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Κύ­ηση και σηραγ­γώ­δες 
αιμαγ­γεί­ω­μα ε­γκε­φά­λου

Πε­ρί­ληψη
Πα­ρου­σιά­ζε­ται πε­ρί­πτω­ση γυ­ναί­κας, πρω­τοτό­κου, σε κύ­ηση 38 ε­βδο­

μά­δων, που χα­ρα­κτηρί­στηκε ως υ­ψηλού κινδύ­νου λό­γω ύ­παρξης σηραγ­
γώ­δους αιμαγγειώ­ματος, με ε­ντό­πιση στον α­ριστε­ρό βρεγμα­τικό λοβό του 
ε­γκε­φά­λου. Η διά­γνω­ση της βλά­βης έ­γινε προ ε­νός έ­τους, α­φού προηγή­
θηκε α­πεικονιστικός έ­λεγχος με MRI ε­γκε­φά­λου λό­γω εμμέ­νου­σας κε­φα­
λαλγί­ας. Α­ποφασί­σθηκε και διε­νεργήθηκε καισα­ρική τομή με χορήγηση 
γε­νικής α­ναισθησί­ας. Οι ζω­τικές λειτουργί­ες του νε­ογνού ό­σο και η με­τεγ­
χειρητική πορεί­α της μητέ­ρας ήταν φυ­σιολογικές. Με την α­φορμή αυ­τής 
της πε­ρί­πτω­σης, πραγματοποιεί­ται βιβλιογρα­φική με­λέ­τη της σχέ­σης ση­
ραγγώ­δους αιμαγγειώ­μα­τος και κύ­ησης. 

Όροι ευ­ρετη­ρί­ου: Κύ­η­ση, ση­ραγ­γώ­δες αι­μαγ­γεί­ω­μα εγκεφά­λου.

ΕΙΣΑΓΩ­ΓΗ
Πε­ριγρά­φε­ται πε­ρί­πτω­ση πρώ­της κύ­ησης τρί­του τριμήνου με ιστορικό 

σηραγγώ­δους αιμαγγειώ­μα­τος ε­γκε­φά­λου. Τα σηραγγώ­δη αιμαγγειώ­μα­
τα του ε­γκεφά­λου α­ποτε­λούν τύ­πο αγγεια­κής δυ­σπλα­σί­ας, που εμφα­νί­ζει 
δυ­νητικά τον κίνδυ­νο αιμορρα­γί­ας και πρό­κλησης πα­ροδικής ή μό­νιμης 
νευ­ρολογικής βλάβης. Η κλινική εικό­να αυ­τών των βλα­βών συ­νήθως εί­ναι 
αμβληχρή ή ά­τυ­πη και στην πλειονό­τητα των πε­ριπτώ­σε­ων η α­πεικονιστι­
κή διά­γνω­σή τους α­ποτελεί τυ­χαί­ο εύ­ρημα. Λό­γω αυ­τής της βλά­βης, η κύ­
ηση κρί­θηκε υ­ψηλού κινδύ­νου και η ε­πί­τοκος υ­ποβλήθηκε σε καισα­ρική 
τομή. Η με­τεγχειρητική της πορεί­α ήταν ομα­λή και έ­κτοτε βρί­σκε­ται σε 
πρό­γραμμα πα­ρα­κολού­θησης. 

ΠΑΡΟΥ­ΣΙΑΣΗ ΠΕΡΙΠΤΩ­ΣΗΣ
Γυ­ναί­κα 28 ε­τών, σε κύ­ηση 38 ε­βδομά­δων, προσήλθε στα τα­κτικά ια­

τρεί­α της Κλινικής μας για προεγχειρητικό έ­λεγχο και προγραμμα­τισμό 
καισα­ρικής τομής λό­γω σηραγγώ­δους αιμαγγειώ­μα­τος ε­γκε­φά­λου.

Λό­γω εμμέ­νου­σας κε­φα­λαλγί­ας με ά­τυ­πους χα­ρα­κτήρες, η α­σθε­νής 
υ­ποβλήθηκε σε α­ξονική τομογρα­φί­α ε­γκε­φά­λου προ έ­τους και κα­τα­δεί­
χθηκε μόρφω­μα του α­ριστε­ρού βρεγμα­τικού λοβού με εικό­να αγγεια­κής 
δυ­σπλα­σί­ας. Στη συ­νέχεια, κα­τά τη διάρκεια της κύ­ησης, η α­σθε­νής υ­πο­
βλήθηκε σε μα­γνητική τομογρα­φί­α και αγγειογρα­φί­α ε­γκε­φά­λου, κα­τά 
την οποί­α κα­τα­δεί­χθηκε πα­ρου­σί­α ε­στια­κής βλά­βης στο πρό­σθιο τμήμα 
του βρεγμα­τικού λοβού α­ριστε­ρά, με χαρα­κτήρες σηραγγώ­δους αγγειώ­
μα­τος. Δεν κα­τα­γρά­φηκε πα­θολογικό MR σήμα του πα­ρα­κεί­με­νου και 
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λοιπού ε­γκε­φα­λικού παρεγχύ­μα­τος, ε­νώ το κοιλια­κό 
τοί­χω­μα ήταν κα­τά τα φυ­σιολογικά. Α­πεικονί­σθηκε 
φυ­σιολογική βα­τό­τητα των κε­ντρικών αρτηρια­κών στε­
λε­χών του ενδοκρανί­ου, ε­νώ δια­πιστώ­θηκε υ­πε­ραιμί­α 
κόλπων προσώ­που.

Α­πό το α­τομικό α­να­μνηστικό της γυ­ναί­κας α­να­φέ­ρο­
νται τα ε­ξής: 1η έμμηνος ρύ­ση στην ηλικί­α των 14 ε­τών, 
κύ­κλος στα­θε­ρός, πρω­τό­τοκος, απου­σί­α ιστορικού προ­
ηγού­με­νων α­ποβολών ή αιμορρα­γί­ας κα­τά την ε­γκυ­μο­
σύνη.

Κα­τά τη γυ­ναικολογική κλινική ε­ξέ­τα­ση και τον υ­πε­
ρηχογρα­φικό έ­λεγχο δεν α­νευ­ρέ­θηκαν πα­θολογικά ευ­
ρήμα­τα, ε­νώ ο εργα­στηρια­κός έ­λεγχος ήταν εντός των 
φυ­σιολογικών ορί­ων.

Λό­γω της διά­γνω­σης σηραγγώ­δους αγγειώ­μα­τος 
ε­γκε­φά­λου κρί­θηκε ως κύ­ηση υ­ψηλού κινδύ­νου και 
α­ποφα­σί­σθηκε η πραγμα­τοποί­ηση καισα­ρικής το­
μής της ε­γκύ­ου. Υ­πό γε­νική α­ναισθησί­α και με τομή 
Pfannenstiel έ­γινε τυ­πική προσπέ­λα­ση των κοιλια­κών 
τοιχω­μά­των και της πε­ριτονα­ϊ­κής κοιλό­τητας, ε­νώ πραγ­
μα­τοποιήθηκε διά­νοιξη και διά­σπα­ση της κυ­στε­ομητρι­
κής πτυ­χής με χα­μηλή ε­γκάρσια τομή ε­πί της μήτρας. 
Εκμαί­ευ­ση ε­νός ζώ­ντος ώ­ριμου άρρε­νος κυ­ήμα­τος βά­
ρους 3.120γρ. και δα­κτυ­λική α­ποκόλληση πλα­κού­ντα 
βάρους 450 γρ. Α­κολού­θησε ε­πιμε­λής αιμό­στα­ση, έ­λεγ­
χος και συρρα­φή των στοιχεί­ων κα­τά στρώ­μα­τα. Η συρ­
ρα­φή του δέρμα­τος έ­γινε με α­πορροφήσιμο ράμμα, ε­νώ 
τό­σο η διού­ρηση, ό­σο και η α­νά­νηψη στο χειρουργεί­ο 
ήταν κα­λές. Η με­τεγχειρητική της πορεί­α ήταν ομα­λή 
και η α­σθε­νής τέ­θηκε σε πρό­γραμμα πα­ρα­κολού­θησης.

ΣΥ­ΖΗΤΗΣΗ
Οι αγγεια­κές δυ­σπλα­σί­ες του ε­γκε­φά­λου και του νω­

τιαί­ου μυε­λού έ­χουν ταξινομηθεί σε τέσσε­ρις κύ­ριους 
τύ­πους: τηλε­αγγειε­κτα­σί­ες, σηραγγώ­δεις δυσπλα­σί­ες 

(σηραγγώ­δη αγγειώ­μα­τα, σηραγγώ­μα­τα, σηραγγώ­δη 
αιμαγγειώ­μα­τα), φλε­βικά αγγειώ­μα­τα και αρτηριοφλε­
βικές δυ­σπλα­σί­ες. Οι τηλε­αγγειε­κτα­σί­ες εί­ναι τυ­πικά 
μικρές βλά­βες (0,3-1cm), που συ­νί­στα­νται σε συσσώ­ρευ­
ση τριχοειδών αγγεί­ων με ενδιά­με­σο νευ­ρικό ιστό. Τα 
φλε­βικά αγγειώ­μα­τα α­ποτε­λού­νται α­πό δυ­σπλα­σικές 
φλέ­βες, που α­φορί­ζονται σα­φώς α­πό το φυ­σιολογικό 
νευ­ρικό πα­ρέγχυ­μα και στε­ρού­νται ά­με­σης αρτηρια­κής 
παροχής. Οι αρτηριοφλε­βικές δυ­σπλα­σί­ες δια­κρί­νο­
νται για την υ­ψηλή τα­χύ­τητα ροής του αί­μα­τος και α­πο­
τε­λούν τον τύ­πο αγγεια­κής δυ­σπλα­σί­ας με τη μεγα­λύ­
τε­ρη κλινική σημα­σί­α(1,2). Η συ­χνό­τητα των αγγεια­κών 
δυ­σπλα­σιών του ΚΝΣ στο γε­νικό πληθυ­σμό α­νέρχε­ται 
σε ποσοστό 3% έ­ως 7%. Τα σηραγγώδη αγγειώ­μα­τα 
α­ποτε­λούν το 8-15% των δυ­σπλα­σιών, αν και η α­ληθής 
συ­χνό­τητά τους εί­ναι δύ­σκολο να υ­πολογισθεί, α­φού 
συ­χνά αυ­τά α­ποτε­λούν συ­νιστώ­σα μικτών βλα­βών και 
συ­νήθως πα­ρα­μέ­νουν α­συ­μπτω­μα­τικά. Το σηραγγώ­δες 
αιμαγγεί­ω­μα πε­ριέ­χει προϊ­ό­ντα αί­μα­τος σε διά­φορα 
στά­δια της ε­ξέ­λιξής του, μπορεί να ε­ντοπισθεί σε κά­θε 
σημεί­ο του ε­γκε­φά­λου και του νω­τιαί­ου μυελού και συ­
νήθως το με­γε­θός του δεν υ­περβαί­νει τα 3 εκ.(3). Ό­ταν η 
ε­ντό­πιση της σηραγγώ­δους δυ­σπλα­σί­ας βρί­σκε­ται στο 
κροτα­φικό λοβό του ε­γκε­φά­λου, τό­τε εί­ναι πιθα­νό να 
συ­νυ­πάρχει η βλά­βη και σε άλλη πε­ριοχή. Στην αιτιοπα­
θογέ­νεια της πά­θησης έ­χει α­να­φερθεί συ­σχέ­τιση με με­
τάλλα­ξη του χρω­μοσώ­μα­τος 7 (7q11.2-q21)(4,5). Επί­σης, 
πε­ριπτώ­σεις συ­μπτω­μα­τικών σηραγγω­δών αιμαγγειω­
μά­των πα­ρα­τηρού­νται στα πλαί­σια του συνδρό­μου von 
Hippel - Lindau που κληρονομεί­ται κα­τά τον αυ­τοσω­μα­
τικό ε­πικρα­τού­ντα χα­ρα­κτήρα, εμφα­νί­ζει ηλικιοε­ξαρτώ­
με­νη φαινοτυ­πική έκφρα­ση και συ­νί­στα­ται κυ­ρί­ως σε 
αγγεια­κές δυ­σπλα­σί­ες του ΚΝΣ και του αμφιβληστροει­
δή, κύ­στεις και ό­γκους του πα­γκρέ­α­τος, φαιοχρω­μοκύτ­
τω­μα και θηλώ­δες κυ­στα­δέ­νω­μα της ε­πιδιδυ­μί­δας(6,7). 
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Εικό­να 1, 2. MRI 
α­πεικό­νιση του 
σηραγγώ­δους αι­
μαγγειώ­μα­τος στον 
α­ριστε­ρό βρεγμα­
τικό λοβό του ε­γκε­
φά­λου.
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Η κλινική εικό­να του σηραγγώ­δους αιμαγγειώ­μα­τος 
ποικίλλει και α­φορά σε α­ποπληξί­α, προοδευ­τική νευ­ρο­
λογική σημειολογί­α με μό­νιμο ή πα­ροδικό χαρα­κτήρα, 
αιμορρα­γί­α, ε­πιληπτική δρα­στηριό­τητα και ε­πί­μονη κε­
φα­λαλγί­α(8).

Κα­τά την α­πεικονιστική με­λέ­τη του σηραγγώ­δους αι­
μαγγειώ­μα­τος χρησιμοποιού­νται οι μέ­θοδοι της υ­πολο­
γιστικής α­ξονικής τομογρα­φί­ας, της αγγειογρα­φί­ας και 
της α­πεικό­νισης μέ­σω μα­γνητικού συ­ντονισμού. Οι εν­
δεί­ξεις απεικονιστικής διε­ρεύ­νησης εί­ναι: η νευ­ρολογι­
κή σημειολογί­α, το ιστορικό αιμορρα­γικού ε­πεισοδί­ου, 
η ε­πί­μονη κε­φα­λαλγί­α και η απου­σί­α α­ντα­πό­κρισης σε 
α­ντιε­πιληπτική α­γω­γή. Η μα­γνητική τομογρα­φί­α εμφα­
νί­ζει το υ­ψηλό­τε­ρο ποσοστό α­ξιοπιστί­ας στην ε­ντό­πιση 
της θέ­σης της βλά­βης, σε α­ντί­θε­ση με την αγγειογρα­
φί­α ε­γκε­φά­λου που στε­ρεί­ται ιδιαί­τε­ρης δια­γνω­στι­
κής α­ξί­ας(9,10). Στην πλειονό­τητα των πε­ριπτώ­σε­ων, 
που α­φορούν σε τυ­χαί­α διά­γνω­ση ή ε­λά­χιστη κλινική 
συ­μπτω­μα­τολογί­α, η θερα­πευ­τική πα­ρέμβα­ση πε­ριορί­
ζε­ται σε πε­ριοδικό α­πεικονιστικό έ­λεγχο. Σε α­σθε­νείς 
με αιμορρα­γικές ε­πιπλοκές ή με ε­πιληπτική δρα­στηριό­
τητα, που δεν α­ντα­ποκρί­νε­ται στη φαρμα­κευ­τική α­γω­
γή, η μικροχειρουργική ε­κτομή της βλά­βης α­ποτε­λεί 
τη μέ­θοδο ε­κλογής. Το υ­ψηλό ποσοστό διεγχειρητικών 
ε­πιπλοκών αυ­τής της τε­χνικής έ­χει οδηγήσει στην ε­φαρ­
μογή ε­ναλλα­κτικών με­θόδων, ό­πως της στε­ρε­οτα­κτικής 
α­κτινοχειρουργικής, ιδί­ως στις πε­ριπτώ­σεις ε­ντό­πισης 
της βλά­βης στο ε­γκε­φα­λικό στέ­λε­χος και σε ζώ­νες κρι­
τικής σημασί­ας των ημισφαιρί­ων, ό­πως π.χ. ο κινητικός 
φλοιός, κα­θώς και σε πε­ριπτώ­σεις α­τε­λούς ε­κτομής(11). 
Έ­χει διε­ρευ­νηθεί η σχέ­ση δια­φό­ρων ιδιοσυ­στα­σια­κών 
πα­ρα­γό­ντων, ό­πως το φύ­λο και η ηλικί­α, με τη συ­χνό­τη­
τα εκδήλω­σης συ­μπτω­μά­των. 

Οι Roelvink και συν α­να­φέ­ρουν ό­τι οι στε­ροειδείς 
ορμό­νες δεν α­ποτε­λούν κρί­σιμο πα­ρά­γοντα στην ε­ξέ­λι­
ξη ε­νός α­συ­μπτω­μα­τικού αιμαγγειώ­μα­τος σε συ­μπτω­μα­
τικό(12).

Α­ντί­θε­τα, οι Aiba και συν, με­λε­τώ­ντας ομά­δα 110 
α­σθε­νών με σηραγγώ­δες αγγεί­ω­μα, για χρονικό διά­στη­
μα μέ­σης διάρκειας 4,7 ε­τών, πα­ρα­τήρησαν ό­τι ο κίν­
δυ­νος αιμορρα­γί­ας της βλά­βης σχε­τί­ζε­ται με το φύ­λο 
και την ηλικί­α των α­σθε­νών και συ­γκε­κριμέ­να, εί­ναι 
υ­ψηλό­τε­ρος στις γυ­ναί­κες έ­ως 40 ε­τών (34% α­νά έ­τος), 
σε σύ­γκριση με το 22% των ανδρών της ί­διας ηλικί­ας(1). 
Επί­σης, οι Pozzati και συν, α­να­λύ­οντας στα­τιστικά τα 
ε­πιδημιολογικά στοιχεί­α σειράς 145 α­σθε­νών με σηραγ­
γώ­δη αγγειώ­μα­τα εγκε­φά­λου, α­να­φέ­ρουν συ­ντριπτική 
υ­πε­ροχή της συ­χνό­τητας στο θήλυ φύ­λο (13:5)(3). 

Ως προδια­θε­σικοί πα­ρά­γοντες ε­πιθε­τικής βιολο­
γικής συ­μπε­ριφοράς των σηραγγω­δών αγγειω­μά­των 
έ­χουν α­να­γνω­ρισθεί: η κύ­ηση, ο οικογε­νής ή πολλα­
πλός τύ­πος της βλά­βης, η ε­γκε­φα­λική ε­ντό­πιση, η α­τε­
λής ε­κτομή της δυ­σπλα­σί­ας, η ε­κτε­τα­μέ­νη ή στε­ρε­οτα­
κτική α­κτινοθε­ρα­πεί­α, κα­θώς και η ύ­παρξη συ­νοδών 

φλε­βικών δυ­σπλα­σιών(13). Σε ό­λες τις στα­τιστικές με­λέ­
τες δια­πιστώ­νε­ται ό­τι οι γυ­ναί­κες κα­τά την ε­γκυ­μοσύ­νη 
α­νήκουν στην ομά­δα με τον υ­ψηλό­τε­ρο κίνδυ­νο για εμ­
φά­νιση αιμορρα­γικών ε­πεισοδί­ων(10,13,14). Οι Robinson 
και συν δημοσί­ευ­σαν τα α­ποτε­λέ­σμα­τα μελέ­της σε α­ριθ­
μό 57 α­σθε­νών με σηραγγώ­δη δυ­σπλα­σί­α, με τεκμήριο 
τη μα­γνητική τομογρα­φί­α. Η μονα­δική αιμορρα­γί­α σε 
αυ­τή την ομά­δα των α­σθε­νών ήταν σε γυ­ναί­κα που διέ­
νυε το δεύ­τε­ρο τρί­μηνο της κύ­ησης(8). Επί­σης, οι Perez 
Lopez και συν α­να­φέ­ρουν ό­τι οι δύ­ο πε­ριπτώ­σεις αιμορ­
ρα­γί­ας που πα­ρα­τηρήθηκαν σε με­γά­λη σειρά α­σθε­νών, 
α­φορού­σαν σε ε­γκύ­ους(15). 

Κά­ποιοι α­πό τους ε­ρευ­νητές πιστεύ­ουν ό­τι η αύ­ξηση 
των οιστρογό­νων κα­τά τη διάρκεια της ε­γκυ­μοσύ­νης 
εί­ναι η αιτί­α των αλλα­γών στα τοιχώ­μα­τα των δυ­σπλα­
σικών αγγεί­ων, που οδηγεί στην ευ­θραυ­στό­τητα και τη 
ρήξη τους. Στην πλειονό­τητα των γυ­ναικών με σηραγ­
γώ­δεις αγγεια­κές δυ­σπλα­σί­ες έ­χει κατα­γρα­φεί ευό­δω­
ση φυ­σιολογικού τοκε­τού χω­ρίς ε­πιπλοκές. Α­ποτε­λεί 
στοιχεί­ο προβλημα­τισμού ο κίνδυ­νος αιμορρα­γί­ας της 
βλά­βης κα­τά την αύ­ξηση της φλε­βικής πιέ­σε­ως, που πα­
ρα­τηρεί­ται στη φά­ση της ε­ξώ­θησης, ιδί­ως σε εργώδεις 
τοκε­τούς. Σε πε­ριπτώ­σεις που η βλά­βη ε­ντοπί­ζε­ται σε 
πε­ριοχές ό­πως το ε­γκε­φα­λικό στέ­λε­χος και ο νω­τιαί­ος 
μυε­λός, η καισα­ρική τομή α­ποτε­λεί την προτεινό­με­νη 
λύ­ση(16,17). Προτεί­νε­ται η ε­πιλογή της ε­πισκληρίδιας 
α­ναισθησί­ας κα­τά την καισα­ρική τομή, διό­τι ε­πιτρέ­πει 
πληρέ­στε­ρη α­ξιολό­γηση της νευ­ρολογικής εικό­νας της 
μητέ­ρας, δεν α­παιτεί χρήση οπιοειδών ναρκω­τικών ή 
υ­ποτα­σικών φαρμά­κων, τα οποί­α εί­ναι δυ­νητικά ε­πικίν­
δυ­να για το έμβρυο, ε­νώ α­ποφεύ­γε­ται η α­πό­τομη αύ­ξη­
ση της αρτηρια­κής πί­ε­σης, που πα­ρα­τηρεί­ται κα­τά την 
ενδοτρα­χεια­κή δια­σω­λήνω­ση. Με­τά την πα­ρα­κέ­ντηση 
του ε­πισκληρί­διου χώ­ρου με ε­πιμε­λή τήρηση των αρ­
χών της τε­χνικής, η έγχυ­ση γί­νε­ται με πολύ αργό ρυθμό, 
έ­τσι ώ­στε να α­ποφευ­χθεί τυχόν αύ­ξηση της ενδοκρα­νια­
κής πί­ε­σης(18). 

Η σχε­τική έ­ρευ­να στην ελληνική και διε­θνή βιβλιο­
γρα­φί­α κα­τέ­δειξε ολιγά­ριθμες πε­ριπτω­σιολογικές α­να­
φορές κύ­ησης που ε­πιπλέ­κε­ται α­πό σηραγγώ­δες αιμαγ­
γεί­ω­μα ε­γκε­φά­λου και θε­ω­ρήθηκε σκό­πιμη η α­να­φορά 
και η μελέ­τη της πε­ρί­πτω­σης.

Summary
Papadopoulos A, Apostolidis A, Asimakopoulos E, 
Tzevelekis F, Monastiriotis P, Bontis J
Pregnancy and cerebral cavernous hemangioma (Case 
report)
Hellen Obstet Gynecol 18(1): 81-84, 2006

We present a case of a woman in the 38th week of 
high risk pregnancy (primapara) with cerebral cavernous 
hemangioma, located in the left parietal lobe. Diagnosis 
of the lesion was established one year ago, based on 
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the findings of the MRI investigation of brain because 
of unresolved headache. Cesarean delivery with use of 
general anaesthesia was carried out. The postsurgical 
outcome of the mother and the vital signs of the infant 
were normal. Literature review of the influence of 
the brain cavernous hemangioma on the pregnancy is 
presented. 

Key words: Pregnancy, cerebral cavernous heman
gioma.
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