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Abstract at the end of the article

Η θέση του αρτηριακού εμβολισμού  
στη θεραπεία του γιγαντιαίου σηραγγώδους 
αιμαγγειώματος του ήπατος

Το σηραγγώδες αιμαγγείωμα του ήπατος συνήθως αποκαλύπτεται τυχαία και 
παραμένει ως έχει χωρίς επιπλοκές. Σε σπάνιες περιπτώσεις, τα μεγάλα σε 
μέγεθος (γιγαντιαία) αιμαγγειώματα μπορούν να προκαλούν συμπτώματα, 
όπως ισχυρό και επίμονο πόνο, ή να εμφανίσουν επιπλοκές, όπως αιμορρα-
γία, φλεγμονή, σύνδρομο Kasabach-Merritt κ.ά., οπότε θα απαιτηθεί θερα-
πευτική αντιμετώπισή τους. Η χειρουργική αφαίρεση του όγκου, σύμφωνα 
με τη βιβλιογραφία των τελευταίων ετών, πρέπει να περιορίζεται αυστηρά 
στις περιπτώσεις όπου υπάρχουν απόλυτες ενδείξεις και να αποφεύγεται η 
άνευ λόγου επιθετική αντιμετώπισή του. Τέτοιες ενδείξεις είναι οι επιπλοκές, 
ο έντονος μη ελεγχόμενος πόνος, η ταχεία αύξηση του μεγέθους του όγκου, 
που συμβαίνει σπάνια, και η αμφιβολία ως προς τη διάγνωση (υποψία καρκί-
νου). Ο αρτηριακός εμβολισμός είναι μια συχνά χρησιμοποιούμενη μέθοδος, 
εύκολη στην εφαρμογή της, ασφαλής, με εξαιρετικά σπάνιες σοβαρές επι-
πλοκές. Σκοπός του εμβολισμού είναι η έμφραξη του προσαγωγού αγγείου 
με επιδίωξη τη ρίκνωση και την ίνωση του όγκου. Οι ενδείξεις εφαρμογής 
του είναι ο επίμονος ισχυρός πόνος, οι επιπλοκές του αιμαγγειώματος, η 
ταχεία ανάπτυξη του όγκου και το ανεγχείρητο αιμαγγείωμα και, επιπλέον, 
εφαρμόζεται με μεγάλη επιτυχία προεγχειρητικά για την αντιμετώπιση της 
αιμορραγίας ή του συνδρόμου Kasabach-Merritt. Τα αποτελέσματα του εμ-
βολισμού δεν είναι εξίσου καλά σε όλες τις σειρές. Οι κίνδυνοι της μεθόδου 
περιορίζονται και τα αποτελέσματα είναι καλύτερα όταν η διαδικασία του 
εμβολισμού γίνει προσεκτικά, επιλεγεί η κατάλληλη εμβολική ουσία και 
αποφευχθεί η χρησιμοποίηση σωματιδιακών εμβολικών μέσων σε ύπαρξη 
αρτηριοφλεβικών αναστομώσεων.

αιμαγγειώματα εμφανίζονται συχνότερα ως μονήρης 
βλάβη, αλλά μπορεί να είναι και πολλαπλά. Δεν υπάρχει 
σαφής προτίμηση σε κάποιο λοβό. Η τροφοδοσία τους με 
αίμα γίνεται από την ηπατική αρτηρία.5

Η αιτιολογία της νόσου είναι άγνωστη. Έχουν περιγραφεί 
οικογένειες με εμφάνιση σηραγγωδών αιμαγγειωμάτων σε 
πολλά μέλη τους.6,7 Η νόσος προσβάλλει και τα δύο φύλα, 
αλλά σύμφωνα με παλιές χειρουργικές σειρές υπάρχει 
σαφής προτίμηση προς τις γυναίκες, σε συχνότητα έως 
και 5:1.8 Σε νεότερες όμως κλινικές σειρές,4,9,10 καθώς και 
σε άλλες νεκροτομικές σειρές,11 δεν διαπιστώνεται τόση 
διαφορά μεταξύ των δύο φύλων.

Το σηραγγώδες αιμαγγείωμα εμφανίζεται σε οποιαδή-
ποτε ηλικία εκτός της παιδικής, στην οποία είναι σπάνιο. 
Στα βρέφη και τα παιδιά παρουσιάζεται μια διαφορετική 
μορφή, το βρεφικό αιμαγγείωμα-αιμαγγειοενδοθηλίωμα, 

1. ΕΙΣΑΓΩΓΗ

Το σηραγγώδες αιμαγγείωμα του ήπατος είναι συγγενής 
αγγειακή δυσπλασία.1 Αποτελεί το συχνότερο καλοήθη 
όγκο του οργάνου, με συχνότητα από νεκροτομικές πα-
ρατηρήσεις 0,4–20%2 και κατ’ άλλους 0,4–7,3%.3

Μακροσκοπικά, η βλάβη είναι ερυθροκύανη μαλακή 
μάζα που αφορίζεται σαφώς από τους γύρω ιστούς, χω-
ρίς όμως να έχει κάψα. Οι μεγάλοι αγγειακοί κόλποι του 
αιμαγγειώματος επενδύονται με μια στιβάδα ενδοθηλι-
ακών κυττάρων και διαχωρίζονται από αραιό συνδετικό 
ιστό, που συχνά δημιουργεί δακτυλιοειδείς προσεκβολές 
μέσα στους αιματοκόλπους.1 Η συνήθης διάμετρος του 
αιμαγγειώματος κυμαίνεται από μερικά mm έως 5 cm, 
αλλά υπάρχουν και μεγαλύτερα. Γιγαντιαία ονομάζονται 
εκείνα των οποίων η διάμετρος υπερβαίνει τα 4 cm.4 Τα 
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που εκδηλώνεται σπάνια με την κλινική τριάδα: δερματι-
κά αιμαγγειώματα, διόγκωση του ήπατος, συμφορητική 
καρδιακή ανεπάρκεια από εκτεταμένες αρτηριοφλεβικές 
επικοινωνίες, μια πολύ επικίνδυνη κλινική κατάσταση που 
χρήζει άμεσης αντιμετώπισης.12 Το βρεφικό αιμαγγείωμα 
υποστρέφεται από μόνο του έως την ηλικία των 9–12 
ετών.

2. ΚΛΙΝΙΚΗ ΕΙΚΟΝΑ-ΕΞΕΛΙΞΗ

Τα περισσότερα σηραγγώδη αιμαγγειώματα, ιδιαίτερα 
τα μικρού μεγέθους, είναι ασυμπτωματικά. Στα γιγαντιαία 
αιμαγγειώματα, ο ασθενής μπορεί να αισθάνεται πόνο ή 
επίμονα ακαθόριστα ενοχλήματα στο δεξιό υποχόνδριο, 
που μπορεί να οφείλονται σε θρόμβωση ή μικροέμφρακτα 
ή σε αιμορραγία μέσα σε αυτά, ή να παρουσιάζει ναυτία 
και εμέτους από πίεση του στομάχου. Ο πόνος στο δεξιό 
υποχόνδριο αναφέρεται ως το συχνότερο σύμπτωμα σε 
όλες τις δημοσιευμένες σειρές. Σπάνια το αιμαγγείωμα 
μπορεί να παρουσιαστεί με ίκτερο από πίεση των χολη-
φόρων ή σύνδρομο Budd-Chiari από πίεση των ηπατικών 
φλεβών. Όταν επιπλακεί με φλεγμονή ως αποτέλεσμα 
θρόμβωσης, ο ασθενής παρουσιάζει πυρετό, καταβολή 
δυνάμεων, κοιλιακό πόνο και εργαστηριακά ευρήματα 
φλεγμονής, όπως αυξημένη ΤΚΕ13 χωρίς όμως λευκοκυτ-
τάρωση, και συνήθως με φυσιολογικές τις εξετάσεις της 
ηπατικής λειτουργίας.14

Το αιμαγγείωμα μπορεί να αυξηθεί σε μέγεθος αυτόματα 
από διάταση (ectasia) ή από τη δράση φαρμάκων, όπως 
τα στεροειδή15 και τα οιστρογόνα,16 ή κατά τη διάρκεια 
της κύησης.17 Ακόμα, για την αύξηση του μεγέθους του 
έχει ενοχοποιηθεί και η ιντερφερόνη.18 Αντίθετα, μπορεί 
να γίνει ινωτικό και να ρικνωθεί σε ασθενείς με εξελικτική 
κίρρωση.19

Το σηραγγώδες αιμαγγείωμα ουδέποτε εξαλλάσσεται 
και ουδέποτε υποστρέφεται αφεαυτού.

3. ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ

Το σύνδρομο Kasabach-Merritt (γιγαντιαίο αιμαγγεί-
ωμα με θρομβοπενία και τοπική διαταραχή της πήξης 
από κατανάλωση) είναι μια όχι πολύ σπάνια επιπλοκή του 
γιγαντιαίου αιμαγγειώματος του ήπατος, ιδιαίτερα του πολύ 
μεγάλου, αλλά και του αιμαγγειώματος οποιασδήποτε 
εξωηπατικής εντόπισης.20 Τα αιμοπετάλια του αίματος 
που λιμνάζει στους ανώμαλους αιματοκόλπους του όγκου 
παγιδεύονται, ενεργοποιούνται από την επαφή με τις 
ανώμαλες επιφάνειες του ενδοθηλίου, συναθροίζονται και 
καταστρέφονται προκαλώντας τοπική ενεργοποίηση του 

μηχανισμού της πήξης.21,22 Η προκαλούμενη θρομβοπενία 
μπορεί να εκδηλωθεί ως θρομβοπενική πορφύρα. Σπανι-
ότερα, η τοπική ενεργοποίηση του μηχανισμού της πήξης 
εξελίσσεται σε τυπική εικόνα διάσπαρτης ενδαγγειακής 
πήξης με κυκλοφορία προϊόντων αποδομής του ινώδους 
(FDP) στο αίμα. Στην επικίνδυνη αυτή εξέλιξη απαιτείται 
η χορήγηση ηπαρίνης πριν, αλλά και κατά τη χειρουργική 
επέμβαση, γιατί η κυκλοφορία των προϊόντων αποδομής 
του ινώδους προκαλεί μη ελεγχόμενη αιμορραγία.21 Το 
σύνδρομο Kasabach-Merritt συνιστά απόλυτη ένδειξη 
ριζικής αντιμετώπισης της νόσου.

Η αυτόματη ή η μετατραυματική (ενίοτε και κατά τη 
βιοψία) ρήξη επισυμβαίνει μόνο σε ποσοστό 1–4% των 
αιμαγγειωμάτων και έχει μεγάλη θνητότητα, έως 30%23,24 

ή και περισσότερο.25 Όταν η ρήξη γίνει στην ελεύθερη 
περιτοναϊκή κοιλότητα προκαλεί αιμοπεριτόναιο που εκ-
δηλώνεται με ισχυρό κοιλιακό άλγος, ενώ όταν γίνει στα 
χοληφόρα εκδηλώνεται με αιμοχολία.26

Η φλεγμονή του αιμαγγειώματος φαίνεται ότι είναι πιο 
συχνή απ’ όσο αναφέρεται στη βιβλιογραφία.27

Για τις άλλες επιπλοκές (ίκτερος, σύνδρομο Budd-Chiari) 
έγινε αναφορά στο προηγούμενο κεφάλαιο.

Οι επιπλοκές, που συνολικά εμφανίζονται στο 4,5–19,7% 
των περιπτώσεων, παρατηρούνται σχεδόν αποκλειστικά 
στα γιγαντιαία αιμαγγειώματα.27

4. ΔΙΑΓΝΩΣΗ

Στα μικρά αιμαγγειώματα, λόγω της απουσίας συ-
μπτωμάτων, η διάγνωση συνήθως γίνεται τυχαία κατά την 
απεικόνιση του ήπατος, κατά τη λαπαροσκόπηση, κατά τη 
χειρουργική επέμβαση στην περιοχή για άλλους λόγους ή 
κατά την παθολογοανατομική εξέταση του οργάνου. Στα 
γιγαντιαία αιμαγγειώματα διαπιστώνεται συχνά διόγκωση 
του ήπατος. Η νόσος μπορεί να εκδηλωθεί με την εικόνα 
του πυρετού άγνωστης αιτιολογίας όταν επιπλακεί με 
φλεγμονή.13 Το σηραγγώδες αιμαγγείωμα εξαιρετικά σπάνια 
παρουσιάζει μεγάλου βαθμού αρτηριοφλεβικές επικοινω-
νίες,28 ενώ μικρότερου βαθμού επικοινωνίες, χωρίς κλινικά 
σημεία, φαίνεται ότι αποτελούν συχνό εύρημα.29

Ο συνήθης εργαστηριακός έλεγχος είναι φυσιολογικός. 
Οι δείκτες για νεοπλασματικές νόσους του ήπατος, όπως 
το καρκινοεμβρυϊκό αντιγόνο (CEA) και η α-εμβρυϊκή πρω-
τεΐνη (α-FP), κυμαίνονται εντός των φυσιολογικών ορίων. 
Θρομβοπενία ή και ινωδογονοπενία ανευρίσκονται εφόσον 
έχει αναπτυχθεί σύνδρομο Kasabach-Merritt.

Η διαφορική διάγνωση, που δεν είναι πάντοτε εύκολη, 
θα γίνει με τη βοήθεια των απεικονιστικών μεθόδων από 
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Στην αξονική τομογραφία, το αιμαγγείωμα αναδεικνύ-
εται ως υπόπυκνη βλάβη (εικ. 1α). Μετά από τη χορήγηση 
σκιαγραφικού, η αρτηριακή φάση της τομογραφίας δείχνει 
πρώιμη οζώδη περιφερική ενίσχυση της βλάβης (εικ. 1β). 
Η πυκνότητα των περιφερικών όζων είναι ίση με την πυ-
κνότητα της γειτονικής αορτής. Κατά τη φλεβική φάση 
παρατηρείται κεντρομόλος ενίσχυση (εικ. 1γ), που καταλήγει 
σε ομότιμη πλήρωση (εικ. 1δ).27 Η ενίσχυση παραμένει στις 
εικόνες της καθυστερημένης φάσης.

Στη μαγνητική τομογραφία, το αιμαγγείωμα χαρα-
κτηρίζεται από καλώς διαγραφόμενα όρια και υψηλής 
έντασης σήμα στις Τ2 ακολουθίες, το οποίο είναι όμοιο 
με το σήμα του εγκεφαλονωτιαίου υγρού. Η ειδικότητα 
της μεθόδου βελτιώνεται με τη χορήγηση γαδολινίου.31 
Με το Τ2W spin echo και το δυναμικό με γαδολίνιο T1W 
gradient-echo η ευαισθησία της μεθόδου φθάνει το 98% 
και η ειδικότητα το 99%.32

Στο σπινθηρογράφημα με σεσημασμένα με τεχνήτιο 
ερυθρά αιμοσφαίρια υπάρχει ελαττωμένη δραστηριότητα 

τις κακοήθεις εξεργασίες του ήπατος, ιδίως από αυτές 
που έχουν μεγάλη αγγείωση, αλλά και από τις άλλες 
χωροκατακτητικές εξεργασίες, όπως η εστιακή οζώδης 
υπερπλασία, το ηπατικό αδένωμα, οι αναγεννητικοί όζοι, 
η ηπατική κύστη κ.λπ. Ενίοτε, το αιμαγγείωμα συνυπάρχει 
με κάποια από τις παραπάνω παθήσεις, όπως συχνά με 
την οζώδη υπερπλασία.30

4.1. Απεικονιστική διάγνωση

Οι τεχνικές που χρησιμοποιούνται για τη διάγνωση 
περιλαμβάνουν τους υπερήχους, την ενισχυμένη αξονική 
τομογραφία, τη SPECT με σεσημασμένα με τεχνήτιο-99m 
ερυθρά, τη μαγνητική τομογραφία (MRI) και την αγγειο-
γραφία.

Στο υπερηχογράφημα, το αιμαγγείωμα εμφανίζεται ως 
ομοιογενής υπερηχογενής μάζα με καλά διαγραφόμενα 
όρια και οπίσθια ακουστική ενίσχυση. Η μέθοδος είναι 
χρήσιμη ιδιαίτερα για την παρακολούθηση της εξέλιξης 
του όγκου.

Εικόνα 1. Ευμέγεθες (4,2 cm) αιμαγγείωμα στο τμήμα VI του ήπατος. (α) CT προ της εγχύσεως σκιαγραφικού: Υπόπυκνη  αλλοίωση στο τμήμα VI του 
ήπατος, διαμέτρου 4,2 cm. (β) CT μετά από ενδοφλέβια χορήγηση σκιαγραφικού (αρτηριακή φάση): Οζώδης περιφερική ενίσχυση της αλλοίωσης. (γ) 
CT μετά την ενδοφλέβια χορήγηση σκιαγραφικού (πυλαία φάση): Σταδιακή κεντρομόλος πλήρωση της αλλοίωσης. (δ) CT (καθυστερημένη φάση): 
Η αλλοίωση διατηρεί την πρόσληψη σκιαγραφικού και είναι ουσιωδώς ισόπυκνη με το ηπατικό παρέγχυμα.

α β

δγ
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στις αρχικές εικόνες και αυξημένη στις καθυστερημένες, 
που λαμβάνονται στα 30–50 min.33

Η SPECT έχει ευαισθησία 78% και ακρίβεια 80%. Γενικά, 
η μέθοδος θεωρείται αξιόλογο εργαλείο για τη διάγνωση 
του αιμαγγειώματος, όταν αυτή δεν μπορεί να γίνει με 
άλλες μεθόδους.

Η αρτηριογραφία της ηπατικής αρτηρίας ουσιαστικά 
δεν χρησιμοποιείται για τη διάγνωση του όγκου, γιατί η 
διαγνωστική ακρίβεια των μη επεμβατικών μεθόδων είναι 
μεγάλη. Στην αρτηριογραφία, η εικόνα του αιμαγγειώματος 
είναι χαρακτηριστική: Κλάδοι της ηπατικής αρτηρίας φαί-
νεται να απωθούνται και παρατηρείται πρώιμη πλήρωση 
ακανόνιστων περιοχών, με παραμονή του σκιαγραφικού 
εκεί επί μακρόν μετά από την κένωση των αρτηριών. Το 
αιμαγγείωμα μπορεί ακόμα να εμφανιστεί ως δακτύλιος ή 
ως βλάβη σχήματος C με κέντρο χωρίς αγγείωση.34

Οι άτυπες απεικονίσεις του αιμαγγειώματος δεν είναι 
πολύ σπάνιες και δημιουργούν διαγνωστικά προβλήματα. 
Πλήρης περιγραφή των άτυπων απεικονίσεων της νόσου 
υπάρχει στο άρθρο των Vilgrain et al.27 Ιδιαίτερα διαγνω-
στικά προβλήματα δημιουργούν τα αιμαγγειώματα που 
εμφανίζονται στο υπερηχογράφημα με ηχογενές όριο, το 
οποίο παρατηρείται και στα νεοπλάσματα του ήπατος, το 
μεγάλο ετερογενές αιμαγγείωμα και η ταχέως πληρούμενη 
βλάβη, η οποία ενίοτε παρατηρείται στα μικρού μεγέθους 
αιμαγγειώματα. Διαγνωστικά προβλήματα δημιουργούνται 
ακόμα όταν το αιμαγγείωμα αναπτύσσεται σε λιπώδες ήπαρ35 
ή όταν συνυπάρχει με εστιακή οζώδη υπερπλασία.30,36

Η ευαισθησία των απεικονιστικών μεθόδων στη διά-
γνωση του αιμαγγειώματος βρέθηκε σε μεγάλες σειρές37–39 
να ανέρχεται με το υπερηχογράφημα σε 60–66%, με την 
ενισχυμένη αξονική τομογραφία σε 66–79% και με τη μαγνη-
τική τομογραφία σε 85,5–96%. Ο συνδυασμός ενισχυμένης 
με γαδολίνιο MRI και δυναμικής αξονικής τομογραφίας 
αυξάνει την ευαισθησία της μεθόδου στο 100%.38

Η διαδερμική βιοψία της υπό εξέταση βλάβης πρέπει 
να αποφεύγεται όταν η πιθανότητα να πρόκειται περί 
αιμαγγειώματος είναι μεγάλη, γιατί μπορεί να προκληθεί 
επικίνδυνη αιμορραγία. Ωστόσο, ορισμένοι συγγραφείς τη 
συνιστούν με ειδική βελόνη σε βλάβες μικρού μεγέθους, 
που πρέπει να διαφοροποιηθούν από τον καρκίνο.40

5. ΘΕΡΑΠΕΙΑ

Στην πλειονότητά τους, τα ηπατικά σηραγγώδη αιμαγ-
γειώματα είναι μικρού μεγέθους, ασυμπτωματικά κατά 
το χρόνο της διάγνωσης και σε πολύ μεγάλο ποσοστό 
παραμένουν στην ίδια κατάσταση επί μακρόν, με πορεία 

καλοήθη και χωρίς επιπλοκές. Είναι επομένως ορθό να 
τίθενται υπό παρακολούθηση και να αποφεύγεται η ριζική 
αντιμετώπισή τους, άποψη που είχε διατυπωθεί από πα-
λαιότερα.41 Επανέλεγχος είναι οπωσδήποτε απαραίτητος 
όταν υπάρχουν αμφιβολίες για τη διάγνωση, όταν υπάρ-
χουν ενδείξεις αύξησης του μεγέθους του όγκου ή όταν 
εμφανιστούν συμπτώματα που μπορούν να αποδοθούν 
στη νόσο.

5.1. Χειρουργική αντιμετώπιση

Η χειρουργική θεραπεία εξακολουθεί να αποτελεί τη 
θεραπεία εκλογής ως πλέον ριζική, εκεί όπου μπορεί να 
διενεργηθεί με ασφάλεια για τον ασθενή. Οι ενδείξεις για 
τη χειρουργική αφαίρεση του αιμαγγειώματος που ανα-
φέρονται στη βιβλιογραφία περιλαμβάνουν τον επίμονο 
πόνο, που ήταν η κυριότερη ένδειξη σε όλες τις χειρουργι-
κές σειρές,4,37,39 την ταχεία ανάπτυξη του όγκου, την πίεση 
στα γειτονικά όργανα, την αντιμετώπιση των σοβαρών 
επιπλοκών, όπως του συνδρόμου Kasabach-Merritt και της 
αιμορραγίας, το μεγάλο μέγεθος (>10 cm) του όγκου,4 και 
γενικά το «συμπτωματικό» αιμαγγείωμα.

Σε όλες τις μεγάλες σειρές των τελευταίων ετών, οι 
συγγραφείς τονίζουν την ανάγκη αποφυγής άσκοπων 
επεμβάσεων και τη συντηρητική αντιμετώπιση της νόσου. 
Οι Herman et al37 επισημαίνουν την καλοήθη πορεία του 
αιμαγγειώματος και τη σπανιότητα των επιπλοκών και 
προτείνουν την αποφυγή των επεμβάσεων. Από τη δική 
τους μεγάλη σειρά 249 ασθενών, 27,3% είχαν γιγαντιαία 
αιμαγγειώματα και 30% παρουσίαζαν πόνο, ωστόσο χει-
ρουργήθηκαν μόνον 8 (3,2%). Σε παρακολούθηση των μη 
χειρουργηθέντων ασθενών (μέσος χρόνος παρακολούθησης 
78 μήνες) δεν διαπιστώθηκε εμφάνιση κάποιας επιπλοκής. 
Οι συγγραφείς τονίζουν ότι μόνες ενδείξεις για χειρουργική 
αντιμετώπιση είναι ο ανυπόφορος πόνος που προκαλεί 
λειτουργική αναπηρία, η πίεση γειτονικών οργάνων, το 
σύνδρομο Kasabach-Merritt και η διαγνωστική αμφιβολία 
(υποψία καρκίνου). Οι Pietrabissa et al, μετά από μακρά 
παρακολούθηση των μη χειρουργηθέντων ασθενών της 
σειράς τους, δεν διαπίστωσαν κάποια επικίνδυνη εξέλιξη 
ακόμη και στα μεγάλου μεγέθους αιμαγγειώματα, τα οποία 
παρέμειναν αμετάβλητα.4 Σε ανάλογη εργασία των Farges 
et al39 σε 163 ασθενείς, χειρουργήθηκαν ή υποβλήθηκαν 
σε εμβολισμό της ηπατικής αρτηρίας συνολικά μόνο 14 
ασθενείς, με αιτιολογία τον επίμονο πόνο, το αιμοπερι-
τόναιο, το σύνδρομο Kasabach-Merritt και το σύνδρομο 
Budd-Chiari. Όπως διαπιστώθηκε μετά από την επέμβα-
ση, οι 8 από τους 14 ασθενείς εξακολουθούσαν να έχουν 
συμπτώματα όπως και προεγχειρητικά, γιατί προφανώς 
τα ενοχλήματά τους δεν οφείλονταν στο αιμαγγείωμα. Οι 
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συγγραφείς τονίζουν ότι εξαίρεση του αιμαγγειώματος του 
ήπατος σπάνια μόνο απαιτείται και για μια τέτοια απόφαση 
θα πρέπει να συνυπολογίζεται και ο κίνδυνος πρόκλησης 
ηπατικής βλάβης κατά την επέμβαση.

Η χειρουργική επέμβαση μπορεί να γίνει ανοικτά ή 
και λαπαροσκοπικά και περιλαμβάνει την εκπυρήνιση 
του όγκου, την τμηματεκτομή, τη λοβεκτομή και σε πολύ 
σπάνιες περιπτώσεις τη μεταμόσχευση ήπατος. Διαφορε-
τικές εκτιμήσεις υπάρχουν όσον αφορά στην επιλογή της 
ανατομικής εκτομής ή της εκπυρήνισης.42 Η απολίνωση της 
ηπατικής αρτηρίας ως μόνη επέμβαση, η οποία χρησιμο-
ποιείτο παλαιότερα, σήμερα δεν γίνεται συχνά.

5.2. Ακτινοθεραπεία

Για την ακτινοθεραπεία του αιμαγγειώματος του ήπα-
τος οι αναφορές στη βιβλιογραφία είναι σπάνιες.43,44 Η 
μέθοδος προκαλεί παροδική ελάττωση του μεγέθους του 
όγκου και ύφεση των ενοχλημάτων, αλλά ενέχει κινδύνους, 
όπως την ακτινική ηπατίτιδα, τη φλεβική απόφραξη και 
την ανάπτυξη ηπατώματος.43

5.3. Θερμοπηξία με τη χρήση ραδιοσυχνοτήτων

Τα τελευταία χρόνια, όπως και για τον καρκίνο, οι 
ραδιοσυχνότητες χρησιμοποιούνται για τη θεραπεία του 
αιμαγγειώματος του ήπατος.45–47 Η προσπέλαση του όγκου 
γίνεται είτε διαδερμικά με οδηγό τους υπερήχους ή, κα-
λύτερα, λαπαροσκοπικά, η οποία θεωρείται ασφαλής και 
κατάλληλη μέθοδος για τα αιμαγγειώματα που εντοπίζονται 
στην επιφάνεια του ήπατος ή βρίσκονται σε επαφή με τη 
χοληδόχο κύστη.47

5.4. Εμβολισμός της ηπατικής αρτηρίας

Σκοπός του εμβολισμού είναι η έμφραξη των κλάδων 
της ηπατικής αρτηρίας που τροφοδοτούν με αίμα το αι-
μαγγείωμα, με στόχο την ίνωση και ρίκνωση του όγκου. Η 
ελάττωση της αγγείωσης αμέσως μετά από τον εμβολισμό 
αποτελεί άμεσο σημείο επιτυχούς έμφραξης του αγγείου, 
ωστόσο η ίνωση και η ρίκνωση του όγκου και κυρίως η 
μονιμότητα του αποτελέσματος δεν είναι σταθερά και 
δεν έχουν τύχει της ίδιας εκτίμησης από τους διάφορους 
συγγραφείς.

Οι ενδείξεις του εμβολισμού είναι ανάλογες προς τις 
ενδείξεις της χειρουργικής θεραπείας. Ο επίμονος πόνος 
αποτελεί την κυριότερη ένδειξη.10,48 Άλλες ενδείξεις είναι 
η πίεση σε γειτονικά όργανα και η ταχεία αύξηση του 
μεγέθους του όγκου.48 Απόλυτη ένδειξη αποτελεί το ανεγ-
χείρητο αιμαγγείωμα.4,49

Εκεί όμως όπου ο εμβολισμός προσφέρει μεγάλη 
βοήθεια στους πάσχοντες είναι στην προεγχειρητική 
ετοιμασία του ασθενούς σε περιπτώσεις επιπλοκών, όπως 
στην αιμορραγία26,50 και στο σύνδρομο Kasabach-Merritt.51 
Με τον εμβολισμό, η επιπλοκή αίρεται ή υφίεται και η χει-
ρουργική επέμβαση διενεργείται με ασφάλεια. Οι Corigliano 
et al,25 σε μια ανασκόπηση 27 περιπτώσεων αιμοπεριτο-
ναίου από αυτόματη ρήξη αιμαγγειώματος, διαπίστωσαν 
θνητότητα στο σύνολο των χειρουργηθέντων ασθενών 
36,4%. Όμως, οι 4 ασθενείς στους οποίους προηγήθηκε 
εμβολισμός επέζησαν όλοι, χωρίς κάποια μετεγχειρητική 
επιπλοκή. Ο εμβολισμός χρησιμοποιείται πολύ συχνά και 
στο βρεφικό-παιδικό αιμαγγειοενδοθηλίωμα, με μεγάλη 
επιτυχία,12,52 ακόμα και σε νεογέννητα.53

Τα κυριότερα εμβολικά μέσα που χρησιμοποιούνται 
στον εμβολισμό της ηπατικής αρτηρίας είναι η αλκοόλη, 
που είχε μεγαλύτερη εφαρμογή παλαιότερα, η πολυβινυ-
λική αλκοόλη, που χρησιμοποιείται πολύ και σήμερα, το 
Gelfoam, τα διάφορα μεταλλικά σπειράματα, το ακρυλικό 
και άλλες νεότερες ουσίες όπως το Poly(Hema) και η πιν-
γκγιανγκμυκίνη-λιπιοδόλη.

Η αλκοόλη είναι σκληρυντική ουσία που προκαλεί 
έμμεση θρόμβωση του αγγείου, η οποία οφείλεται τόσο 
στην αλλοίωση των πρωτεϊνών του αίματος όσο και στην 
αφυδάτωση των κυττάρων του ενδοθηλίου των αγγείων, 
που οδηγεί σε ολική απογύμνωση των αγγείων και κα-
ταστροφή του κατά τμήματα. Ωστόσο, η αλκοόλη δρα 
και στους φυσιολογικούς ιστούς. Βλάβες στα ενδο- και 
εξωηπατικά χοληφόρα έχουν αναφερθεί σε εμβολισμό 
με αλκοόλη.54,55 Ανάλογη δράση με την αλκοόλη έχει και 
η νατριούχος θειική τετραδεκτύλη (Sotradecol).56

To Gelfoam, που παρασκευάζεται απο ζελατίνη, φέρεται 
στο εμπόριο είτε υπό μορφή σπόγγου σε λεπτά φύλλα είτε 
υπό μορφή σκόνης, η οποία αποτελείται από σωματίδια 
διαφόρων μεγεθών. Από την πρώτη μορφή τεμαχίζονται 
μικροί κύβοι 2–4 mm, που χρησιμοποιούνται για την 
έμφραξη μεγαλύτερων αγγείων, ενώ τα βαθμονομημένα 
σωματίδια της δεύτερης μορφής χρησιμοποιούνται για 
την έμφραξη μικρότερων αγγείων.56 Το Gelfoam είναι 
θρομβογόνο και έχει ως σοβαρή επιπλοκή την εμφάνιση 
κοκκιωματώδους παναρτηρίτιδας.56,57

Η πολυβινυλική αλκοόλη επεξεργασμένη με φορμαλδε-
ΰδη (Ivalon) φέρεται στο εμπόριο σε σωματίδια διαφόρων 
μεγεθών. Χρησιμοποιείται σε εναιώρημα με σκιαγραφική 
ουσία όπως το Hypaque ή το Omnipaque και χορηγείται 
με καθετήρα διακεκομμένα, σε μικρές ποσότητες κάθε 
φορά, προσεκτικά και υπό συνεχή ακτινολογικό έλεγχο. 
Επειδή είναι σωματιδιακός παράγοντας, θα πρέπει να 
επιλέγεται προσεκτικά το μέγεθος των σωματιδίων που 
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θα χρησιμοποιηθούν, για να μην περνούν στη φλεβική 
κυκλοφορία. Ιστολογικά, προκαλεί σχηματισμό ινώδους 
ιστού και μέτριες φλεγμονώδεις αλλοιώσεις στο αγγειακό 
τοίχωμα. Δεν επισυμβαίνει επανασηραγγοποίηση του 
αγγείου.56

Τα μεταλλικά σπειράματα (coils) είναι βραχέα συρμάτινα 
τεμαχίδια από χάλυβα σπειροειδούς σχήματος με διάμετρο 
που κυμαίνεται από 0,025–0,038 inch και τα οποία προ-
ωθούνται μέσα στον αυλό του καθετήρα με συρμάτινο 
οδηγό. Για να αυξηθεί η θρομβογονικότητά τους προσκολ-
λώνται στα σπειράματα ίνες από Dacron. Υπάρχουν και 
μικρότερα σπειράματα (microcoils) από πλατίνα, η οποία 
είναι εξαιρετικά θρομβογόνος, έχει βιοσυμβατότητα και 
δεν προκαλεί artifacts κατά τη μαγνητική τομογραφία.56 
Τα μεταλλικά σπειράματα χρησιμοποιούνται κυρίως για 
την έμφραξη μεγαλύτερων αγγείων.

Συχνά χρησιμοποιείται και το ακρυλικό, με τη μορφή 
μικροσφαιριδίων πολυμερούς ακρυλικού (embospheres) 
ή ως Histoacryl σε γαλάκτωμα με λιπιοδόλη.53

Η λιπιοδόλη έχει παροδική εμφρακτική δράση στα αρ-
τηρίδια και γι’ αυτό συνήθως δεν χρησιμοποιείται ως μόνη 
εμφρακτική ουσία. Έχει όμως την τάση να συγκεντρώνεται 
στα παθολογικά κύτταρα επί μακρόν5 και χρησιμοποιείται 
συχνά σε συνδυασμό με άλλες ουσίες.10,58

Η πινγκγιανγκμυκίνη, σε συνδυασμό με λιπιοδόλη (PLE), 
είναι μια νεότερη ουσία για τη θεραπεία του αιμαγγειώματος 
του ήπατος.10 Αποτελεί αντινεοπλασματικό παράγοντα, το 
συστατικό Α5 της αντινεοπλασματικής ουσίας μπλεομυκίνη. 
H μπλεομυκίνη, όταν χρησιμοποιείται για τη θεραπεία των 
νεοπλασμάτων, εμφανίζει συχνά ως ανεπιθύμητη ενέργεια 
βλάβη των πνευμονικών τριχοειδών αγγείων, που οδηγεί 
σε πνευμονική ίνωση. Η ανεπιθύμητη αυτή ενέργεια έχει 
χρησιμοποιηθεί για τη θεραπεία των αιμαγγειωμάτων 
του δέρματος. Η πινγκγιανγκμυκίνη δρα διά της τοπικής 
καταστροφής του ενδοθηλίου των αγγείων του αιμαγγει-
ώματος, όπου σχηματίζονται μικροθρόμβοι και, τελικά, 
προκαλεί ατροφία και ίνωση του όγκου. Σε κανέναν από 
τους ασθενείς της παραπάνω σειράς10 δεν εμφανίστηκε 
πνευμονική ίνωση.

Τελευταία, χρησιμοποιείται και το πολυμερές poly(2-
hydroxyethyl methecrylate) [Poly (HEMA)].59

Ακόμη, έχουν χρησιμοποιηθεί αποσπώμενοι αεροθάλα-
μοι από σιλικόνη, που είναι κατάλληλοι για τα μεγαλύτερα 
αγγεία.60

Κατά τη διενέργεια του εμβολισμού πρέπει να λαμ-
βάνονται υπόψη οι ανατομικές παραλλαγές της ηπατικής 
αρτηρίας, που ενίοτε παρατηρούνται κυρίως στον αριστερό 

λοβό.5 Επίσης, προσοχή χρειάζεται κατά τη χορήγηση σω-
ματιδιακών παραγόντων όταν υπάρχουν αρτηριοφλεβικές 
ή αρτηριοπυλαίες αναστομώσεις, οι οποίες όμως δεν είναι 
συχνές και μεγάλης έκτασης στα αιμαγγειώματα. Οι Srivas-
tata et al,48 αρχικά, χορηγούν σωματιδιακούς παράγοντες 
για την έμφραξη των περιφερικών μικρών αγγείων και 
στη συνέχεια εμβολίζουν τις κύριες αρτηρίες με ατσάλινα 
σπειράματα. Για την επίτευξη μόνιμου αποτελέσματος, με-
ρικοί επεμβατικοί προβαίνουν σε πολλαπλές θεραπευτικές 
συνεδρίες με σκληρυντικές ουσίες.5

Εκτός από τις επιπλοκές που σχετίζονται με το είδος της 
χρησιμοποιούμενης εμβολικής ουσίας, όπως αναφέρθηκε 
παραπάνω, πολύ συχνή επιπλοκή του εμβολισμού αποτελεί 
το μετεμβολικό σύνδρομο, το οποίο χαρακτηρίζεται από 
πόνο στην περιοχή του ήπατος, ναυτία, χαμηλή πυρετική 
κίνηση και λευκοκυττάρωση.48,61 Συχνά παρατηρείται και 
παροδική αύξηση της SGOT και της LDH. Το σύνδρομο 
αυτό διαρκεί περίπου μία εβδομάδα και υποχωρεί από 
μόνο του. Ο πόνος φαίνεται να είναι ισχυρότερος όταν 
χρησιμοποιηθεί αλκοόλη.10

Σηψαιμία και αποστήματα του ήπατος είναι πολύ σπάνιες 
επιπλοκές, οι οποίες παρατηρούνται κυρίως στα μεγάλα 
αγγειώματα.48 Εξαιρετικά σπάνια αναφέρεται σήμερα ο 
ανεπιθύμητος εμβολισμός αρτηριών άλλων οργάνων μη-
στόχων, όπως οι πνεύμονες, οι νεφροί και η χοληδόχος 
κύστη.61 Κατά τη χρήση υγρών εμβολικών μέσων, όπως της 
αλκοόλης, μπορεί να προκληθεί εμβολισμός από παλινδρό-
μηση της ενιέμενης ουσίας.10 Οι κίνδυνοι αυτοί περιορίζονται 
όταν ο καθετήρας τοποθετηθεί προσεκτικά, γίνει ακριβής 
εκτίμηση του είδους και του μεγέθους της σωματιδιακής 
εμβολικής ουσίας, η έγχυση διενεργηθεί υπό ακτινολογικό 
έλεγχο και αποφευχθούν τα σωματιδιακά εμβολικά μέσα 
όταν υπάρχουν αρτηριακές αναστομώσεις.48

Υπάρχει μια αξιόλογη σειρά δημοσιεύσεων για τον 
εμβολισμό της ηπατικής αρτηρίας στα γιγαντιαία αιμαγ-
γειώματα του ήπατος.5,10,48,58,62–65 Μερικές από τις εργασίες 
αυτές αφορούν σε μεγάλο αριθμό ασθενών και σε αρκετά 
μακρύ χρόνο παρακολούθησης. Οι Zeng et al, που μετά 
τον εμβολισμό παρακολούθησαν 98 ασθενείς για 12 μήνες, 
βρήκαν αξιόλογη μείωση του όγκου του αιμαγγειώματος 
και ύφεση των συμπτωμάτων σε όλους σχεδόν τους 
ασθενείς. Στους περισσότερους, το μετεμβολικό σύν-
δρομο υποχώρησε σε 2 εβδομάδες. Μόνο δύο ασθενείς, 
μετά από τον εμβολισμό, οδηγήθηκαν στο χειρουργείο 
λόγω επιμονής των ενοχλημάτων τους. Οι Li et al, σε 22 
ασθενείς που υποβλήθηκαν σε σκληρυντική θεραπεία και 
μετά από παρακολούθηση 1–6 ετών, διαπίστωσαν ότι το 
αιμαγγείωμα είχε συρρικνωθεί κατά 20–60%. Στους υπό-
λοιπους 50 ασθενείς, που υποβλήθηκαν σε εμβολισμό με 
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άλλες μη σκληρυντικές εμβολικές ουσίες, η μείωση του 
μεγέθους του όγκου κυμαινόταν από 10–30%. Σημειώνεται, 
εδώ, ότι η χορήγηση των σκληρυντικών ουσιών έγινε σε 
πολλαπλές συνεδρίες.5

Οι Jesic et al, σε μια σειρά 10 ασθενών, διαπίστωσαν 
5 έτη μετά από τον εμβολισμό μείωση του μεγέθους του 
αιμαγγειώματος στο 80% των ασθενών και εξαφάνιση των 
συμπτωμάτων σε όλους τους ασθενείς.62 Στη μικρή σειρά 
8 ασθενών του Srivastata δεν υπήρξε σημαντική μείωση 
του μεγέθους του αιμαγγειώματος, εκτός από μία περί-
πτωση, ωστόσο σε όλους τους ασθενείς παρατηρήθηκε 
βελτίωση των συμπτωμάτων.48 Ο συγγραφέας συμπεραίνει 
ότι ο εμβολισμός είναι μια ωφέλιμη διαδικασία στη θε-
ραπεία του συμπτωματικού αιμαγγειώματος και μπορεί 
να χρησιμοποιείται για την αποφυγή της χειρουργικής 
επέμβασης.48

Οι Veriasova et al,63 μετά από επιτυχή εμβολισμό με 
αλκοόλη σε 17 ασθενείς και παρακολούθηση 3–6 ετών, 
διαπίστωσαν μείωση του μεγέθους του όγκου στο 73% 
των ασθενών και εξάλειψη του πόνου στο 35%, ενώ 

ανέφεραν ότι στους όγκους ανιχνεύτηκαν αλλοιώσεις 
χαρακτηριστικές ίνωσης. Οι Tarazow και Polysalov,49 σε 
7 ασθενείς, διαπίστωσαν ελάχιστη μείωση του μεγέθους 
του όγκου και βελτίωση των ενοχλημάτων στους μισούς 
περίπου ασθενείς. Πολύ καλά ήταν τα αποτελέσματα των 
μικρών σειρών των Giavroglou et al64 και των Deutsh et 
al.65 Αντίθετα, οι Martin et al58 διαπίστωσαν μικρή μείωση 
του μεγέθους του όγκου στους μισούς ασθενείς, αλλά και 
πολύ μικρή επίδραση στα συμπτώματα της νόσου.

Σε δύο περιπτώσεις εμβολισμού του γιγαντιαίου αιμαγ-
γειώματος του ήπατος με σύνδρομο Kasabach-Merritt, οι 
Malagari et al ανέφεραν εξαιρετικά αποτελέσματα στη μια 
ασθενή και ικανοποιητικά στην άλλη.66

Οι διαφορές στα αποτελέσματα του εμβολισμού, που 
διαπιστώνονται στις παραπάνω σειρές, πιθανόν να οφεί-
λονται και στα κριτήρια επιλογής των ασθενών, στην 
επιλογή των εμβολικών μέσων, στην εμπειρία της επεμ-
βατικής ομάδας, αλλά ακόμα και στον τρόπο εκτίμησης 
του αποτελέσματος.

ABSTRACT
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Hepatic cavernous hemangiomas are usually discovered incidentally. They almost always remain stable and usually 

cause no complications. Rarely giant hemangiomas might cause symptoms, such as intense and debilitating pain or 

complications, such as hemorrhage, inflammation, Kasabach-Merritt syndrome etc., in which case treatment is indi-

cated. Surgical resection of the hemangioma should, according to the latest bibliography, be reserved for absolute 

indications, in the absence of which aggressive therapy is best avoided. Such indications include severe complica-

tions, unremitting pain, sudden increase in tumor size (a rare occurrence) and non-definite diagnosis (suspicion of 

malignancy). Arterial embolization is a technique which is widely used, easy to perform and safe, with very few seri-

ous complications. The goal of embolization is to occlude the feeding vessel, causing shrinkage and fibrosization of 

the tumor. The indications are similar to those for surgical treatment: unremitting pain, sudden increase in tumor size, 

other complications and unfeasibility (for any reason) of surgical resection. It is also used preoperatively in cases of Ka-

sabach-Merritt syndrome with hemorrhage. The results of embolization (reduction of tumor size and pain remission) 

are not consistent, with various studies showing different success rates. The possible complications are minimized 

and the results are better with careful planning of the procedure and appropriate choice of embolic material.

Key words: Hepatic cavernous hemangioma, Intra-arterial embolization, Kasabach-Merritt syndrome
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