλανικού οξέως για 20 ημέρες. Στο διάστη­
μα αυτό παρουσίασε ύφεση του άλγους και ακο­
λούθησε κινητοποίηση και συνέχιση της χημειο- 
προφυλαξης για 3 εβδομάδες με από του στόματος 
χορήγηση κλαβουλανικού οξέως σε δόση 625 mg x
3. Στο διάστημα της νοσηλείας της παρουσίασε 
σταδιακή μείωση της τιμής ΤΚΕ και εξήλθε με φυ­
σιολογική τιμή ΤΚΕ. Επανέλεγχος μετά 6μηνό 
(Σεπτέμβριος) έδειξε πλήρη ύφεση των ενοχλημά­
των, επιστροφή στην προηγούμενη εργασία, ενώ 
από τον εργ/κό έλεγχο διαπιστώθηκε πώρωση του 
διαστήματος με δημιουργία οστικών γεφύρων, χω­
ρίς παθολογική κινητικότητα του διαστήματος. 
Δεύτερη περίπτωση: γυναίκα ηλικίας 32 ετών, με 
αυξημένο σωματικό βάρος, μη καπνίστρια, με 
ελεύθερο ατομικό και κληρονομικό ιστορικό, ανα­
φέρει Δε. ισχιαλγία από έτους με επιδείνωση από 
20ημέρου από την αρχική εισαγωγή της. Ο έλεγ­
χος με αξονική και μαγνητική τομογραφία της 
ΟΜΣΣ κατέδειξε προβολή κήλης μεσοσπονδυλίου 
δίσκου Δε. στο διάστημα 04-5 και τον Φεβρουά­
ριο 18,1998 έγινε θυριδοποίηση στο επίπεδο 04-5 
Δε. και δισεκτομή. Μετεγχειρητικά παρουσίασε 
ύφεση των ενοχλημάτων. Μετά από 2 μήνες άρχι­
σε να παραπονείται για οσφυαλγία και Αρ. ισχιαλ­
γία. Έ γινε επανέλεγχος με μαγνητική τομογραφία 
ΟΜΣΣ που έδειξε ανάπτυξη ουλώδους διαστήμα­
τος 04-5. Για την ανακούφηση της ασθενούς έγινε 
τον Ιούνιο 1998 πεταλεκτομή το 04, αποσυμπίεση 
και λύση των συμφύσεων στην περιοχή. Εξήλθε 
πάλι σε βελτίωση. Μετά από 2 μήνες άρχισε να 
παραπονείται για έντονη οσφυαλγία. Το άλγος με 
την πάροδο των ημερών επιτάθηκε και η ασθενής 
εισήλθε στην κλινική. Κατά την εισαγωγή παρου­
σίαζε δεκατική πυρετική κίνηση (θ = 37.3 ° C). Η 
κλινική νευρολογική εξέταση ήταν αρνητική για 
παθολογικά ευρήματα, αλλά διαπιστώθηκε έντο­
νος σπασμός των παρασπονδυλιακών μυών. Το άλ­
γος ήταν οξύτατο και καθιστούσε επώδυνες τις κι­
νήσεις της ασθενούς ακόμη και στο κρεβάτι της, 
ενώ ήταν αδύνατη η βάδιση. Αό τον εργαστηριακό 
έλεγχο διαπιστώθηκε: οι απλές Α/α της ΟΜΣΣ 
έδειξε μετεγχειρητικές αλλοιώσεις της πεταλεκτο- 
μής. Ακολούθησε μαγνητική τομογραφία ΟΜΣΣ 
που έδειξε: μειωμένης έντασης συρρεόν σήμα στη 
ΤΙ ακολουθία στο διάστημα 04-5, τα σώματα των 
0 4  & 05 σπονδύλων και τους παρασπονδυλικούς 
μύες. Στη Τ2 ακολουθία παρατηρήθηκε αυξημένης 
έντασης συρρεόν σήμα στις ίδιες ανατομικές πε­
ριοχές, με εξαφάνιση του περιγράμματος του με­

σοσπονδυλίου δίσκου (Εικόνα 2). Ο μικροβιολογι­
κός έλεγχος έδειξε: Λευκά = 12,800 (πολυμορφο­
πύρηνα 95%, ηωσινόφιλα 3%), Αιματοκρίτη 39%, 
ΤΚΕ = 193 χιλ./ΐη ώρα, CRP = 520. Οι αιμοκαλ- 
λιέργειες ήταν αρνητικές. Τέθηκε σε ενδοφλέβεια 
αγωγή με Τικαρκιλλίνη 5 γρ./8ωρο και κλαβουλα- 
νικό οξύ 0.2 γρ/8ωρο και απόλυτο κλινοστατισμό. 
Παρουσίασε σταδιακή βελτίωση.

ΣΥΖΗΤΗΣΗ
Πριν από το 1953 όταν ο Turnbull παρουσίασε την 
πρώτη σειρά από 3 ασθενείς με μετεγχειρητική δι- 
σκίτιδα, η κλινική αυτή οντότητα ήταν άγνωστη. 
Ακόμη και σήμερα η πραγματική επίπτωση της εί­
ναι δύσκολο να καθοριστεί, διότι η πορεία της νό­
σου είναι συχνά ήπια και είτε διαφεύγει της διά­
γνωσης, είτε διότι ο/η ασθενής μπορεί να δυσδια- 
γνωσθεί σαν νευρο)σική αντίδραση εξαιτίας του 
έντονα υποκειμενικού στοιχείου του πόνου και της 
πενίας των κλινικών εκδηλώσεων της νόσου. Άλλη 
αιτία της αδυναμίας του υπολογισμού της ακρι­
βούς επίπτωσης είναι το γεγονός ότι αρκετοί 
ασθενείς χειρουργούνται σε ένα νοσοκομείο και 
νοσηλεύονται σε άλλο για την μετεγχειρητική δι- 
σκίτιδα. Στην διεθνή βιβλιογραφία η επίπτωση της 
μετεγχειρητικής δισκίτιδας σε ενήλικες κυμαίνεται 
στο 1% περίπου4·5.
Οφείλεται σε ενοφθαλμισμό μικροβίων σε ένα 
ανάγγειο χώρο στον οποίο ιδανικό υπόστρωμα 
ανάπτυξης αποτελούν οι νεκρωτικοί ιστοί και τα 
ιστικά ράκη που αφήνει η χειρουργική επέμβαση 
στην περιοχή. Διακρίνεται σαφώς α) από την αυ­
τόματη αιματογενή δισκίτιδα των ενηλίκων, που 
συνήθως ακολουθεί φλεγμονές του ουροποιητικού 
οι οποίες διασπείρονται μέσω των πυελικών λεμ­
φαγγείων είτε μέσω των φλεβικών πλεγμάτων του 
Batson, και β) από την δισκίτιδα της παιδικής ηλι­
κίας η οποία είναι αιματογενής μέσω των αγγείων 
του επιφυσιακού συστήματος.
Η φλεγμονή εκδηλώνεται σε χρονικό διάστημα 
από 4 εβδομάδες έως 2 έτη και ακολουθεί χει­
ρουργική επέμβαση, μευλογραφία, δισκογραφία 
είτε ΟΝΠ. Ο καθορισμός του υπευθύνου μικροορ­
γανισμού είναι δύσκολο να γίνει και επιτυγχάνε­
ται με λήψη υλικού με βιοψία. Αναφέρεται ποσο­
στό αρνητικών βιοψιών έως 50%. Τα συνήθως 
υπεύθυνα μικρόβια είναι: staphylococcus aureus 
και Streprococcus σε ποσοστό 90%.
Από την κλινική έκφραση της μετεγχειρητικής δι- 
σκίτιδας, το πλέον σύνηθες εύρημα είναι ο έντονος 
οσφυϊκός πόνος, ο οποίος αρχίζει από 1 έως 4 
εβδομάδες μετά από την χειρουργική επέμβαση, 
είναι δυνατόν να αντανακλά στον γλουτό, τους όρ- 
χεις ή ακόμη να υποδύεται οξεία κοιλία. Ποικίλει 
σε βαρύτητα από ελαφρό έως αδυναμία εκτέλεσης
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Μετεγχειρητική δισκίτιδα σε ασθενείς μετά από οσφυϊκή δισκεκτομή

κάθε κίνησης, και συνοδεύεται από έντονο σπα­
σμό των παρασπονδυλικών μυών. Πυρετός, συνή­
θως σαν δεκατική πυρετική κίνηση, συνοδεύει την 
νόσο σε ποσοστό 30-50%, ενώ στην σειρά του 
Turnbull το 82% των ασθενών δεν είχαν καμμία 
ένδειξη φλεγμονής του χειρουργικού τραύματος. 
Η κλινική εξέταση συνήθως είναι αρνητική, η αδύ­
νατη λόγω του εντόνου σπασμού των παρασπονδυ­
λικών μυών. Από τον εργαστηριακό έλεγχο παθο- 
γνωμονικό στοιχείο αποτελεί η τιμή της ΤΚΕ, η 
οποία συνήθως είναι > 55 χιλ./ΐη ώρα, και συχνά 
είναι μεγαλύτερη από 100 χιλ./ΐη ώρα. Η τιμή της 
ΤΚΕ αποτελεί αξιόπιστο δείκτη της πορείας της 
νόσου ακολουθώντας καθοδική πορεία6·7.
Ο ακτινολογικός έλεγχος στις περιπτώσεις μετεγ­
χειρητικής δισκίτιδας περιλαμβάνει: 1) απλές α/α 
ΟΜΣΣ: δεν παρουσιάζουν παθολογικά ευρήματα 
στην αρχική φάση της νόσου. Με την εξέλιξή της, 
περίπου την 30η ημέρα παρουσιάζεται καθίζηση 
του διαστήματος και ασάφεια των επιφυσικών 
πλακών, για να έχουμε τελικά σε διάστημα 6 περί­
που μηνών οστεοποίηση του διαστήματος. 2) αξο­
νική τομογραφία ΟΜΣΣ: δεν παρουσιάζει παθο­
λογικά και χαρακτηριστικά σημεία. 3) μαγνητική 
τομογραφία ΟΜΣΣ: αποτελεί την απεικονιστική 
μέθοδο εκλογής ειδικότητα = 95%. Τα ευρήματα 
είναι: Στην ΤΙ ακολουθία, μειωμένης έντασης συρ- 
ρέον σήμα, που περιλαμβάνει το διάστημα, το σώ­
μα και επεκτείνεται στους παρασπονδυλικούς 
ιστούς, ενώ αντίθετα στη Τ2 ακολουθία παλμών 
έχουμε αυξημένης έντασης συρρέον σήμα στις 
ίδιες περιοχές, με ασαφοποίηση του περιγράμμα­
τος του μεσοσπονδυλίου δίσκου8·9. Θεραπευτικά σι 
ασθενείς είναι δυνατόν να διαχωρισθούν σε δύο 
υποομάδες. Στην πρώτη ανήκουν ασθενείς οι οποί­
οι σε διάστημα 4-6 εβδομάδων από την επέμβαση 
αναπτύσσουν την σημειολογία, στους οποίους με 
βάση την καλλιέργεια είτε τυφλά γίνεται χορήγηση 
ημισυνθετικών πενικιλλινών για διάστημα 4-6 
εβδομάδων, αρχικά ενδοφλέβεια και στη συνέχεια 
από το στόμα. Στη δεύτερη υποομάδα ανήκουν αυ­
τοί οι οποίοι παρουσιάζουν την σημειολογία σε 
διάστημα μεγαλύτερο των 6-8 εβδομάδων και 
στους οποίους έχει αρχίσει η διαδικασία οστεο­
ποίησης. Στην ομάδα αυτή πρωταρχική σημασία 
έχει η ακινητοποίηση, ενω συμπληρωματικό ρόλο 
η χορήγηση αντιβιοτικών. Και στις δύο περιπτώ­
σεις, εάν τα συμπτοόματα δεν υποχωρήσουν τότε 
θα πρέπει να γίνει χειρουργικός καθαρισμός του 
διαστήματος και στην συνέχεια σπονδυλοδεσία10. 
Στις δύο ασθενείς της κλινικής, ακολουθήσαμε τον 
εργαστηριακό και απεικονιστικό έλεγχο που ανα­
φέρθηκε, και χορηγήθηκε χημειοπροφύλαξη με 
πολύ καλά αποτελέσματα.

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑ
Η μετεγχειρητική δισκίτιδα αποτελεί κλινική οντό­
τητα με χαρακτηριστικό κλινικό σημείο τον έντονο 
πόνο στη οσφύ, με χαρακτηριστικά πολύ υψηλή τι­
μή της ΤΚΕ, η τιμή της οποίας αποτελεί και ενδει­
κτικό σημείο της πορείας της νόσου και η οποία 
αρχικά αντιμετωπίζεται συντηρητικά με χορήγηση 
αντιβιωτικών και κλινιστατισμό και σε περίπτωση 
κατά την οποία τα κλινικά σημεία δεν υποχωρούν 
ακολουθεί χειρουργικός καθαρισμός του διαστή­
ματος και σπονδυλοδεσία.

SUMMARY
Postoperative discitis: report of two cases 

EJ. Boviatsis, G Vranos, X. Feloukatzis, K. Kazdaglis

Disc space infection is a rare clinical condition with an 
incidence less than 1 percent, following back surgery. 
Staphylococcus aureus seems to be predominant 
amongst the organisms and the most common symptom 
is severe back pain. MRI is the radiological method of 
choice in evaluating this infection. The treatment of 
postoperative discitis consists of antibiotics and 
immobilization. Our patients were treated with 
antibiotics and immobilization, our patients were 
treated with antibiotics and immobilization and had a 
good outcome.
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Υπαραχνοειδής αιμορραγία 
και διακρανιακή οξυμετρία
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Στην εργασία αυτή παρουσιάζουμε την εμπειρία μας από τη μελέτη 50 
ασθενών με υπαραχνοειόή αιμορραγία με τη χρήση όιακρανιακής οξυμε­
τρίας (Transcranial cerebral oximetry-TCCO). Σκοπός της μελέτης αυτής 
ήταν η ανίχνευση ισχαιμικών επεισοδίων (αγγειοσπάσμον) κατά τη διάρ­
κεια νοσηλείας των ασθενών αυτών. Συνολικά 9 ασθενείς παρουσίασαν κλι­
νικό αγγειόσπασμο. Το 65% αυτών είχε φυσιολογικό τοπικό εγκεφαλικό 
κορεσμό οξυγόνου (rS02) και 33% είχε κορεσμό οξυγόνου συμβατό με 
εγκεφαλική ισχαιμία. Δεν παρατηρήθηκε στατιστικά σημαντική διαφορά 
(ρ<0,334) στην πιθανότητα ανάπτυξης αγγειοσπάσμου στους ασθενείς με 
χαμηλό τοπικό κορεσμό οξυγόνου. Α πό τη μελέτη αυτή προκύπτει ότι ο το­
πικός κορεσμός του εγκεφαλικού σε οξυγόνο είναι ανεξάρτητος της παρου­
σίας αγγειοσπάσμου. Η  διακρανιακή οξυμετρία αποτελεί κατά τη γνώμη 
μας μη αξιόπιστη μέθοδο για την ανίχνευση αγγειοσπάσμου σε ασθενείς με 
υπαραχνοειδή αιμορραγία.
Οροι ευρετηρίου: Διακρανιακή οξυμετρία, διακρανιακοί υπέρηχοι, νπαρα- 

χνοειδής αιμορραγία, αγγειόσπασμος.

ΕΙΣΑΓΩΓΗ
Ο εγκεφαλικός αγγειόσπασμος αποτελεί μία συ­
χνή και βαριά επιπλοκή της υπαραχνοειδούς αι­
μορραγίας λόγω ρήξης του ανευρύσματος. Ακτινο­
λογικά εμφανής αγγειόσπασμος αναδεικνύεται σε 
70-80% των ασθενών με ρήξη ανευρύσματος, ενώ 
κλινικά εμφανής αγγειόσπασμος με συνοδό νευρο- 
λογική επιδείνωση παρουσιάζεται σε 30% των 
ασθενών αυτών. Στην παρούσα μελέτη προσπαθή­
σαμε να ανιχνεύσουμε αιμοδυναμικές αλλαγές και 
πιθανά ισχαιμικά εγκεφαλικά επεισόδια σε 50 
ασθενείς που χειρουργήθηκαν λόγω ρήξης εγκε­
φαλικού ανευρύσματος. Ο τοπικός κορεσμός σε 
0 2  (rS02) μετρήθηκε μη επεμβατικά με διακρα- 
νιακή οξυμετρία (TCCO) με τη χρήση υπέρυθρης 
φασματοσκόπησης (NIRS). Η διακρανιακή οξυμε­
τρία ανιχνεύει τον κορεσμό σε 0 2  σε μία μικρή 
περιοχή του εγκεφάλου που περιέχει αρτηρίες, 
φλέβες και τριχοειδή (με κατ’ εξοχήν φλεβικό αί­
μα)5·19·26.
Ταυτόχρονα μετρήσεις της εγκεφαλικής αρτηρια­
κής ροής έγιναν με διακρανιακούς υπέρηχους 
(TCD) με σκοπό την ανίχνευση αυξημένων ταχυ­
τήτων ροής (BFV) στη μέση εγκεφαλική αρτηρία 
που παρατηρούνται κατά τη διάρκεια του αγγειο- 
σπάσμου8·18.

ΜΕΘΟΔΟΣ ΚΑΙ ΥΛΙΚΟ
Η τιμή του κορεσμού σε 02  με διακρανιακή οξυ­
μετρία προσφέρει ταυτόχρονη εκτίμηση της αρτη­
ριακής αιματικής ροής και της κατανάλωσης του

οξυγόνου2. Χρησιμοποιήσαμε τη συσκευή INVOS 
3100 (somanetics, ΜΙ), επικολλώντας αυτοκόλλητα 
ηλεκτρόδια (somasensors) στη μετωπιαία χώρα 
(άμφω) των ασθενών5. Τα ηλεκτρόδια αυτά εκπέ­
μπουν υπέρυθρη ακτινοβολία σε δύο μέρη κύματος 
(730 και 810 mm) που διαπερνά τα στρώματα του 
τριχωτού της κεφαλής και του κρανίου και φτάνει 
σε βάθος 30 και 40 mm του εγκεφαλικού ιστού. Η 
ακτινοβολία που επιστρέφει ανιχνεύεται και δίνει 
μια τιμή κορεσμού όλων των στρωμάτων που δια- 
πέρασε (ιδίως του εγκεφαλικού ιστού)9. Μετρή­
σεις του κορεσμού γίνονται κάθε 60 sec. Τιμές από 
52-72% θεωρήθηκαν φυσιολογικές, ενώ τιμές μι­
κρότερες από 52% θεωρούνται ενδεικτικές ισχαι- 
μίας16·17·19·20·21. Ταυτόχρονη μέτρηση της αγγειακής 
αιματικής ροής πραγματοποιήθηκε με τη χρήση 
διακρανιακών υπερήχων (TCD), με τη συσκευή 
Multigon 500Μ. Οι μετρήσεις αφορούσαν την μέ­
ση εγκεφαλική αρτηρία καθώς και τη εξωκρανια- 
κή έσω καρωτίδα. Αυξήσεις των ταχυτήτων ροής 
στη μέση εγκεφαλική μεγαλύτερες από 120 cm/sec 
με Lindegaard ratio >3 (LR=BFV MCA/BFV 
ICA) αντιστοιχούν σε αγγειόσπασμο1·8.15. Μελετή­
σαμε 50 ασθενείς (ηλικίας 29-66 ετών) στην περίο­
δο Ιανουαρίου 1996 με Μάιο 1998. Είκοσι εννέα 
ασθενείς βρίσκονταν σε Hunt-Hess I, 12 ασθενείς 
σε Hunt-Hess II και 9 ασθενείς σε Hunt-Hess III. 
Οι μετρήσεις πραγματοποιήθηκαν προεγχειρητικά 
και μετεγχειρητικά.
Συγκρίναμε: α) την πιθανότητα παρουσίας αγγειο- 
σπάσμου μεταξύ ασθενών με χαμηλό rS02 και 
ασθενών με φυσιολογικό rS02 καθώς και β) τις
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ταχύτητες εγκεφαλικής ροής μεταξύ ασθενών που 
παρουσίασαν αγγειόσπασμο και ασθενών που δεν 
παρουσίασαν αγγειόσπασμο. Χρησιμοποιήσαμε 
σαν στατιστική ανάλυση το Fisher’s test και ορίσα­
με σαν επίπεδο σημαντικότητας το 0,05.

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ
Σαράντα ένας ασθενείς μετεγχειρητικά δεν είχαν 
κάποιο νευρολογικό έλλειμμα. Ο μέσος rS 02  των 
ασθενών αυτών ήταν 63% (δηλαδή μέσα στις φυ­
σιολογικές τιμές). Ανάμεσα σε αυτούς 35 ασθενείς 
(85%) είχαν φυσιολογικές τιμές rS02, 4 ασθενείς 
(10%) είχαν χαμηλό rS 02  και 2 ασθενείς (5%) εί­
χαν τιμές rS 02  ανώτερες των φυσιολογικών τιμών. 
Ό λοι αυτοί οι ασθνείς παρουσίασαν φυσιολογικές 
τιμές BFV στην μέση εγκεφαλική αρτηρία καθώς 
και lindegaard ratio < 3 (Πιν. 1).
Εννέα ασθενείς παρουσίασαν κλινικό αγγειόσπα- 
σμο. Ο μέσος rS 02  των ασθενών αυτών ήταν 55%. 
Έ ξ ι (66%) από αυτούς τους ασθενείς είχαν φυσιο­
λογικό rS 02  και 3 ασθενείς (33%) είχαν χαμηλό 
rS02 (<  52%). Ό λοι αυτοί οι ασθενείς παρουσία­
σαν αύξηση στις τιμές BFV στην μέση εγκεφαλική 
αρτηρία καθώς και lindregaard ratio > 3 δηλαδή 
παραμέτρους συμβατούς με αγγειόσπασμο. Η θε­
ραπεία που περιλάμβανε νιμοδιπίνη, αύξηση της 
αρτηριακής πίεσης, αιμοαραίωση και αύξηση του 
ενδοαγγειακού όγκου (triple «Η» trerapy) απέδω­
σε σε 4 από τους 9 ασθενείς οι οποίοι βελτιώθηκαν 
κλινικά και παρουσίασαν περιοδική αύξηση του 
rS 0225. Τελικά 4 ασθενείς παρουσίασαν εικόνα 
εμφράκτου στην αξονική τομογραφία.
Η στατιστική ανάλυση απέδειξε ότι δεν υπήρχε 
στατιστικά σημαντική διαφορά στην πιθανότητα 
ανάπτυξης αγγειοσπάσμου ανάμεσα σε ασθενείς 
με φυσιολογικό και ασθενείς με χαμηλό rS02 (ρ <
0,334). Με άλλα λόγια ο τοπικός κορεσμός σε οξυ­
γόνο του εγκεφάλου είναι ανεξάρτητος της παρου­
σίας του αγγειοσπάσμου.
Από την άλλη πλευρά οι ταχύτητες ροής της μέσης 
εγκεφαλικής αρτηρίας παρουσίασαν στατιστικά 
σημαντική διαφορά μεταξύ ασθενών με αγγειό- 
σπασμο και ασθενών χωρίς αγγειόσπασμο (ρ = 
0,0001).
Σε 8 συνολικά ασθενείς σημαντικές διαφορές πα- 
ρατηρήθηκαν μεταξύ ταχυτήτων ροής -rS02 και 
κλινικής κατάστασης.

Περιγράφουμε 3 χαρακτηριστικές περιπτώσεις α­
σθενών:

1η Περίπτωση:
Ασθενής 59 ετών χειρουργήθηκε με clipping ανευ- 
ρίσματος αριστερής μέσης εγκεφαλικής αρτηρίας. 
Μετεγχειρητικά (2η μετεγχειρητική ημέρα) πα­
ρουσίασε BFV 85 cm/sec στην δεξιά MCA και 175 
cm/sec στην αριστερή MCA (ευρήματα συμβατά 
με σπασμό της αριστερής MCA). Την ίδια στιγμή ο 
κορεσμός σε 0 2  ήταν 59% στο αριστερό ημισφαί­
ριο και 60% στο δεξιό. Ο ασθενής εγκατέστησε 
έμφρακτο στην κατανομή της αριστερής μέσης 
εγκεφαλικής αρτηρίας με συνοδό δεξιά ημιπάρεση 
και αφασία.

2η Περίπτωση:
Ασθενής 39 ετών χειρουργήθηκε για clipping 
ανυερίσματος οπίσθιας ανοστομωτικής αρτηρίας. 
Ο ασθενής μετεγχειρητικά δεν παρουσίαζε νευρο- 
λογικό έλλειμμα. Η μέση BFV ήταν 90 cm/sec στην 
αριστερή MCA, 86 cm/sec στη δεξιά MCA και ο 
μέσος κορεσμός σε 0 2  ήταν 60% αριστερά και 
36% δεξιά. Ακολούθησε αλαγή του αυτοκόλλητου 
ηλεκτροδίου (somasensor) για  να ακποκλεισθεί η 
πιθανότητα βλάβης του. Η τιμή του κορεσμού σε 
0 2  δεν άλλαξε.
Οι δύο αυτές περιπτώσεις υπογραμμίζουν το γεγο­
νός ότι η τιμή του κορεσμού σε 0 2  που προκύπτει 
από τη διακρανιακή οξυμετρία δεν αξιολογείται 
σαν απόλυτη τιμή που αντανακλά τον κορεσμό σε 
0 2  του εγκεφαλικού ιστού, γεγονός που έχει περι­
γράφει ήδη στη βιβλιογραφία16·27.

3η Περίπτωση:
Ασθενής 45 ετών χειρουργήθηκε για clipping 
ανευρίσματος πρόσθιας αναστομωτικής αρτηρίας. 
Οι ταχύτητες ροής του αίματος μετεγχειρητικά 
ήταν φυσιολογικές. Παρατηρήθηκε προοδευτική 
όμως πτώση του κορεσμού σε 0 2  στο αριστερό 
ημισφαίριο από 63% (την 2η μετεγχειρητική ώρα) 
σε 37% (12η μετεγχειρητική ώρα). Ο ασθενής αρ­
χικά ήταν χωρίς νευρολογικό έλλειμμα σε GCS: 15 
αλλά σταδιακά έγινε συγχυτικός και εγκατέστησε 
δεξιά ημιπάρεση που αφορούσε ιδίως το κάτω 
άκρο. Έ λεγχος με CT-5cm ανέδειξε οίδημα αρι­
στερού μετωπιαίου λοβού.
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Η περίπτωση αυτή τονίζει ότι αιφνίδιες αλλαγές 
στον κορεσμό του 0 2  που προκύπτουν από τη δια- 
κρανιακή οξυμετρία πρέπει να αξιολογούνται και 
αναλόγως να τροποποιούνται οι θεραπευτικές πα­
ρεμβάσεις16·17.

ΣΥΖΗΤΗΣΗ
Η ωφέλεια από τη χρήση της διακρανιακής οξυμε­
τρίας είναι μελέτη πολλών και αντικρουόμενων 
απόψεων, εξακολουθεί δε σήμερα να αμφισβητεί­
ται η χρησιμότητά της στη διερεύνηση των διατα­
ραχών της μικροκυκλοφορίας του εγκεφάλου.
Η χρήση της φασματοσκόπησης με δύο μήκη κύμα­
τος και δύο ανιχνευτές πραγματοποιήθηκε αρχικά 
από τον Me Cormick19 ο οποίος υπολόγισε το πο­
σοστό των συγκεντρώσεων όξυ και δεσόξυ αιμο­
σφαιρίνης και το έκφρασε σαν αλλαγή ποσοστιαία 
(%) υπολογίζοντας τη σχέση των δύο ανιχνευτών 
που είχαν τοποθετηθεί σε διαφορετικές αποστά­
σεις από το ηλεκτρόδιο εκπομπής φωτός.
Ο Pollard και οι συνεργάτες του26 εφαρμόζοντας 
τη συσκευή INVOS σε υγιείς εθελοντές, σε συνθή­
κες φυσιολογικές και υποξίας κρίνουν ότι η δια- 
κρανιακή οξυμετρία είναι χρήσιμη στο να ανιχνεύ- 
ει τον ελαττωμένο κορεσμό που προκύπτει από συ­
στηματική υποξία. Η διακρανιακή οξυμετρία χρη- 
σιμοποιήθηκε επίσης από τον Kirkpatrick13 για την 
μελέτη ασθενών με βαριά κρανιοεγκεφαλική κά­
κωση καθώς και από άλλους ερευνητές για την με­
λέτη της εγκεφαλικής οξυγόνωσης κατά τη διάρ­
κεια επεμβάσεων καρδιάς και αγγείων4·6·28.
Ο Kampfl και οι συνεργάτες του χρησιμοποίησαν 
την NIRS σε 8 ασθενείς με κρανιοεγκεφαλική κά­
κωση, 4 εκ των οποίων είχαν φυσιολογική ICP και
4 αυξημένη ICP. Οι τιμές του rS02 ήταν στατιστι- 
κώς σημαντικά χαμηλότερες στη δεύτερη ομάδα 
και συστήνουν λοιπόν τη χρήση της NIRS σαν μη 
επεμβατικής μεθόδου σε ασθενείς με αυξημένη εν- 
δοκράνια πίεση12.
Από την άλλη πλευρά ο Muellner συγκρίνοντας 8 
υγιείς εθελοντές και 8 ασθενείς με εγκολεασμό 
μετά από κρανιοεγκεφαλική κάκωση, δεν παρατη­
ρεί διαφορές ανάμεσα στις δύο ομάδες και απο­
θαρρύνει τη χρήση της οξυμετρίας σε ασθενείς με 
αυξημένη ενδοκράνια πίεση22.
Ο Schwars και Litscher27 μελέτησαν τη διακρανια- 
κή οξυμετρία σε υγιείς ενήλικες και νεκρούς και 
κατέληξαν στο συμπέρασμα ότι ο τοπικός κορε­
σμός σε 0 2  που προκύπτει από την χρήση της δια- 
κρανιακής οξυμετρίας δεν πρέπει να εκλαμβάνε­
ται σαν αξιόπιστος δείκτης της πραγματικής τιμής 
του κορεσμού. Ο Litscher16 σε μια άλλη του μελέτη 
συνιστά ότι μόνο οι αλλαγές της τιμής του rS02 
μπορούν να χρησιμοποιούνται για κλινικές εφαρο- 
μογές, ενώ η απόλυτη τιμή του rS02 είναι σχετικά 
αναξιόπιστη.

Ο Buunk και οι συνεργάτες του συγκρίνοντας τον 
rS02 και τον ολικό κκορεσμό του ημισφαιρίου που 
προκύπτει από καθετηριασμό της σφαγίτιδας (ju­
gular Sa02) καταλήγουν ότι οι τιμές της διακρα- 
νιακής οξυμετρίας είναι αναξιόπιστες3.
Παρόμοια συμπεράσματα βρίσκουμε και στη μελέ­
τη του Holzschuh που μελέτησε ασθενείς με εγκε­
φαλική ισχαιμία χρησιμοποιώντας διακρανιακή 
οξυμετρία καθώς και μετρήσεις της εγκεφαλικής 
αιματικής ροής με ραδιενεργό xenon10.
Συχνή χρήση της μεθόδου γίνεται επίσης από 
επεμβατικούς ακτινολόγους και νευροχειρουργούς 
κατά τη διέρκεια αγγειοπλαστικής σε ασθενείς με 
αγγειόσπασμο17·9·23.
Συνδυασμένη χρήση διακρανιακής οξυμετρίας και 
διακρανιακών υπερήχων πραγματοποιήθηκε ήδη 
από τους Kirkpatric13, Luer17 στην περιγραφή μίας 
περίπτωσης ασθενούς με αγγειόσπασμο και από 
τον Edmonds7 κατά την διάρκεια καρδιοπνευμονι- 
κών επεμβάσεων.
Από τη δική μας μελέτη η οποία βρίσκεται σε εξέ­
λιξη διαφαίνεται ότι η χρήση της διακρανιακής 
οξυμετρίας κρίνεται αναξιόπιστη στην ανάδειξη 
αιμοδυναμικών αλλαγών και ιδιαίτερα του αγγειο- 
σπάσμου στους ασθενείς με υπαραχνοειδή αιμορ­
ραγία. Ο συνδυασμός της μεθόδου με διακρανια- 
κούς υπερήχους μπορεί να είναι χρήσιμος στην 
παρακολούθηση των ασθενών αυτών.
Περαιτέρω διερεύνηση για τον καθορισμό των πα­
ραγόντων που επηρεάζουν την TCCO (θερμοκρα­
σία ασθενούς, φωτεινή ακτινοβολία περιβάλλο­
ντος, ρόλος των μετεγχειρητικών αλλοιώσεων 
-στον εγκεφαλικό ιστό- το κρανίο και το τριχωρό 
της κεφαλής) είναι αναγκαία.

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑ
Η διακρανιακή οξυμετρία αποτελεί άλλη μία προ­
σπάθεια προσέγγισης της αιμοδυναμικής κατάστα­
σης του εγκεφαλικού ιστού. Πληθώρα μελετών με 
TCCO (μετά από κρανιοεγκεφαλική κάκωση, στην 
χειρουργική καρδίας και αγγείων κ.τ.λ.) αρχικά 
απέδωσαν ενθαρρυντικά αποτελέσματα.
Από τα μέχρι στιγμής συμπεράσματα η μέθοδος 
κρίνεται μειωμένης αξίας για την ανάδειξη αγγει- 
οσπάσμου. Η αξιοπιστία της μεθόδου πρέπει να 
ελεγχθεί σε μεγαλύτερο αριθμό ατόμων.

SUMMARY
Transcranial cerebral oximetry
and subaracnoid haemorrhage

C. Constantoyannis, D. Konstantinou, M. Partheni,
G. Sakellaropoulos, G. Nikiforidis, T. Maraziotis,

N. Papadakis
We studied 50 patients, who were operated for ruptured 
cerebral aneurysms, with transcranial cerebal oximetry
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(TCCO) and transcranial doppler sonography (TCD). 
We tried to identify haemodynamic changes and the 
occurrence of vasospasm during the pre and postopera­
tive period.
No significant difference (p = 0.334) was found in the 
probability of vasospasm occurence between the patients 
that had low regional saturation of oxygen values (rS02) 
and those that had normal rS02 values.
The blood flow velocity values were significantly diffe­
rent among patients that developed vasospasm and tho­
se that did not (p < 0.0001).
We believe that both techniques are useful for the 
monitoring of patients suffered from subarachnoid 
haemorrhage deu to rupture, but TCCO is of limited 
value for the detection of inschaemic insults.
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Αυτόματη αιμορραγία 
εντός ακουστικού νευρινώματος

Π.Ι. Σιούτος 
Σ. Μουργέλα 
Γ. Ορφανίδης 
Ε. Αντωνίου 
Α. Λεβέντης

Νευροχειρονργικό τμήμα, 
Γενικό Κρατικό 
Νοσοκομείο Αθηνών

Παρουσιάζεται η περίπτωση ασθενούς με ακουστικό νευρίνωμα εντός του 
οποίου υπήρχε οργανωμένο αιμάτωμα και στοιχεία υπαραχνοειδούς αι­
μορραγίας στην γεφυροπαρεγκεφαλιδική γωνία. Ανασκοπείται η βιβλιο­
γραφία στην οποία έχουν περιγράφει 28 ανάλογες περιπτώσεις ακουστικών 
νενρινωμάτων και συζητείται η παθογένεση της αιμορραγίας. Παράγοντες 
υψηλού κινδύνου για πρόκληση αιμορραγίας ενός των ακουστικών νενρι­
νωμάτων έχουν περιγράφει το μεγάλο μέγεθος του όγκου (μεγίστη διάμε­
τρος πάνω από 2.8 cm) και ο μικτός ιστολογικός τύπος (Antoni Α  και Β). 
Όροι Ευρετηρίου: Ακουστικό νευρίνωμα, οργανωμένο αιμάτωμα, υπαραχνο- 
ειδής αιμορραγία.

ΕΙΣΑΓΩΓΗ
Τα ακουστικά νευρινώματα αποτελούν το 71% των 
όγκων της γεφυροπαρεγκεφαλιδικής γωνίας9. Παρά 
την μεγάλη συχνότητα των νευρινωμάτων σε αυτή την 
περιοχή, αυτόματες αιμορραγίες στην γεφυροπαρε- 
γκεφαλιδική γωνία οφειλόμενες σε ακουστικό νευρί­
νωμα είναι σπάνιες4. Παρουσιάζεται η περίπτωση 
ασθενούς με ακουστικό νευρίνωμα και οργανωμένο 
αιμάτωμα εντός του όγκου και συζητείται η παθογέ­
νεση της αιμορραγίας.

ΠΕΡΙΓΡΑΦΗ ΠΕΡΙΠΤΩΣΕΩΣ
Πρόκειται για ασθενή ηλικίας 53 ετών, ο οποίος είχε 
προοδευτική μείωση της ακουστικής οξύτητας αρι­
στερά, συνοδευομένη από εμβοές, από 20 χρόνια. Το 
υπόλοιπο ατομικό αναμνηστικό ήταν ελεύθερο. Μια 
εβδομάδα πριν την εισαγωγή ο ασθενής είχε αιφνίδια 
έντονη κεφαλαλγία και εμφάνισε αστάθεια βαδίσε- 
ως, περιφερειακού τύπου πάρεση της VII εγκεφαλι­
κής συζυγίας αριστερά και αιμιοδία στο αριστερό 
ήμισυ του προσώπου. Η νευρολογική εξέταση έδειξε 
ότι ο ασθενής ήταν προσανατολισμένος. Δεν υπήρχε 
αυχενική δυσκαμψία. Υπήρχε σημαντική έκπτωση 
της ακουστικής οξύτητας αριστερά, περιφερειακού 
τύπου πάρεση της VII εγκεφαλικής συζυγίας αριστε­
ρά, μείωση του αντανακλαστικού του κερατοειδούς 
αριστερά, ελαφρά μείωση της επιπολής αισθητικότη­
τας στο αριστερό ημιμόριο του προσώπου και οριζό­
ντιος νυσταγμός στην πλάγια στροφή του βλέμματος 
αριστερά και δεξιά. Η ικανότητα βαδίσεως επί ευθεί­
ας γραμμής ήταν σαφιός επηρεασμένη.
Η Αξονική Τομογραφία εγκεφάλου χωρίς σκιαγρα- 
φικό έδειξε οργανωμένο αιμάτωμα με σχετικά ομα­
λά, κυκλοτερή όρια στην αριστερή γεφυροπαρεγκε- 
φαλιδική γωνία (Εικόνα 1). Η Μαγνητική τομογρα­
φία εκγεφάλου έδειξε υψηλό σήμα, συμβατό με αι­
μορραγία, στην περιοχή της αριστερής γεφυροπαρε- 
γκεφαλιδικής γωνίας με ανομοιογενή πρόσληψη της

σκιαγραφικής ουσίας από όγκο μεγίστης διαμέτρου 3 
cm (Εικόνες 2, 3). Προς αποκλεισμό αγγειακής δυ­
σπλασίας της περιοχής ο ασθενής υποβλήθηκε σε αγ­
γειογραφία εγκεφάλου η οποία ήταν αρνητική (Εικό­
να 4). Ο ασθενής, με προεγχειρητική διάγνωση την 
αιμορραγία εντός όγκου, πιθανότατα ακουστικού 
νευρινώματος, οδηγήθηκε στο χειρουργείο και υπο­
βλήθηκε σε αριστερή υπνιακή κρανιεκτομή. Η δεξα­
μενή της γεφυροπαρεγκεφαλιδικής γωνίας είχε σαφή 
οτοιχεία παλαιάς υπαραχνοειδούς αιμορραγίας. Α­
ναγνωρίστηκε ο όγκος εντός του οποίου υπήρχε με­
γάλο οργανωμένο παλαιό αιμάτωμα. Επιτεύχθηκε η 
πλήρης εξαίρεση του όγκου με μικροχειρουργική τε­
χνική. Η ιστολογική εξέταση έδειξε ακουστικό νευρί­
νωμα τύπου Antoni Α και Β με εκτεταμένες αιμορρα- 
γικές διηθήσεις και εναποθέσεις αιμοσιδηρίνης.

ΣΥΖΗΤΗΣΗ
Η αιμορραγία εντός ακουστικού νευρινώματος με ή 
χωρίς στοιχεία υπαραχνοειδούς αιμορραγίας στην 
γεφυροπαρεγκεφαλιδική γωνία είναι σπάνια. Στην 
διεθνή βιβλιογραφία έχουν αναφερθεί 28 περιπτώ- 
σεις1·2·4-8·10·11·14·15·17-23. Οι περισσότεροι ασθενείς πα­
ρουσίασαν αιφνιδίως νέα συμπτωματολογία, όπως η 
περίπτωση που παρουσιάζεται, η επιδείνοαση της 
υπάρχουσας συμπτωματολογίας, λόγω της αιμορρα­
γίας εντός του όγκου και/ ή της υπαραχνοειδούς αι­
μορραγίας. Σε 18 ασθενείς υπήρχε αιμορραγία εντός 
του ακουστικού νευρινώματος, σε 5 ασθενείς υπήρχε 
υπαραχνοειδής αιμορραγία στην γεφυροπαρεγκεφα- 
λιδική γωνία και σε 5 ασθενείς υπήρχε αιμορραγία 
εντός του όγκου μαζί με υπαραχνοειδή αιμορραγία 
(όπως στην περίπτωση που παρουσιάζεται). Η υπα- 
ραχνοειδής αιμορραγία είναι αποτέλεσμα της επε- 
κτάσεως του αιματώματος στον υπαραχνοειδή χώ­
ρο4-14. Ο Me Coyd και συν. περιέγραψαν την περίπτω­
ση ασθενούς 64 ετών με ακουστικό νευρίνωμα ο 
οποίος απεβίωσε αιφνιδίως λόγω υπαραχνοειδούς
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Εικ. 1 Αξονική Τομογραφία εγκεφάλου χωρίς σκιαγραφικό

Εικ. 2 Μαγνητική Τομογραφία εγκεφάλου, ΤΙ ακολουθία, χωρίς σκιαγραφικό

αιμορραγίας εξορμώμενης από τον όγκο17.
Ο μηχανισμός της αιμορραγίας εντός του ακουστικού 
νευρινώματος δεν είναι σαφής. Η χρόνια υπε'ρταση 
δεν συνοδεύεται με αυξημένο κίνδυνο αιμορραγίας 
εντός των όγκων γενικά13. Υπέρταση υπήρχε μόνο σε 
δύο περιπτώσεις από τις 28 περιγραφείσες17-22. Στις 
περισσότερες περιπτώσεις αιμορραγίας εντός ακου­
στικών νευρινωμάτων ο όγκος είχε μεγίστη διάμετρο 
πάνω από 2.8 cm1·4·18'21. Έ χ ε ι βρεθεί ότι το 60% των 
νευρινωμάτων με διάμετρο μεγαλύτερη των 2 cm έ­

χουν σημαντικά αυξημένη αγγείωση και ότι τα αγ­
γεία είναι διευρυσμένα, με λεπτό τοίχωμα12. Αυτά τα 
αγγεία πολλές φορές έχουν περιγράφει σαν σηραγ­
γώδη αγγειώματα ή τηλεαγγειεκτασίες. Καθώς το μέ­
γεθος του όγκου αυξάνεται τα αγγεία αυτά έλκονται 
και διατείνονται με αποτέλεσμα να αιμορραγούν12. 
Εκτός από το μέγεθος του όγκου, ο ιστολογικός τύπος 
επίσης έχει θεωρηθεί σαν παράγοντας αυξημένου 
κινδύνου αιμορραγίας εντός ακουστικού νευρινώμα- 
τος: νευρινώματα τύπου Antoni Α και Β θεωρούνται
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Αυτόματη αιμορραγία εντός ακουστικού νευρινώματος

Εικ. 3 Μαγνητική Τομογραφία εγκεφάλου, ΤΙ ακολουθία, μετά χορήγηση σκιαγραφικού

Εικ. 4 DSA, Αριστερά Σπονδυλική Αρτηρία

ότι είναι υψηλού κινδύνου για αιμορραγία18. Τα πε­
ρισσότερα περιστατικά που ε'χουν δημοσιευθεί (όπως 
και η περίπτωση που παρουσιάζεται) ήταν ακουστικά 
νευρινώματα μικτού τύπου (Antoni Α και Β).
Η αγγειογραφία είναι απαραίτητη στο προεγχειρητι- 
κό διαγνωστικό έλεγχο ιοστε να αποκλεισθεί η περί­
πτωση αγγειακής δυσπλασίας στην περιοχή. Ο Kasa-

ntikul και συν. περιέγραψαν 6 περιπτώσεις ασθενών 
με νευρίνωμα και συνοδό σηραγγώδες αγγείωμα12.
Οι περισσότερες αιμορραγίες εντός των όγκων βαθ­
μιαία υγροποιούνται και απορροφώνται ή σχηματί­
ζουν κύστεις. Η δημιουργία οργανωμένου αιματώμα­
τος εν τούτοις δεν είναι σπάνια και έχει περιγράφει 
σε χρόνια υποσκληρίδια αιματώματα και ενδοεγκε-
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φαλικά αιματώματα3·16. Ο μηχανισμός οργανώσεως 
του αιματώματος περιλαμβάνει τις επανειλημμένες 
αιμορραγίες και την δημιουργία κάψας21.

SUMMARY

Intratumoral and Subarachnoid Hemorrhage consequent to 
Acoustic Neuroma. Case report.

Sioutos PJ., Mourgelas S., Orfanides G., Adoniou E., 
Leventis A.

Acoustic neuromas account for 71% of all tumors in the 
cerebellopontine angle. Despite this high incidence rate, 
spontaneous hemorrhage in the region caused by acoustic 
neuromas is unusual. So far 28 cases have been reported in 
the literature. We present a patient with an acoustic neuro­
ma associated with an organized hematoma and suba- 
racnoid hemorrhage and discuss the pathogenesis of the 
hemorrhage. Risk factors associated with intratumored 
bleeding in acoustic neuromas have been identified as the 
large tumor size and the mixed histological type (Antoni A 
and B).
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Μεταβολές της εγκεφαλικής αιματικής ροής ασθενών 
με επιληψία κροταφικοΰ λοβοΰ

Π.Ι. Σιοΰτος 
Μ. Ε. Weinand 
L. P. Carter

Νευροχειρουργικό τμήμα, 
Πανεπιστημίου Arizona, 
ΗΠΑ

Η εγκεφαλική Αιματική Ροή (CBF) και το ηλεκτροφλοιογράφημα (ECoG) 
τον επιληπτικού και μη επιληπτικού κροταφικού φλοιού κατεγράφησαν 
σνγχρόνως σε 13 ασθενείς με κροταφική επιληψία. Αναλύθηκαν 43 περίο­
δοι 1 ώρας που περιελάμβαναν τα μεσοδιαστήματα μεταξύ των επιληπτι­
κών κρίσεων και τα διαστήματα πριν τις κρίσεις. Η μέση CBF του επιλη­
πτικού φλοιού στα μεσοδιαστήματα των κρίσεων και πριν τις κρίσεις ήταν 
στατιστικά σημαντικά μειωμένη σε σχέση με την CBF του μη επιληπτικού 
φλοιού (444.4 ± 0.7 vs 59.2 ± 0.9 και 50.6 ± 0.5 vs 57.1 ±1 .6 ml/100 
gm/min αντίστοιχα, Ρ<0.05). Η CBF του επιληπτικού φλοιού αυξήθηκε και 
η CBF του μη επιληπτικού φλοιού μειώθηκε πριν την εκδήλωση επιληπτι­
κής κρίσεως στο ECoG. Η αύξηση της CBF τον επιληπτικού φλοιού έγινε 
στατιστικά σημαντική 10 min πριν την επιληπτική κρίση (από 44.4 ± 0.7σε 
50.6 ± 0.5 ml/100gr/min, Ρ<0.05). Η CBF τον μη επιληπτικού φλοιού μειώ­
θηκε, σε βαθμό στατιστικά σημαντικό, 2 min πριν την επιληπτική κρίση 
(από 59.2 ± 0.9 σε 52.4 ± 0.3 ml/100 gm/min, Ρ<0.05). Τα αποτελέσματα 
αντά δείχνουν τις σημαντικές μεταβολές της CBF αμέσως πριν την εκδήλω­
ση επιληπτικών κρίσεων, οι οποίες μεταβολές έχουν αντίστροφη σχέση με­
ταξύ του επιληπτικού και μη επιληπτικού κροτάφον λοβού.
Όροι ευρητηρίου: Εγκεφαλική Αιματική Ροή, Ηλεκτροφλοιογράφημα, Επι­
ληψία.

ΕΙΣΑΓΩΓΗ
Η μέτρηση της Εγκεφαλικής Αιματικής Ροής (CBF) 
ασθενών με επιληψία κροταφικοΰ λοβού έχει αποδεί­
ξει ότι η εγκεφαλική εστία ισχαιμεί σε σχέση με τον 
μη επιληπτικό φλοιό13. Η ισχαιμία του επιληπτικού 
κροταφικού φλοιού συμπίπτει με την εντόπιση της 
επιληπτικής εστίας με το ηλεκτροφλοιογράφημα 
(EEG) στο 50-60% των περιπτώσεων5·9·11.
Στην παρούσα μελέτη έγινε συγχρόνως καταγραφή 
του ηλεκτροφλοιογραφήματος (ECoG) και συνεχής 
μέτρηση της CBF του επιληπτικού και μη επιληπτικού 
φλοιού ασθενών με επιληψία κροταφικού λοβού. Ως 
έναρξη επιληπτικής κρίσεως έχει ορισθεί η πρώτη 
σταθερή ηλεκτροφυσιολογική αλλαγή (ECoG) από 
την συνήθη δραστηριότητα (background activity)12.

ΥΛΙΚΟ ΚΑΙ ΜΕΘΟΔΟΣ
Η σειρά περιλαμβάνει 13 ασθενείς με επιληψία ανθε­
κτική στην φαρμακευτική αγωγή. Όλοι οι ασθενείς 
υπεβλήθησαν σε Μαγνητική τομογραφία εγκεφάλου 
(MRI). Η μακρά παρακολούθηση με Video/EEG 
απέτυχε να εντοπίσει την επιληπτική εστία λόγω: διά­
χυτου ενάρξεως των αλλαγών δραστηριότητας στο 
EEG ή αμφοτερόπλευρης ενάρξεως των αλλαγών 
δραστηριότητας στο EEG ή λόγω ενάρξεως των αλ­
λαγών δραστηριότητας στο EEG μετά την κλινική εκ­
δήλωση της επιληπτικής κρίσεως. Ως εκ τούτου όλοι

οι ασθενείς υπεβλήθησαν σε τοποθέτηση υποσκληρι- 
δίων strip ηλεκτροδίων μετωποκραταφικά αμφοτερό- 
πλευρα για την εντόπιση της επιληπτικής εστίας12·15. 
Επιπλέον, σε κάθε ασθενή τοποθετήθηκε υποσκληρι- 
δίως κροταφικά αμφοτερόπλευρα μετρητής συνεχούς 
καταγραφής της CBF13 (Εικ. 1). Σε κάθε ασθενή με- 
τρήθηκε η χρονική περίοδος που παρενεβλήθη μετα­
ξύ της έναρξης των αλλαγοίν στην δραστηριότητα του 
ECoG και της κλινικής επιληπτικής κρίσεως. Η CBF 
καταγράφετο συνεχώς σε ml/100 gm/min, συγχρόνως 
με το ECoG. Ο ασθενής παρακολουθείτο συνεχώς 
μέσω Video. Σε κάθε περίπτωση αναλύθηκαν τα 
στοιχεία της CBF που αφορούσαν χρονική περίοδο 1 
ώρας πριν την έναρξη επιληπτικής κρίσεως, όπως 
ορίσθηκε προηγουμένως12. Στατιστική ανάλυση των 
δεδομένων έγινε με το Student’s t-test. Σαν στατιστι­
κά σημαντική ορίσθηκε η αξία του Ρ<0.05.

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ
Αναλύθηκαν συνολικά 43 χρονικές περίοδοι 1 ώρας 
πριν την εκδήλωση επιληπτικής κρίσεως σε 13 ασθε­
νείς. Οι 7 ήσαν γυναίκες και οι 6 άνδρες. Η μέση ηλι­
κία ήταν 36 (εύρος: 12-50 έτη). Η εντόπιση της επιλη­
πτικής εστίας με υποσκληρίδια strip ηλεκτρόδια ανέ- 
δειξε τον ιππόκαμπο (η=8), τον πλάγιο κροταφικό 
φλοιό (η=4) και συνδυασμό ιπποκάμπου και πλαγίου 
φλοιού (η = 1). To MRI έδειξε ατροφία ιπποκάμπου
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(η=8), διάταση κροταφικού κέρατος της πλάγιας κοι­
λίας (η=3), κύστη νήσου Reil (η=1) και σηραγγώδες 
αιμαγγείωμα παράίπποκαμπείου έλικος (η=1).
Τα αποτελέσματα της συνεχούς καταγραφής CBF 
στον επιληπτικό και μη επιληπτικό φλοιό 1 ώρα πριν 
την εκδήλωση επιληπτικής κρίσεως φαίνονται στον 
Πίνακα 1 και στην Εικόνα 2. Η CBF του επιληπτικού 
φλοιού ήταν στατιστικά σημαντικά μειωμένη σε σχέχ- 
ση με τον μη επιληπτικό φλοιό στα μεσοδιαστήματα 
των κρίσεων (Πιν. 1 και Εικ. 2). Η CBF του επιληπτι­
κού φλοιού ευξήθηκε στατιστικά σημαντικά 10 min 
πριν την εκδήλωση επιληπτικής κρίσεως. Η CBF του 
μη επιληπτικού φλοιού μειώθηκε στατιστικά σημαντι­
κά 2 min πριν την εκδήλωση επιληπτικής κρίσεως 
(Πιν. 1 και Εικ. 2). Η επιληπτική κρίση εκδηλώθηκε 2 
min περίπου μετά την εξίσωση της CBF του επιληπτι­
κού και μη επιληπτικού κροταφικού φλοιού. Η έναρ­
ξη των αλλαγών δραστηριότητας στο ECoG προηγή-

θηκε της κλινικής φαινομενολογίας κατά 5 seconds 
περίπου (0.08 min) (Εικ. 2).

ΣΥΖΗΤΗΣΗ
Παρά το γεγονός ότι η εντόπιση της επιληπτικής 
εστίας επιτυγχάνεται τις περισσότερες φορές με μη 
επεμβατικές μεθόδους, οι επεμβατικές τεχνικές (υπο- 
σκληρίδια strip ηλεκτρόδια) εξακολουθούν να παί­
ζουν σημαντικό ρόλο σε περιπτώσεις όπου η εντόπι­
ση της εστίας είναι δύσκολη10·12·14. Η μακροχρόνια 
παρακολούθηση με ECoG επιτρέπει την συνεχή κα­
ταγραφή των περιόδων μεταξύ των κρίσεων και αμέ­
σως πριν τις κρίσεις. Ως έναρξη επιληπτικής κρίσεως 
έχει ορισθεί η πρώτη σταθερή αλλαγή της δραστηριό­
τητας στο ECoG12. Η εντόπιση της επιληπτικής 
εστίας, αναλύοντας δεδομένα της CBF, βασίζεται 
στην γνώση ότι υπάρχει ισχαιμία της εστίας μεταξύ 
των κρίσεων και υπεραιμία' κατά τις κρίσεις1·3. Εν
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Εικ. 1 Τοποθέτηση των υποσκληριόίων strip ηλεκτροδίων και τον μετρητή CBF
Lateral Frontal: Πλάγιο μετωπιαίο strip ηλεκτρόδιο.
Medial Temporal: Strip ηλεκτρόδιο έσω επιφανείας κροταφικού λοβού.
Arterior Inferior CBF Probe: Μετρητής CBF.



Μεταβολές της εγκεφαλικής αιματικής ροής ασθενών με επιληψία κροταφικού λοβού

τούτοις η διαγνωστική αξία των κλασσικών CBF τε­
χνικών για την εντόπιση της εστίας είναι περιορισμέ- 
νη: το SPECT δίδει ψευδώς θετικά αποτελέσματα στο 
42% των περιπτώσεων14.
Στην παρούσα μελέτη η CBF μετρήθηκε συνεχώς 
χρησιμοποιιόντας την μέθοδο θερμοδιαχύσεως (TDF
- Thermal Diffusion Flowmetry) όπως περιεγράφη 
από τον Carter και συν.2. Ο μετρητής TDF τοποθετή- 
θηκε στην πρόσθια - πλάγια επιγάνεια των κροταφι- 
κών λοβών αμφοτερόπλευρα από την ίδια κρανιοα­
νάρτηση που χρησιμοποιήθηκε για την τοποθέτηση 
των strip ηλεκτροδίων (Εικ. 1). Η συνεχής μέτρηση 
της CBF με την TDF μέθοδο έδειξε ότι επανέρχονται 
στατιστικά σημαντικές μεταβολές της CBF αμέσως 
πριν την εκδήλωση της επιληπτικής κρίσεως αύξηση 
και μείωση της CBF του επιληπτικού και μη επιληπτι­
κού φλοιού αντίστοιχα (Πίνακας 1). Η αύξηση της 
CBF του επιληπτικού φλοιού γίνεται στατιστικά ση­
μαντική 10 min πριν την εκδήλωση επιληπτικής κρί­
σεως. Η μείωση της CBF του μη επιληπτικού φλοιού 
γίνεται στατιστικά σημαντική περίπου 2 min πριν την 
εκδήλωση επιληπτικής κρίσεως όπου και εξισούται 
με την CBF του επιληπτικού φλοιού.
Η ακριβής φύση των αλλαγών αυτών της CBF δεν εί­
ναι γνωστή. Έ χει προταθεί από ορισμένους συγγρα­

φείς ότι οι αλλαγές της CBF είναι το αποτέλεσμα και 
όχι η αιτία των επιληπτικών κρίσεων (φαινόμενο 
coupling μεταβολισμού και CBF)4·7. Ο Penfield παρα­
τήρηση ότι «η φυσιολογική αστάθεια των αιμοφόρων 
αγγείων αποτελεί μια ανωμαλία κοινή σε όλους τους 
επιληπτικούς» και υπέθεσε ότι «κάποιο μυστικό της 
κυκλοφορίας του αίματος στον εγκέφαλο πιθανόν 
αποτελεί την αιτία της επιληψίας»6·8. Η εξίσωση των 
CBF του επιληπτικού και μη επιληπτικού φλοιού αμέ­
σως πριν την εκδήλωση επιληπτικής κρίσεως είναι εν­
δεικτική του ρόλου της αιματικής τροής στις αλλαγές 
που επέρχονται σε κυτταρικό επίπεδο κατά την χρο­
νική αυτή περίοδο.
Το 10% των ασθενών με επιληψία ανθεκτική στην 
φαρμακευτική αγωγή δεν παρουσιάζουν βελτίωση 
μετεγχειρητικά, μετά την εξαίρεση της επιληπτικής 
εστίας14. Αν ακαι αυτό μπορεί να οφείλεται στην χει­
ρουργική τεχνική, είναι απαραίτητο να βελτιωθούν οι 
προεγχειρητικές τεχνικές εντοπίσεως της επιληπτικής 
εστίας ούτως ώστε να υπάρξει βελτίωση των χειρουρ­
γικών αποτελεσμάτιον12·14. Τα ευρήματα της μελέτης 
μας, περί υπεραιμίας της επιληπτικής εστίας 10 min 
πριν την ηλεκτροφυσιολογική εκδήλωση κρίσεως, 
αποδεικνύουν ότι η τεχνική της συνεχούς μετρήσεο^ς 
της CBF είναι ικανή να εντοπίσει την επιληπτική
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Εικ. 2 Μέση CBF στα μεσοδιαστήματα των κρίσεων καί πριν της κρίσεις, 
τον επιληπτικού και μη επιληπτικού κροταφικού φλοιού

Nonepileptic: μη επιληπτικός κροταφικός φλοιός. 
Epileptic: επιληπτικός κροταφικός φλοιός. 
Seizure onset: εκδήλωση επιληπτικής κρίσεως. 
ECoG: Ηλεκτροφλοιογράφημα.
Clinical: Κλινική εκδήλωση επιληπτικής κρίσεως.



Π. Σιούτος κ.ά.

εστία με ακρίβεια και ενωρίτερα απ’ ότι ο ηλεκτρο- 
φυσιολογικός έλεγχος.

SUMMARY 
Cerebral Blood Flow changes in patients 

with Temporal Lobe Epilepsy 
Sioutos PJ., Eienand ME, Carter LP.

We performed long-term preictal surface cortical cerebral 
blood flow (CBF) and electrocorticographic (ECoG) 
monitoring of human epileptic and nonepileptic temporal 
lobe. In 13 patients, a total of 43 one-hour interictal and 
early preictal periods was analyzed. Mean interictal and 
early preictal CBF was significantly reduced in epileptic 
versus nonepileptic cortex (44.4 ± 0.7 vs 59.2 ± 0.9 and 50.6 
± 0.5 vs 57.1 ± 1.6 m l/100 gm/min, respectively, P< 0.05). 
Prior to onset of ECoG seizure activity, an increase in 
epileptic CBF was followed by reduction in nonepileptic 
CBF. During the 10 minute early preictal period in 
epileptic cortex, there was a significant CBF increase from 
interictal baseline value (44.4 ± 0.7 to 50.6 ± 0.5 m l/100 
gm/min, P< 0.05). During the 2 minute early preictal 
period in nonepileptic cortex, CBF decreased significantly 
from interictal baseline (59.2 ± 0.9 to 52.4 ± 0.3 ml/ 100 
gm/min, P< 0.05). The data show that vasomotor synchro­
nization consisting of significant reciprocal alternations in 
epileptic and nonepileptic cortical CBF preceed electroco­
rticographic and clinical seizure onset. The results of this 
study should improve understanding of cerebrovascular 
pathophysiology in human epilepsy.
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