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ΠPOΛOΓOΣ 
 

 

Oι αγγειακές ανωµαλίες, όπως προκύπτει από τη βιβλιογραφία, µπορεί να έχουν 

διάφορη εντόπιση όπως στο δέρµα, τη στοµατική κοιλότητα, την ανώτερη 

αναπνευστική οδό, το µεσοθωράκιο, τα παρεγχυµατικά όργανα, το νωτιαίο µυελό, τον 

εγκέφαλο και άλλες. 

H δερµατική εντόπισή τους δεν είναι σπάνια αιτία, που αναγκάζει τους έντροµους 

γονείς του µικρού ασθενή, να απευθυνθούν επειγόντως είτε στον οικογενειακό τους 

παιδίατρο είτε στο νοσοκοµείο και να αναζητήσουν αφενός να ενηµερωθούν και 

αφετέρου τη θεραπεία του παιδιού τους. H αγωνία των γονέων και του συγγενικού 

περιβάλλοντος στρέφεται συνήθως στην αισθητική πλευρά του προβλήµατος. Όµως 

υπάρχουν περιστατικά στα οποία τα προβλήµατα είναι πολύ πιο ουσιαστικά  όπως: 

ανωµαλίες αγγείων στα βλέφαρα µπορεί να οδηγήσουν σε στραβισµό, στη µύτη σε 

αναπνευστικά προβλήµατα, στο πρόσωπο σε προβλήµατα στην µάσηση, ενώ 

µικροτραυµατισµοί τους, µπορεί να επιπλακούν µε φλεγµονές και εγκατάσταση 

ουλώδους ιστού. 

Για την αντιµετώπιση των ανωµαλιών αυτών έχουν δοκιµασθεί αρκετά 

θεραπευτικά µέσα όπως: πιεστική επίδεσή τους, κορτικοστεροειδή, ακτινοβολία, 

χηµειοθεραπεία, interferon alfa-2a, χειρουργική εξαίρεση, σκληρυντική θεραπεία και 

LASER αργού. Όµως, όπως προκύπτει από τη βιβλιογραφία, από τις παραπάνω 

θεραπευτικές µεθόδους, άλλες δεν έχουν σηµαντικά αποτελέσµατα, άλλες έχουν  

σοβαρές παρενέργειες στο παιδί και άλλες, αφενός δεν κατορθώνουν να λύσουν το 

πρόβληµα και αφετέρου αφήνουν ουλές. 

H µη αποτελεσµατικότητα των θεραπευτικών αυτών µέσων  αποτέλεσε το ερέθισµα 

για την εκπόνηση της παρούσας διατριβής.  

H µελέτη αυτή περιλαµβάνει 170 µικρούς ασθενείς µε διάφορες αγγειακές 

ανωµαλίες σε επίπεδο δέρµατος, οι οποίοι αντιµετωπίσθηκαν στην Πανεπιστηµιακή 

Kλινική της Xειρουργικής Παίδων του ΠE.ΠA.Γ.N.H. µε αρκετά καλά αποτελέσµατα.  

H διάρκεια ήταν περίπου  τέσσερα χρόνια και η αντιµετώπισή τους έγινε µε τη χρήση 

του Nd - YAG LASER. Kατά τη διάρκεια της θεραπευτικής αντιµετώπισης των 
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παιδιών αυτών  µας δόθηκε η ευκαιρία να µελετήσουµε τα αποτελέσµατα του Nd - 

YAG LASER για όλους τους τύπους των αγγειακών ανωµαλιών σε δερµατικό επίπεδο. 

Θεωρώ καθήκον µου να εκφράσω τη βαθιά ευγνωµοσύνη και τις ευχαριστίες µου 

προς τον σεβαστό µου δάσκαλο, Aναπλ. Kαθηγητή Γιώργο X. Xαρίση της 

Xειρουργικής Παίδων για την ανάθεση της διατριβής αυτής, την αδιάκοπη 

συµπαράσταση και καθοδήγησή του κατά τη διάρκεια της µελέτης και για όσα 

πολύτιµα µου µετέ-δωσε στο διάστηµα της εκπαίδευσης µου κοντά του. 

Eπίσης ευχαριστώ θερµά  τον Kαθηγητή της Xειρουργικής Παίδων του Freie 

Universitat  Berlin, κ. Jurgen Waldschmidt, για τη βοήθεια και προσφορά του στην 

κατανόηση της χρήσης των Laser στην ενδοσκοπική και λαπαροσκοπική χειρουργική 

στα παιδιά, κατά τη διάρκεια της ολιγόµηνης µετεκπαίδευσης µου στο 

Παιδοχειρουργικό Kέντρο που διευθύνει. 

Tέλος, θα πρέπει να ευχαριστήσω τόσο τους συναδέλφους Παιδιάτρους της Kρήτης 

όσο και τους συναδέλφους Xειρουργούς Παίδων από άλλα κέντρα, οι οποίοι επέδειξαν 

εµπιστοσύνη στη θεραπευτική αυτή µέθοδο και συνέβαλαν στη συλλογή των 

περιστατικών αυτών.  



 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
ΓΕΝΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 
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1 -  ∆EPMATIKEΣ AΓΓEIAKEΣ ANΩMAΛIEΣ 
 

 

1.1 ΓENIKA 

Tα γνωστά από την αρχαιότητα "birthmarks", αγγειακής αιτιολογίας, είναι ανάµεσα 

στις συχνές ανωµαλίες που παρατηρούνται στη νεογνική, βρεφική  και παιδική ηλικία. 

Οι ανωµαλίες αυτές κατέχουν ποσοστό 4,6% επί του συνόλου των συγγενών 

ανωµαλιών, οι οποίες εντοπίζονται στο δέρµα, στους µύες, στους τένοντες και στο 

συνδετικό ιστό58, 60.  

Eπικρατούσε αρχικά η εντύπωση ότι όλα αυτά τα "σηµάδια του δέρµατος", τα ο-

ποία παρατηρούντο είτε κατά τη γέννηση είτε λίγο αργότερα, οφείλονταν στη µητέ-ρα 

του παιδιού. Σαν αιτιολογικοί παράγοντες ενοχοποιούνταν οπτικά ερεθίσµατα της 

µητέρας, συγκινησιακοί παράγοντες και, τέλος, επιθυµίες της. Έτσι, λοιπόν, οι 

αγγειακές αυτές ανωµαλίες είχαν πάρει το όνοµα "µητρικός σπίλος" ή "µητρικό 

σηµάδι".      

Mια άλλη λανθασµένη εντύπωση, που επικρατούσε την εποχή εκείνη ήταν η  

εντόπιση  των ανωµαλιών αυτών. Eπιστεύετο ότι εντοπίζονταν µόνο στο δέρµα, 

γεγονός που αναθεωρήθηκε µε την πάροδο του χρόνου, γιατί όπως είναι σήµερα 

γνωστό οι ανωµαλίες αυτές µπορεί να εντοπίζονται και σε όργανα (ήπαρ, σπλήνα, 

εγκέφαλο)57, 62. 

Aργότερα οι αγγειακές αυτές βλάβες αναφέρονταν κάτω από τον γενικό όρο 

"αιµαγγειώµα", γεγονός που προκάλεσε στο παρελθόν σύγχυση και ασάφεια όσον 

αφορά την ορολογία και  ταξινόµηση των παθήσεων αυτών. Είναι γνωστό ότι η 

ελληνικής προέλευσης κατάληξη "ωµα", σε παλιά συγγράµµατα, σήµαινε "πρήξιµο" ή 

"όγκο". Σήµερα η κατάληξη αυτή χαρακτηρίζει τον όγκο, του οποίου τα κύτταρα 

υφίστανται υπερπλασία.              

Είναι λοιπόν σαφές ότι ο όρος αιµαγγείωµα χρησιµοποιείται λανθασµένα στην 

πληµµελή διάπλαση των αγγείων, η οποία έχει διαφορετική κλινική εικόνα και 

εξέλιξη.                  

Eπίσης, κατά το παρελθόν, υπήρξε λανθασµένη χρησιµοποίηση ορισµένων όρων, 

π.χ "τριχοειδικό αιµαγγείωµα", για να προσδιοριστούν βλάβες όπως "αιµαγγειώµατα" 

και "port- wine" χρώσεις. Όσον αφορά τις βλάβες αυτές όπως θα διευκρινισθεί 
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παρακάτω, η µεν πρώτη ακολουθεί δύο φάσεις εξέλιξης ενώ η δεύτερη είναι σταθερή. 

Ακόµα ο όρος "σηραγγώδες αιµαγγείωµα" δεν µπορεί να χρησιµοποιηθεί για βλάβες 

εκ των οποίων άλλες εξελίσσονται και άλλες µένουν σταθερές. H µεγα-λύτερη όµως 

σύγχυση επέρχεται, όταν χρησιµοποιούνται σύνθετοι όροι, όπως "τρι-χοειδικό � 

σηραγγώδες αιµαγγείωµα", "λεµφαγγειο - αιµαγγείωµα". H σύγχυση αυτή είχε σαν 

αποτέλεσµα να καθυστέρηση η κατανόηση,  διάγνωση και  θεραπεία των παθήσεων 

αυτών58,  59. 

     

1.2 TAΞINOMHΣH 

Ακολουθώντας µια ιστορική αναδροµή, όσον αφορά την ταξινόµηση των παθήσεων 

αυτών, παρατηρούµε τις εξής ταξινοµήσεις που επικράτησαν σε διάφορες χρονικές 

περιόδους61. 

 

1.2.1 ΠEPIΓPAΦIKH TAΞINOMHΣH 

Aποτελεί την παλαιότερη ταξινόµηση των ανωµαλιών αυτών. Ήταν µια 

περιγραφική µέθοδος που χρησιµοποιούσε όρους προερχόµενους από το χρώµα 

διαφόρων φρούτων για τον καθορισµό της βλάβης. Έτσι βλέπουµε να περιγράφονται 

βλάβες τύπου "κερασιού", "φράουλας" ή τµήµατα δέρµατος µε  χρώµα "κρασιού". Oι 

όροι αυτοί χρησιµοποιούνται ακόµη και σήµερα αλλά µόνο για να προσδιορίσουν  

κλινικά χαρακτηριστικά των ανωµαλιών αυτών και όχι για την ταξινόµηση τους56, 60. 

 

1.2.2 ΠAΘOΛOΓOANATOMIKH TAΞINOMHΣH 

H δεύτερη ταξινόµηση ήταν η ανατοµοπαθολογική ταξινόµηση. Tο 1863 ο Virchow 

εξετάζοντας τις ανωµαλίες αυτές µε µικροσκόπιο και στηριζόµενος στην 

αρχιτεκτονική δοµή των αγγείων τις ταξινοµεί ως εξής: 

� Aπλό αιµαγγείωµα: H βλάβη που αποτελείται από τριχοειδή 

� Σπηλαιώδες αγγείωµα: H βλάβη στην οποία τα φυσιολογικά αγγεία έχουν  

αντικατασταθεί µε διευρυµένα αγγεία και 

� Bοτρυοειδές αγγείωµα: H βλάβη, η οποία αποτελείται από έντονα διευρυµένες 

επικοινωνίες µεταξύ των αγγείων που την αποτελούν. 

Επίσης ο Virchow και ο φοιτητής του Wegner (1876 - 1877) προτείνουν την 

παρακάτω ιστοπαθολογική διαίρεση των λεµφικών βλαβών: 
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� Απλό λεµφαγγείωµα 

� Σπηλαιώδες λεµφαγγείωµα  

� Κυστικό λεµφαγγείωµα  

H ταξινόµηση αυτή, όπως αποδείχθηκε στην κλινική εφαρµογή της, δεν 

ανταποκρίνεται στα κλινικά χαρακτηριστικά των ανωµαλιών αυτών, µε αποτέλεσµα να 

απαιτείται µια σειρά από παρακλινικές εξετάσεις, για να ταξινοµηθούν τελικά οι 

ανωµαλίες αυτές59, 63.   

 

1.2.3 BIOΛOΓIKH TAΞINOMHΣH 

Το 1975 άρχισαν έρευνες µε σκοπό να καθορίσουν τα κυτταρικά χαρακτηριστικά 

των διαφόρων αγγειακών ανωµαλιών, οι οποίες παρατηρούνται στη νεογνική, βρεφική 

και παιδική ηλικία. Σκοπός των ερευνών αυτών ήταν, επίσης, να συνδέσουν τα 

ευρήµατα αυτά µε την κλινική εικόνα και την  εξέλιξη των ανωµαλιών αυτών. Oι 

έρευνες αυτές στηρίχτηκαν στην κινητική των κυττάρων και είχαν σαν αποτέλεσµα  τη 

βιολογική ταξινόµηση των ανωµαλιών αυτών, η οποία προτάθηκε το 1982 από τους 

Mulliken και Glowacki57,  72  (Πίνακας 1). 

 

Bάσει αυτής έχουµε δύο µεγάλους τύπους αγγειακών ανωµαλιών: 

AIMAΓΓEIΩMATA: Bλάβες µε υπερπλασία στο ενδοθήλιο τους και 

ΠΛHMMEΛH ∆IAΠΛAΣH AΓΓEIΩN: Bλάβες µε φυσιολογικό ενδοθήλιο. 

 

H δεύτερη αυτή κατηγορία µπορεί να υποδιαιρεθεί σε βλάβες: 

LOW FLOW: Όταν συµµετέχουν τριχοειδή, φλέβες, λεµφαγγεία ή συνδυασµός 

τους  

HIGH FLOW: Όταν συµµετέχουν αρτηριοφλεβικά στοιχεία. 

 

Aν και συχνά προέχει ένα είδος αγγείων, µπορούµε να παρατηρήσουµε βλάβες µε 

συνδυασµό αγγείων. Τα χαρακτηριστικά, µε τα οποία µπορούµε να διαφορο-

διαγνώσουµε τις παραπάνω δύο µεγάλες κατηγορίες των δερµατικών αγγειακών 

παθήσεων, φαίνονται στον Πίνακα 2.  

Kατά τους Finn, Glowacki και Mulliken η ταξινόµηση θεωρείται χρήσιµη, όταν  

έχει διαγνωστική εφαρµογή, βοηθά στον προγραµµατισµό της θεραπείας και οδηγεί σε 
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µελέτες όσον αφορά την παθογένεση των παθήσεων αυτών. Στην άποψη αυτή 

ανταποκρίνεται πλήρως η βιολογική ταξινόµηση72,  99. 

Συνοψίζοντας, η βιολογική ταξινόµηση είναι η πλέον παραδεκτή σήµερα για το 

λόγο ότι συνδυάζει τα κυτταρικά χαρακτηριστικά µε την κλινική συµπεριφορά. 

Aποτελεί ένα πρακτικό σύστηµα ταξινόµησης που πολλές φορές δε χρειάζεται να 

γίνουν σύνθετες διαγνωστικές µελέτες και η βιοψία σπάνια είναι απαραίτητη. Ένα 

καλό ιστορικό, µια καλή κλινική εξέταση και ένα πρόγραµµα επανεξετάσεων (εάν 

είναι αναγκαίο) επιτρέπουν την ταξινόµηση των δερµατικών αγγειακών ανωµαλιών 

στην πλειοψηφία τους 25, 57  . 

Εκτός από τις παραπάνω βλάβες υπάρχει και µια σειρά από σύνδροµα τα οποία 

εκτός από τα βασικά χαρακτηριστικά τους παρουσιάζουν και πληµµελή διάπλαση 

αγγείων10, 51, 66, 77 . Τα σύνδροµα αυτά περιγράφονται συνοπτικά στο πίνακα 3. 
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ΒΙΟΛΟΓΙΚΗ ΤΑΞΙΝΟΜΗΣΗ 
ΑΙΜΑΓΓΕΙΩΜΑΤΑ ΠΛΗΜΕΛΛΗΣ ∆ΙΑΠΛΑΣΗ 

ΑΓΓΕΙΩΝ 
 

Φάση πολλαπλασιασµού 
Φάση υποστροφής 

ΤΡΙΧΟΕΙ∆ΙΚΗ 
Port-Wine stain 
Sturge Weber σύνδροµο 
 
Τριχοειδικές- λεµφικές 

Περιγεγραµµένες 
Αγγειοκεράτωµα 

 
Τελεαγγειεκτασίες 

Ιδιοπαθής 
Σύνδροµο Randu-Osler-Weber 
Σύνδροµο Louis Bar 
 

Συγγενής µαρµαροειδής δερµατική τελεαγ-
γειεκτασία 

 
ΛΕΜΦΙΚΗ 

Εντοπισµένες 
∆ιάχυτες 
 

ΦΛΕΒΙΚΗ 
Εντοπισµένες 

∆ιάχυτες 
               Φλεβικές 

Τριχοειδικές-φλεβικές 
Αρτηριο-φλεβικές 
 

ΑΡΤΗΡΙΑΚΗ 
Αρτηριακή 
Αρτηριο-φλεβικό συρίγγιο 
Αρτηριο-φλεβικές 
 

ΣΥΝ∆ΥΑΣΜΟΣ 
Τριχοειδική-λεµφική 

Λεµφική-φλεβική 
Τριχοειδική-λεµφική-φλεβική 

 
 

Πίνακας 1: Βιολογική ταξινόµηση 
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ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ ΤΩΝ ΑΓΓΕΙΑΚΩΝ �BIRTHMARKS� 
 ΑΙΜΑΓΓΕΙΩΜΑΤΑ ΠΛΗΜΜΕΛΗΣ 

∆ΙΑΠΛΑΣΗ 

Κ
λι
νι
κά

 
 

Σχεδόν ποτέ ορατά κατά τη γέννηση. 
Μόνο το 30% παρουσιάζεται κατά τη 

γέννηση σαν κόκκινη κηλίδα. 
Κατά τη νεογνική περίοδο γρήγορη 
αύξηση και µετά τον πρώτο χρόνο αργή 
υποστροφή. 
Κορίτσια / Αγόρια = 3 / 1 

Όλες παρούσες κατά τη γέννηση, µπορεί 
όµως να µην είναι εµφανείς την περίοδο 
αυτή. 
Αύξηση ανάλογη µε την αύξηση του 
παιδιού. Αύξηση µετά από τραύµα, σήψη, 
ορµονικές αλλαγές. 
Κορίτσια / Αγόρια = 1 / 1 
 

Κ
υτ
τα
ρι
κό

 
επ
ίπ
εδ
ο 

Παχύ ενδοθήλιο, γρήγορες αλλαγές. 
Αύξηση των βασεόφιλων. 
Πολυπέταλη βασική µεµβράνη 
Σχηµατισµός τριχοειδών in vitro 

Επίπεδο ενδοθήλιο, αλλαγές µε αργούς 
ρυθµούς. 
Φυσιολογικά βασεόφιλα. 
Φυσιολογική λεπτή βασική µεµβράνη. 
Φτωχή ανάπτυξη ενδοθηλίου in vitro. 

Α
ιµ
ατ
ολ
ογ
ικ
ά 

 

Αρχικά παγίδευση αιµοπεταλίων, 
θροµβοκυτοπενία  (σύνδροµο Kasabach-
Merrit). 

Αρχικά στάση (φλεβική). 
∆ιαταραχές πηκτικότητας τοπικά. 

Α
κτ
ιν
ολ
ογ
ικ
ά 

 

Αγγειογραφικά ευρήµατα: Καλά 
περιγεγραµµένη, έντονα παρεγχυµα-
τώδη, λοβώδη βλάβη. 

Αγγειογραφικά ευρήµατα: ∆ιάχυτη βλάβη, 
µη παρεγχυµατική µορφή. 
Low-flow: φλεβόλιθοι, εκτατικά αγγεία. 
High-flow: επιµήκυνση αγγείων, ελικοειδή 
µορφή οι αρτηρίες µε αρτηριοφλεβικές 
επικοινωνίες. 

Σκ
ελ
ετ
ικ
ά Σπάνια πιεστικά φαινόµενα στα γύρω 

οστά. 
Σπάνια υπερτροφία. 

Low-flow: υπερτροφία ή υποπλασία, 
στρέβλωση. 
High-flow: στρέβλωση, υπερτροφία. 

 
   Πίνακας 2: Χαρακτηριστικά γνωρίσµατα των αγγειακών ανωµαλιών 
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2. ΑΙΜΑΓΓΕΙΩΜΑΤΑ 
 

 
 

2.1 ΟΡΙΣΜΟΣ 
Αιµαγγείωµα είναι ένας όγκος της παιδικής ηλικίας, αγγειακής προέλευσης, έχει 

χρώµα σε κάποια απόχρωση του κόκκινου και χαρακτηρίζεται από µία φάση πολλα-

πλασιασµού και µία φάση υποστροφής. 

2.2 ΠΑΘΟΓΕΝΕΣΗ 

Τα βασικά ερωτήµατα που επικράτησαν, αρχικά, όσον αφορά την παθογένεια των 

αιµαγγειωµάτων, ήταν τα ακόλουθα: 

�� Πότε αρχίζει ένα αιµαγγείωµα να δηµιουργείται 

�� Είναι αιµαγγείωµα η ανάπτυξη ορισµένων κυττάρων που έχουν την ικανότητα να 

δηµιουργούν αγγεία και τα οποία έχουν δεσµευθεί σε ορισµένες περιοχές κατά την 

εµβρυογένεση ή 

�� Το αιµαγγείωµα είναι ένας όγκος που εµφανίζεται κατά την εµβρυογένεση και 

αποτελείται από νέα αγγεία 43, 47, 56. 

 

Έχουν αναφερθεί πολλές απόψεις, όσον αφορά την παθογένεση, από τις οποίες οι 

σηµαντικότερες είναι: 

�� Το 1863 ο Virchow πίστευε ότι ο µηχανισµός δηµιουργίας ενός αιµαγγειώµατος 

είναι ο προοδευτικός ερεθισµός ενός ιστού, ειδικά όταν αυτός βρίσκεται κοντά στις 

εµβρυϊκές πτυχές, οι οποίες διαθέτουν αρκετά καλή αγγείωση. 

�� Το 1933 ο Loudlaw και ο Murray θεωρούσαν ότι τα αιµαγγειώµατα είναι 

φυλογενετικά υπολείµµατα του αγγειακού δικτύου, τα οποία χρησιµεύουν σαν 

επικουρικοί πνεύµονες του δέρµατος στα αµφίβια. 

�� Το 1974 ο Malan πίστευε ότι αγειοβλάστες, οι οποίοι βρίσκονται σε λανθάνουσα 

κατάσταση, όταν ενεργοποιηθούν, δηµιουργούν αιµαγγειώµατα. 

�� Τέλος, το 1983 ο Kaplan ανακοίνωσε την άποψη του, η οποία είναι παραδεκτή 

µέχρι σήµερα, ότι τα αιµαγγειώµατα οφείλονται σε διακοπή της φυσιολογικής 

µορφογένεσης ενός αδιαφοροποίητου τριχοειδικού δικτύου 56, 74, 83. 
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Είναι σηµαντικό το γεγονός ότι πειραµατικές µελέτες πάνω σ΄ αυτό το θέµα δεν 

µπόρεσαν να γίνουν µέχρι σήµερα λόγω του ότι δεν έχει βρεθεί το κατάλληλο 

πειραµατόζωο. Οι περισσότερες αγγειακές βλάβες που παρατηρούνται στα ζώα, όπως 

στο χοίρο, την όρνιθα, τον σκύλο είναι ανωµαλίες της ανάπτυξης και παραµένουν 

σταθερές καθ΄ όλη τη ζωή του ζώου. Έτσι, λοιπόν, µέχρι να βρεθεί το κατάλληλο 

πειραµατόζωο, οι µελέτες για την παθογένεια των αιµαγγειωµάτων στηρίζονται σε 

µελέτες που γίνονται σε δείγµατα ιστού από αιµαγγειώµατα και σε βιολογικές µελέτες, 

όσον αφορά το φαινόµενο της αγγειακής νεογένεσης, µε τα παρακάτω αποτελέσµατα 
85, 98. 

 

2.3 ΜΙΚΡΟΣΚΟΠΙΚΗ ΕΙΚΟΝΑ 

Μικροσκοπικές µελέτες σε δείγµατα ιστού από αιµαγγείωµα έχουν αποδείξει τα 

ακόλουθα: 

Α. Φάση πολλαπλασιασµού 

�� Σε ανώριµα αιµαγγειώµατα υπάρχει πολλαπλασιασµός των ενδοθηλιακών 

κυττάρων, τα οποία σχηµατίζουν µάζες µε ή χωρίς αυλό.                                                                     

�� Σε προχωρηµένα στάδια της φάσης αυτής αναγνωρίζεται αυλός στα αγγεία, ο 

οποίος επενδύεται από ενδοθηλιακά κύτταρα 

�� Πυκνή βασική µεµβράνη 

�� Τα ώριµα αιµαγγειώµατα έχουν λοβώδη µορφή, υπάρχουν ινώδη διαφραγµάτια 

µεταξύ των λοβών και έχουν µεγάλα τροφοφόρα και αποχετευτικά αγγεία 

�� Τα ενδοθηλιακά κύτταρα έχουν σαφείς επιφανειακούς δείκτες για την αλκαλική 

φωσφατάση και άλλους δείκτες, όµοια µε τα φυσιολογικά τριχοειδή 

�� Η φάση αυτή µπορεί να αξιολογηθεί µε την ανίχνευση της ενσωµάτωσης της 3 Η � 

thymidine στα αναδιπλωµένα ενδοθηλιακά DNA 

�� Παρατηρείται αυξηµένη παρουσία των βασεόφιλων κυττάρων, που είναι 30 � 40 

φορές περισσότερα από τις φυσιολογικές καταστάσεις και τα οποία παρατάσσονται 

κατά µήκος των αγγείων του αιµαγγειώµατος 

�� Επίσης τα βασεόφιλα κύτταρα αυξάνονται και στις ινώδεις περιοχές του 

αιµαγγειώµατος, γεγονός που ενοχοποιείται για την υποστροφή τους 
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�� Σπειροειδής πυρηνική µεµβράνη, διόγκωση µιτοχονδρίων, οµάδες ελεύθερων 

ριβοσωµατίων και παχύ ενδοπλασµατικό δίκτυο είναι τα ευρήµατα µελέτης των 

ενδοθηλιακών κυττάρων µε ηλεκτρονικό µικροσκόπιο 

�� Πολυπέταλη βασική µεµβράνη 

�� Τα βασεόφιλα παρουσιάζουν µικρολάχνες και είναι παρατεταγµένα κατά µήκος 

του τοιχώµατος των αγγείων του αιµαγγειώµατος και παράλληλα προς τα πέταλα 

της βασικής µεµβράνης 

�� Στη φάση του πολλαπλασιασµού και στην αρχή της φάσης της υποστροφής 

παρατηρείται αλληλοεπίδραση ανάµεσα σε βασεόφιλα, µακροφάγα και 

ινοβλάστες. 13, 21, 32, 43, 53. 

 

Β. Φάση υποστροφής 

Στη φάση υποστροφής παρατηρείται η παρακάτω µικροσκοπική εικόνα: 

�� Επίπεδο ενδοθήλιο στα αγγεία 

�� Προοδευτική εναπόθεση ινικής περιαγγειακά και στον ιστό µεταξύ των λοβίων του 

αιµαγγειώµατος 

�� Όψη σπηλαιώδης (δεν θα πρέπει να συγχέεται µε τη πληµµελή διάπλαση των 

αγγείων) 

�� ∆ιακοπή της ενδοθηλιακής ανάπτυξης µε διασκορπισµό των ενδοθηλιακών εστιών 

µε µαρασµό των αγγείων 

�� Ο αυλός των αγγείων περιέχει συντρίµµατα από ενδοθηλιακά κύτταρα 

�� Στο τέλος της υποστροφής τα αγγεία έχουν λεπτά τοιχώµατα, όµοια µε εκείνα των 

φυσιολογικών τριχοειδών 

�� Η βασική µεµβράνη παραµένει πολυπέταλη 

�� Εναπόθεση νησιδίων από παχύ και πυκνό κολλαγόνο περιαγγειακά 61, 63, 72, 90. 

 

Όσον αφορά τον ρόλο των βασεόφιλων κυττάρων, δεν είναι µέχρι σήµερα πλήρως 

γνωστός. Αυτά περιέχουν σεροτονίνη και άλλες αγγειοδραστικές ουσίες, όπως 

προσταγλανδίνες (PGE1 και PGE2), υδρολάση και ουδέτερες πρωτεάσεις. Παράγουν 

επίσης ηπαρίνη και θειϊκές γλυκοζαµινογλυκάνες. 

Εργαστηριακές µελέτες έχουν αποδείξει, γενικά, ότι τα βασεόφιλα κύτταρα παίζουν 

έναν ενδιάµεσο ρόλο στον πολλαπλασιασµό  των αγγείων κατά την επούλωση των 
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ιστών και στη φάση της δηµιουργίας νεόπλαστων αγγείων στους όγκους. Μελέτες in 

vitro από τον Azizkhan και τους συνεργάτες του, το 1980, απέδειξαν ότι τα βασεόφιλα 

διεγείρουν τη µετανάστευση αλλά όχι τον πολλαπλασιασµό των ενδοθηλιακών 

κυττάρων στα τριχοειδή και τούτο λόγω της ηπαρίνης την οποία παράγουν. Η ηπαρίνη 

µπορεί, σε συνδυασµό µε τον παράγοντα αύξησης των ενδοθηλιακών κυττάρων 

(ECGF), να διεγείρει τον πολλαπλασιασµό τους. 

Τελικά, τα βασεόφιλα µπορεί να µην ευθύνονται άµεσα για τον πολλαπλασιασµό 

του ενδοθηλίου στο αιµαγγείωµα, όµως έµµεσα παίζουν ένα βασικό ρόλο στην 

ανάπτυξη και υποστροφή του όγκου αυτού 98, 99.  

Όσον αφορά την ορµονική δράση στην αύξηση και υποστροφή του 

αιµαγγειώµατος, το 1984 οι Sasaki, Pank και Wittliff έκαναν την υπόθεση ότι, τα 

αιµαγγειώµατα περιέχουν υποδοχείς στεροειδών ορµονών, οι οποίες µεσολαβούν στον 

πολλαπλασιασµό των κυττάρων. Επίσης έχει παρατηρηθεί ότι το επίπεδο της estradiol 

17�β στον ορό του αίµατος σε παιδιά µε αιµαγγείωµα στη φάση του 

πολλαπλασιασµού, είναι τέσσερις φορές µεγαλύτερο απ΄ ό,τι σε δείγµατα από 

φυσιολογικά παιδιά ή σε ασθενείς µε πληµµελή διάπλαση των αγγείων. Ακόµα, στη 

φάση της υποστροφής το επίπεδο της estradiol 17 � β ανιχνεύεται σε µειωµένα 

επίπεδα. 

Κάτω από φυσιολογικές συνθήκες το ενδοθήλιο έχει υπερβολικά χαµηλού βαθµού 

µιτωτική δράση. Τα τριχοειδή φυσιολογικά δεν αναπτύσσονται λόγω µιας 

φυσιολογικής ρύθµισης των τοπικών αγγειογενετικών παραγόντων. Οι αγγειογενετικοί 

αυτοί παράγοντες έχουν αποµονωθεί και η δοµή τους είναι γνωστή. Χωρίζονται σε δύο 

µεγάλες κατηγορίες: 

�� Αυτοί που δρούν κατευθείαν στο αγγειακό ενδοθήλιο και προκαλούν µίτω-

ση ή µετανάστευση και 

�� Αυτοί που έχουν έµµεση δράση κινητοποιώντας πλήθος βοηθητικών κυτ-

τάρων (µακροφάγα, βασεόφιλα), µε σκοπό να αποδεσµεύσουν τους παρά-

γοντες αύξησης του ενδοθηλίου. 

Συνεπάγεται, λοιπόν, ότι το αιµαγγείωµα είναι αποτέλεσµα πολλαπλασιασµού του 

ενδοθηλίου, γεγονός που οφείλεται στην αύξηση των διεγερτικών παραγόντων ή στη 

µείωση των ανασταλτικών για την αύξηση παραγόντων οι οποίοι είναι παρόντες 14, 25, 43. 
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2.4 ΣΥΧΝΟΤΗΤΑ 

Το αιµαγγείωµα είναι ο πιο συχνός όγκος της παιδικής ηλικίας. Η συχνότητά του τις 

πρώτες ηµέρες της ζωής είναι 1,1 � 2,6 %. Σπάνια εµφανίζεται στη µαύρη φυλή. Πιο 

συχνά εµφανίζεται στα κορίτσια απ΄ ό,τι στα αγόρια, σε αναλογία 3 : 1. Στα πρόωρα 

νεογνά, µε βάρος γέννησης 1500 � 2500 gr, η συχνότητα εµφάνισης ανάµεσα στα δύο 

φύλα είναι η ίδια. Στα πρόωρα, όµως, µε βάρος γέννησης κάτω από 1000 gr, η 

συχνότητα εµφάνισης αιµαγγειώµατος ανέρχεται στο 22,9 % κατά τον πρώτο χρόνο 

της ζωής. 

Η συχνότητα των αιµαγγειωµάτων στα τελειόµηνα νεογνά κυµαίνεται µεταξύ του 

1,1 % και 2,6 %. Εντούτοις, 10 � 12 % των παιδιών αναπτύσσει αιµαγγείωµα ενώ το 

70 � 90 % αυτών των παιδιών το αναπτύσσει κατά τον πρώτο µήνα της ζωής. Η 

συχνότητα των αιµαγγειωµάτων στα πρόωρα νεογνά µε βάρος γέννησης λιγότερο από 

2000 gr είναι όµοια µε εκείνη των τελειόµηνων νεογνών (11 � 13 %). 

Αιµαγγείωµα αναπτύσσεται πιο συχνά σε πρόωρο νεογνό µε ηλικία κύησης 

µικρότερη των 30 εβδοµάδων ή σε πρόωρα µε βάρος γέννησης λιγότερο από 1500 gr 

(22 � 30 %). Τα αιµαγγειώµατα είναι πιο συχνά στα κορίτσια απ΄ ό,τι στα αγόρια, µε 

αναλο-γία 3 � 5 : 1. Η αναλογία µεταξύ κοριτσιών και αγοριών µε πληµµελή διάπλαση 

των αγγείων είναι 1 : 1. 

Αναφέρεται συχνά ότι τα αιµαγγειώµατα έχουν οικογενειακό χαρακτήρα σε 

ποσοστό πάνω του 10 % των περιστατικών. Εντούτοις δεν έχουν γίνει µέχρι σήµερα 

µελέτες όσον αφορά την κληρονοµικότητα των αγγειακών βλαβών σ επίπεδο 

χρωµοσω-µάτων και µοριακής γενετικής 62, 72, 85.  

 

2.5 ΚΛΙΝΙΚΗ ΕΙΚΟΝΑ 

Σπανίως µπορεί να παρατηρηθεί πλήρως αναπτυγµένο αιµαγγείωµα κατά τη 

γέννηση. Τα περισσότερα αιµαγγειώµατα εµφανίζονται κατά τη διάρκεια µεταξύ 

πρώτης και τέταρτης εβδοµάδας µετά τη γέννηση. Η πρόδροµη εικόνα µπορεί να είναι 

µια κηλιδώδης ερυθυµατώδης πλάκα ή ένα άσπρο στίγµα ή µια τοπική 

τελεαγγειεκτασία. Η αρχική εικόνα συνήθως περιβάλλεται από µία χλωµή άλω. 

Ένα αιµαγγείωµα µπορεί να αναπτύσσεται ως µεµονωµένος όγκος ή να 

αναπτύσσονται ταυτόχρονα αιµαγγειώµατα και σε άλλα µέρη του σώµατος. Περίπου 
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το 80% των περιστατικών παρουσιάζει µονήρες αιµαγγείωµα ενώ το 20 % 

παρουσιάζει πολ-λαπλά αιµαγγειώµατα. 

Το αιµαγγείωµα αναπτύσσεται µε γοργούς ρυθµούς κατά τη νεογνική περίοδο. 

Όταν ο πολλαπλασιασµός των κυττάρων γίνεται στο �επιπολής� δέρµα, τότε αυτό 

υψώνεται σε σχέση µε το ύψος της επιφάνειας του υπόλοιπου δέρµατος, παίρνοντας, 

τελικά υβώδη µορφή και ένα έντονο βυσσινί χρώµα. Εάν ο πολλαπλασιασµός γίνεται 

στις �εν τω βάθει� στιβάδες του δέρµατος ή στο υποδόριο, χωρίς να εµπλέκεται το �επί 

πολλής� δέρµα, τότε η εικόνα της βλάβης είναι ελαφριά ύψωση του δέρµατος, το 

οποίο παραµένει µε επίπεδη επιφάνεια και φυσιολογικό χρώµα ή παρουσιάζει αδύνατα 

τελεαγγειεκτασικά αγγεία. Το �εν τω βάθει� αιµαγγείωµα δεν πρέπει να συγχέεται µε 

τη σπηλαιώδη πληµµελή διάπλαση των αγγείων, διότι οι δύο αυτές οντότητες 

µικροσκοπικά είναι τελείως διαφορετικές. Έτσι, λοιπόν, η �επιπολής� έντονα κόκκινη 

διόγκωση καλό είναι να ονοµάζεται �επιφανειακό αιµαγγείωµα� και η �εν τω βάθει� 

διόγκωση µε φυσιολογικό δέρµα �εν τω βάθει αιµαγγείωµα�. Συχνά, βέβαια, τα 

αιµαγγειώµατα παρουσιάζουν και �επιπολής� και �εν τω βάθει� πολλαπλασιασµό 

κυττάρων 62, 85. 

 

2.6 ΕΝΤΟΠΙΣΗ ΑΙΜΑΓΓΕΙΩΜΑΤΩΝ 

Η πιο συχνή εντόπιση των αιµαγγειωµάτων είναι το κεφάλι και ο λαιµός (60 % των 

περιστατικών), ακολουθεί το θωρακικό τοίχωµα (25 %) και, τέλος, τα άκρα (15 %). 

Επίσης, µπορεί να εντοπισθούν στους λεµφαδένες, στο σπλήνα, στο ήπαρ, στο θύµο, 

στον πεπτικό σωλήνα, στον πνεύµονα, στην ουροδόχο κύστη, στη χοληδόχο κύστη, 

στο πάγκρεας, στα επινεφρίδια, στον εγκέφαλο, στη σκληρά µήνιγγα και στο νωτιαίο 

µυελό.  

∆ύο σηµαντικές παρατηρήσεις, όσον αφορά την εντόπιση, έχουν γίνει µέχρι 

σήµερα: 

�� Σπάνια ένα παιδί µε αιµαγγείωµα σε εσωτερικό όργανο να µην έχει 

δερµατικό αιµαγγείωµα 

�� Παιδιά µε πολλαπλά δερµατικά αιµαγγειώµατα δεν είναι υποχρεωτικό να 

έχουν και αιµαγγείωµα εσωτερικών οργάνων 62, 72, 83, 85. 
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  2.7 ∆ΙΑΓΝΩΣΗ ΚΑΙ ΚΛΙΝΙΚΗ ∆ΙΑΦΟΡΙΚΗ ∆ΙΑΓΝΩΣΗ 

Το ιστορικό του ασθενούς είναι πολύ σηµαντικό και βοηθά στη διαφοροδιάγνωση 

του αιµαγγειώµατος από την πληµµελή διάπλαση των αγγείων. 

Το αιµαγγείωµα αναπτύσσεται γρήγορα τις πρώτες εβδοµάδες µετά τη γέννηση, 

ενώ η πληµµελής διάπλαση, τις περισσότερες φορές, είναι παρούσα κατά τη γέννηση 

και αυξάνει ανάλογα µε την ανάπτυξη του παιδιού. 

Το χρώµα της βλάβης είναι ένα άλλο χαρακτηριστικό. Ένα επιφανειακό 

αιµαγγείωµα έχει λαµπερό κατακόκκινο χρώµα το οποίο βαθµιαία, κατά τον πρώτο 

χρόνο της ζωής, βαθαίνει. Η πληµµελής διάπλαση έχει χρώµα που εξαρτάται από τα 

αγγεία που την αποτελούν (τριχοειδή, λεµφαγγεία, φλέβες, αρτηρίες). 

∆ύο αξιώµατα βοηθούν στο διαχωρισµό των αιµαγγειωµάτων από την πληµµελή 

διάπλαση. 

�� ∆εν έχουν όλα τα αιµαγγειώµατα όψη όµοια µε φράουλα  

�� ∆εν είναι όλοι οι όγκοι µε όψη φράουλας αιµαγγειώµατα. Η πληµµελής 

διάπλαση τριχοειδών, λεµφαγγείων ή φλεβών, σε επίπεδο δερµατικό, έχει 

όψη παρόµοια µε αιµαγγείωµα. 

Η ψηλάφηση είναι επίσης βασικό χαρακτηριστικό. Το αιµαγγείωµα είναι ένας, 

πυκνός κυτταρικός όγκος, ενώ η πληµµελής διάπλαση αποτελείται από διευρυµένα 

αγγεία και αραιό παρέγχυµα. Το αιµαγγείωµα ψηλαφητικά είναι σφιχτή ελαστική µάζα 

και δεν αδειάζει κατά την πίεση, σε αντίθεση µε την πληµµελή διάπλαση, η οποία είναι 

ευπίεστη και υποχωρεί στην πίεση. 

Στις περισσότερες περιπτώσεις, λοιπόν, η διάγνωση και ο διαχωρισµός των 

παθήσεων αυτών γίνονται µε την κλινική εξέταση και δεν απαιτούνται σύνθετες και 

επεµβατικές εξετάσεις. Ίσως να χρειασθούν αρκετές επανεξετάσεις του παιδιού έως 

ότου διαγνωσθεί η βλάβη που παρουσιάζει. 

Τέλος, προσοχή χρειάζεται στη διαφορική διάγνωση του σαρκώµατος, το οποίο 

είναι µια διόγκωση των µαλακών µορίων, γρήγορα αυξανόµενη και στην ψηλάφηση 

δεν έχει πάντα σταθερή µορφή. Επί υποψίας θα πρέπει να γίνει αξονική τοµογραφία 

και βιοψία 57, 58, 60, 61. 
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2.8 ΑΚΤΙΝΟΛΟΓΙΚΑ ΕΥΡΗΜΑΤΑ � ∆ΙΑΦΟΡΙΚΗ ∆ΙΑΓΝΩΣΗ 

Υπάρχουν, συχνά, ορισµένες εντοπίσεις όπως το µάγουλο και την προωτιαία χώρα, 

ή στον τράχηλο, στις οποίες είναι δύσκολο να διαφοροδιαγνωσθεί ένα βαθύ 

αιµαγγείωµα (ειδικά όταν δεν παρουσιάζει επιφανειακά σηµεία) από λεµφική ή 

φλεβική πληµµελή διάπλαση. 

Η αξονική τοµογραφία βοηθά πολύ σ� αυτές τις περιπτώσεις και ειδικά µετά από 

έγχυση σκιαγραφικής ουσίας. 

Έτσι, λοιπόν, ένα αιµαγγείωµα, στο αποκορύφωµα της αύξησής του, παρουσιάζεται 

σαν µια καλά περιγεγραµµένη µάζα µε οµογενή πυκνότητα. Στη φάση της υποστροφής 

παρουσιάζει ποικιλόµορφη πυκνότητα µε λοβώδη δοµή. 

Η αξονική τοµογραφία στην πληµµελή διάπλαση των αγγείων παρουσιάζει εικόνα 

από διαφορετικούς ιστούς και πιο αναλυτικά: 

�� Η φλεβική πληµµελής διάπλαση µπορεί να παρουσιάζει αποτιτανώσεις µε 

ετερογενή πυκνότητα 

�� Η λεµφική πληµµελής διάπλαση έχει πολυλοβώδη κυστική µορφή µε 

διαφραγµάτια. 

Σπάνια παρατηρείται να συνυπάρχουν σκελετικές παραµορφώσεις µε αιµαγγείωµα. 

Υπερτροφία και δυστροφία των οστών συναντάµε πιο συχνά στην πληµµελή διάπλαση 

των λεµφαγγείων και των φλεβών. 

Η αρτηριογραφία σπάνια ενδείκνυται για τη διάγνωση των αιµαγγειωµάτων µε 

εντόπιση το δέρµα. Αυτή ενδείκνυται µόνο στις περιπτώσεις που έχουµε παγίδευση 

αιµοπεταλίων και καρδιακή ανεπάρκεια 61, 72, 85 (congestive heart failure), . 

 

2.9 ΠΥΟΓΟΝΟ ΚΟΚΚΙΩΜΑ 

Το πυογόνο κοκκίωµα είναι µια βλαστική (χαρακτηρίζεται από πολλαπλασιασµό 

οµοίων κυττάρων) αγγειακή βλάβη που συχνά συγχέεται µε το αιµαγγείωµα. 

Η εµφάνισή της είναι ξαφνική και σπάνια προϋπάρχει τραύµα στην περιοχή της 

εντόπισης. Συνήθως εµφανίζεται σε µεγάλα παιδιά και νέους. Το µάγουλο, τα βλέφαρα 

και τα άκρα είναι οι πιο συχνές θέσεις που εµφανίζεται το πυογόνο κοκκίωµα. Πιο 

σπάνιες εντοπίσεις είναι τα χείλη, η γλώσσα, ο στοµατικός βλεννογόνος και οι ρινικές 

κοιλότητες.  

∆εν είναι σπάνιο το πυογόνο κοκκίωµα να συνυπάρχει µε δυσπλασία αγγείων. 
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Συνήθως είναι µισχωτής µορφής και παρουσιάζει ένα µικροσκοπικό κοτσάνι. Στη 

φάση της ανάπτυξής του µπορεί να σκεπάζεται από µια κρούστα σκούρου καφέ 

χρώµατος ή να έχει λαµπερή κόκκινη κοκκιώδη επιφάνεια. Μπορεί να αυξηθεί µέχρι 

να αποκτήσει διάµετρο 1 cm. Η ονοµασία του υποδηλώνει λοιµώδη αιτιολογία, 

γεγονός όµως που δεν αποδεικνύεται. Μπορεί να έπεται καµιά φορά κάποιου τοπικού 

ερεθισµού ή τραύµατος 74,  83,  85. 

Υπάρχουν, συχνά, επιπλοκές µε επαναλαµβανόµενα επεισόδια αιµορραγίας, τα 

οποία επιµένουν και µετά την άσκηση πίεσης ή καυτηριασµού. 

Στην ιστολογική εικόνα παρατηρούµε βλαστικά κύτταρα (κύτταρα 

πολλαπλασιασµού), οίδηµα και κύτταρα φλεγµονής. Σπάνια παρουσιάζει εξελκώσεις. 

Η θεραπεία του είναι: καυτηριασµός µε νιτρικό άργυρο, εκτοµή ή πήξη µε Laser 83. 

 

 2.10 ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ 

Α. ΦΑΣΗ ΠΟΛΛΑΠΛΑΣΙΑΣΜΟΥ 

  Εξέλκωση 

Λιγότερο από το 5 % των αιµαγγειωµάτων παθαίνει εξέλκωση, η οποία συµβαίνει 

στη βασική µεµβράνη προς το µέρος της επιδερµίδας. Σπάνια παρατηρείται εξέλκωση 

κατά τη γέννηση. Ο πιθανότερος χρόνος να συµβεί είναι όταν το αιµαγγείωµα βρίσκε-

ται στο ζενίθ της αύξησής του. Συµβαίνει, συνήθως σε αιµαγγειώµατα στα χείλη και 

στην ουρογεννητική περιοχή. Ακολουθεί σχεδόν πάντα φλεγµονή, που είναι η αιτία 

καταστροφής των µαλακών µορίων, µε αποτέλεσµα τη δηµιουργία ουλών 57, 60. 

Απόφραξη 

Οπτική 

Αιµαγγείωµα  στο βλέφαρο µπορεί να είναι αιτία αµβλυωπίας. Αιµαγγειώµατα 

γύρω από τον οφθαλµικό κόγχο δηµιουργούν συνήθως αστιγµατισµό και µυωπία. 

Άλλο οφθαλµολογικό πρόβληµα που µπορεί να δηµιουργηθεί είναι ο στραβισµός. 

Οφθαλµολογικά προβλήµατα µπορεί να δηµιουργηθούν και από αιµαγγειώµατα στο 

κάτω µέρος του οφθαλµικού κόγχου ή στο µάγουλο. Απώτερες επιπλοκές από τα 

αιµαγγειώµατα γύρω από τον οφθαλµικό κόγχο είναι, επίσης, πρόπτωση βολβού, 

βλεφαρόπτωση, οπτική ατροφία και βλάβες διάθλασης 29, 57, 72. 

Αναπνευστική 
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Όταν ένα αιµαγγείωµα αναπτύσσεται στις ρινικές κοιλότητες, τότε δηµιουργεί 

αναπνευστικά προβλήµατα, ειδικά τους τρεις πρώτους µήνες, κατά τους οποίους το 

παιδί αναπνέει από τη µύτη. Εάν εντοπίζεται µονόπλευρα, η απόφραξη δεν είναι 

πλήρης και το παιδί προσαρµόζεται έως ότου αρχίσει να αναπνέει και από το στόµα. 

Ανάπτυξη αιµαγγειώµατος στην αεροφόρο οδό κάτω από τη γλωττίδα δηµιουργεί 

σοβαρά αναπνευστικά προβλήµατα, τα οποία θέτουν σε κίνδυνο τη ζωή του παιδιού. 

Χαρακτηριστικό είναι ότι αυτά τα παιδιά είναι ασυµπτωµατικά κατά τη γέννηση και, 

στο διάστηµα µεταξύ 6 � 8 εβδοµάδων, αναπτύσσουν διφασικό συριγµό ο οποίος 

ακολουθείται από αναπνευστική ανεπάρκεια. 

Το παιδί συνήθως προσέρχεται λόγω παρατεταµένης λαρυγγοτραχειίτιδας ή λόγω 

επαναλαµβανόµενων επεισοδίων κρίσεων ψευδοµεµβρανώδους λαρυγγίτιδας. Τα µισά 

από τα παιδιά αυτά έχουν και δερµατικό αιµαγγείωµα, ιδίως στην τραχηλο � 

προσωπική χώρα. 

Στα περισσότερα από τα παιδιά αυτά µια ακτινογραφία face � profil αποκαλύπτει 

εκκεντρικό πρήξιµο κάτω από τη γλωττίδα. Η άµεση λαρυγγοσκόπηση επιβεβαιώνει 

τη διάγνωση. 

Η τυπική µακροσκοπική εικόνα είναι λεία µάζα στο οπίσθιο τοίχωµα της υπογλωτ-

τιδικής περιοχής, η οποία συχνά επεκτείνεται στα πλάγια τοιχώµατα της αεροφόρου 

οδού. Στην επιφάνειά της µπορούν να αναγνωρισθούν λίγα τελεαγγειεκτασικά αγγεία 

και γενικά έχει χρώµα λαµπερό κόκκινο. Σπάνια έχουν δακτυλιοειδή µορφή ή 

επεκτείνονται στην τραχεία και τις φωνητικές χορδές 72, 85. 

 

Ακουστική 

Ένα αιµαγγείωµα που αναπτύσσεται στην περιοχή της παρωτίδας µπορεί να 

απόφράσσει τον έξω ακουστικό πόρο, µε αποτέλεσµα τη µείωση της ακοής. Αυτό από-

τελεί σηµαντικό πρόβληµα, όταν έχει άµφω εντόπιση και παραµένει και µετά την 

ηλικία ενός έτους, όταν οι ακουστικές συνθήκες είναι αναγκαίες για τη φυσιολογική 

ανάπτυξη της οµιλίας του παιδιού 72, 85. 

 

Καρδιακή ανεπάρκεια 

Παιδιά µε πολλαπλά δερµατικά αιµαγγειώµατα ή αιµαγγείωµα ήπατος παρουσιά-

ζουν και άλλες θανατηφόρες παθήσεις (επιπλοκές), όπως καρδιακή ανεπάρκεια, 
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ηπατοµεγαλία, αναιµία. Η καρδιακή ανεπάρκεια µπορεί να συµβεί και σε µεγάλο 

δερµατικό αιµαγγείωµα χωρίς να συνυπάρχει αιµαγγείωµα εσωτερικού οργάνου. Το 

ηπατικό αιµαγγείωµα συµβαίνει πιο συχνά στα κορίτσια απ� ό,τι στα αγόρια, σε σχέση 

2 : 1. Μπορεί να δώσει αποφρακτικό ίκτερο, πυλαία υπέρταση και εντερική απόφραξη. 

Ρή-ξη αυτού κατά τη νεογνική περίοδο δηµιουργεί µεγάλη ενδοπεριτοναϊκή 

αιµορραγία. Μπορεί επίσης να υπάρξει επιπλοκή µε σύνδροµο Kasabach � Merrit και 

µε αιµορραγία από το πεπτικό.  

Η διάγνωση µπορεί να γίνει µε υπερηχοτοµογραφία, σπινθηρογράφηµα και αξονική 

τοµογραφία. Η διαφοροδιάγνωση θα πρέπει να γίνει από το ηπατοβλάστωµα. 

Η θνησιµότητά του ανέρχεται σε ποσοστό 54 % και οφείλεται σε φλεγµονή, 

αιµορραγία και καρδιακή ανεπάρκεια 62, 85. 

 

Αιµορραγία 

Συχνή επιπλοκή των δερµατικών αιµαγγειωµάτων. Ακολουθεί συνήθως µετά από 

εξέλκωσή τους η τραυµατισµό 62. 

Σκελετικές επιπλοκές 

Σκελετικές αλλαγές σπάνια συνοδεύουν τα αιµαγγειώµατα. Αυτές που 

παρατηρούνται συχνότερα είναι παραµόρφωση των ρινικών οστών, του οφθαλµικού 

κόγχου και εντύπωµα στα οστά του κρανίου, κι αυτό λόγω πίεσης που ασκεί το 

αιµαγγείωµα, σαν µάζα, σ� αυτά. Πολύ σπάνια συνυπάρχει υπερτροφία του ωτιαίου 

χόνδρου ή των οστών του προσώπου σε παιδιά µε µεγάλο, µονόπλευρο αιµαγγείωµα 62, 

72, 85.     
 

Β. ΦΑΣΗ ΥΠΟΣΤΡΟΦΗΣ 

Μετά τη φάση της γρήγορης ανάπτυξης ακολουθεί η φάση της υποστροφής. Αυτή 

αρχίζει να γίνεται εµφανής στην ηλικία των 6 � 10 µηνών. Το σηµαντικό είναι ότι δεν 

υπάρχουν σαφή όρια στις δύο αυτές φάσεις. Καθώς η φάση ανάπτυξης µειώνεται, 

αρχίζει η φάση της υποστροφής. Τα πρώτα σηµάδια της υποστροφής είναι η 

ρυτιδιασµένη επιφάνεια και η αλλαγή του χρώµατος από λαµπερό βυσσινί σε σκούρο 

βυσσινί. Με την πάροδο του χρόνου η επιφάνεια παίρνει χρώµα γκριζωπό από το 

κέντρο προς την περιφέρεια. Σύντοµα γίνεται φανερό ότι τα παιδιά µεγαλώνουν 

δυσανάλογα µε τη βλάβη. Το αιµαγγείωµα στη φάση αυτή, ψηλαφητικά, είναι 
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λιγότερο υπό τάση. Οι γονείς αναφέρουν στο ιστορικό ότι τώρα, όταν το παιδί κλαίει, 

το αιµαγγείωµα δεν αυξάνεται. 

Το δέρµα που αφήνει πίσω του το αιµαγγείωµα, παρουσιάζει συνήθως ατροφία, 

είναι ρυτιδιασµένο µε λίγα, ίσως, τελεαγγειεκτασικά αγγεία σ� αυτό και, τέλος, έχει 

χρώµα χλωµό σε σχέση µε το γύρω απ� αυτό φυσιολογικό δέρµα. 

Το υποστραφέν αιµαγγείωµα µπορεί να πίσω του, µερικές φορές, ινολιπώδη ιστό. 

Εάν έχει συµβεί εξέλκωση στη φάση της ανάπτυξής του, τότε η ουλώδης περιοχή έχει 

ένα χρώµα ανοικτό κίτρινο.  

Κλινικές µελέτες έχουν αποδείξει ότι το 50 % των αιµαγγειωµάτων υποστρέφει 

πλήρως µέχρι την ηλικία των 5 χρόνων, το 70 % µέχρι την ηλικία των 7 χρόνων και η 

υποστροφή µπορεί να συνεχισθεί έως την ηλικία των 10 � 12 χρόνων.  

Η φάση της υποστροφής φαίνεται να µην έχει σχέση ούτε µε το φύλο, ούτε µε το 

µέγεθος που είχε το αιµαγγείωµα κατά τη γέννηση, ούτε και µε τη θέση όπου 

εντοπίζεται. 

Τέλος, η φάση της υποστροφής ακολουθεί τους ίδιους ρυθµούς τόσο στα 

επιφανειακά αιµαγγειώµατα όσο και στα �εν τω βάθει� αιµαγγειώµατα 62, 72, 85.  

  

     2.11 ΣΥΝ∆ΡΟΜΟ KASABACH � MERRIT 

Περιγράφηκε για πρώτη φορά το 1940, όταν οι συγγραφείς παρατήρησαν 

θροµβοκυτταροπενική πορφύρα σ� ένα παιδί, στο οποίο αναπτυσσόταν µε γοργούς 

ρυθµούς ένα αιµαγγείωµα. Τα χακτηριστικά του συνδρόµου είναι: 

��Ύπαρξη µεγάλου αιµαγγειώµατος, θροµβοκυτταροπενία, µικροαγγειακή 

αιµολυτική αναιµία µε οξεία ή χρόνια διαταραχή της πηκτικότητας. Μπορεί να 

συµβεί και σε αιµαγγείωµα ήπατος, στο Klippel - Trenaunnay � Weber 

σύνδροµο και στη διάχυτη αιµαγγειωµάτωση. Η θνησιµότητα του συνδρόµου 

α-νέρχεται στο 20 %. 

Οποιοδήποτε από τα παρακάτω σηµεία εµφανισθεί σ� ένα παιδί µε µεγάλο 

αιµαγγείωµα, τότε αυτό θα πρέπει να ελεγχθεί πλήρως, Πίνακας 6: χλωµό, αυτόµατες 

πετέχιες, παρατεταµένη αιµορραγία σε τραύµα, αιµατουρία, αιµατοχεσία, επίσταξης, 

αιµατηρό υγρό από τον οµφαλό. 
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ΑΙΜΑΤΟΛΟΓΙΚΟΣ ΕΛΕΓΧΟΣ ΣΤΟ ΣΥΝ∆ΡΟΜΟ 
KASABACH - MERRIT 

ΤΕΣΤ ΕΥΡΗΜΑΤΑ 
Ht / Hg Μειωµένα 

Επίχρισµα αίµατος Σχιστοκύτταρα 
Αιµοπετάλια Λιγότερα από 150.000 / mm3 
Χρόνος προθροµβίνης Παρατεταµένος 
Μερικός χρόνος θροµβοπλαστίνης Παρατεταµένος 
Ινωδογόνο Λιγότερο από 150 mg / Dl 
Παράγωγα διάσπασης ινώδους Αυξηµένα 
Παράγοντες II, V, VIII Μειωµένοι 

Πίνακας 4:  Έλεγχος του συνδρόµου Kasabach � Merrit 

 Η παθοφυσιολογία του συνδρόµου είναι ότι τα αιµοπετάλια παγιδεύονται µέσα 

στη βλάβη. Αυτό µπορεί να έχει οξεία ή χρόνια µορφή και να είναι µικρού βαθµού. 

Εάν ο µυελός των οστών παραγάγει αυξηµένο αριθµό µαγακαρυοκυττάρων, τότε δε θα 

συµβεί θροµβοκυτοπενία. Αυτό µπορεί να τεκµηριωθεί µε σπινθηρογράφηµα ο-στών 

χρησιµοποιώντας Cr. Επίσης αποκαλύπτει τη µειωµένη επιβίωση των αιµο-πεταλίων 

και δέσµευση τους που αποτελεί καλό µέσο για την παρακολούθηση των α-σθενών. 

Το σπινθηρογράφηµα µε 131Ι αποδεικνύει συσσώρευση ινωδογόνου µέσα στη βλά-

βη. 

Λόγω αυξηµένης παραγωγής ινωδογόνου και άλλων παραγόντων πήξεως έχουµε 

δηµιουργία θρόµβων. Εποµένως, η ανίχνευση και µέτρηση των παραγόντων διά-

σπασης της ινικής αποκαλύπτει την ύπαρξη του συνδρόµου. 

Η θεραπεία του συνδρόµου είναι συντηρητική. Μερικά παιδιά προσαρµόζονται στη 

θροµβοκυτοπενία και θέλουν µόνο παρακολούθηση, έως ότου το αιµαγγείωµα αρχίσει 

να υποστρέφει. Στην οξεία µορφή του συνδρόµου απαιτείται µετάγγιση από φρέσκο 

κατεψυγµένο πλάσµα και έλεγχος της καρδιοπάθειας µε διουρητικά και δακτυλίτιδα. 

Συχνά απαιτείται η χρήση ηπαρίνης και πολλοί συγγραφείς προτείνουν τη χρήση κορ-

τικοστεροειδών για 2 � 4 εβδοµάδες. Άλλη αντιπηκτική αγωγή είναι ο συνδυασµός α-

σπιρίνης µε dipyridamole καθώς και aminocaproic acid µε tranexamic acid 19, 24, 61.  
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ΣΥΝ∆ΡΟΜΑ ΜΕ ΠΛΗΜΜΕΛΗ ∆ΙΑΠΛΑΣΗ 
ΑΓΓΕΙΩΝ 

ΣΥΝ∆ΡΟΜΟ ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ 
Klippel-Trenaunay Οι αγγειακές βλάβες αφορούν τριχοειδή, λεµφαγγεία και φλέβες. 

Συνυπάρχει υπερτροφία του σκέλους 
Parkes-Weber Τριχοειδική-λεµφική-φλεβική πληµµελής διάπλαση αγγείων µε αρτηριο-

φλεβικά συρίγγια. 
Maffucci Αγγειακές ανωµαλίες και δυσχονδροπλασία 
Solomon Τριχοειδικές, φλεβικές ανωµαλίες ενδοκρανιακά, αρτηριοφλεβικές 

ανωµαλίες, επιδερµικοί σπίλοι, οστικές βλάβες, όγκοι. 
Riley-Smith Λεµφική-φλεβική πληµµελής διάπλαση, µακροκεφαλία, ψευδοίδηµα της 

οπτικής θηλής. 
Proteus Τριχοειδική-φλεβική πληµµελής διάπλαση, µακροδακτυλία, ηµιυπερτροφία, 

λίπωµα, µελαγχρωµατικοί σπίλοι, σκολίωση. 
Gorhan Αιµαγγειώµατα και πληµµελής διάπλαση λεµφαγγείων σε επίπεδο δέρµατος 

και µεσοθωρακίου. Οστεόλυση της ακανθώδους απόφυσης των σπονδύλων 
και των ανωνύµων οστών 

Bannayan Αιµαγγειώµατα, πληµµελής διάπλαση λεµφαγγείων, λίπωµα, µακροκεφαλία, 
µακροσωµία και καφέ κηλίδες. Πνευµατική καθυστέρηση, λεµφοίδηµα, και 
καθυστέρηση στην ανάπτυξη. 

Cobb Αγγείωµα ή αρτηριοφλεβική πληµµελής διάπλαση στο νωτιαίο µυελό µε 
πιεστικά φαινόµενα. 

Weyburn-Mason Αγγειώδεις σπίλοι στο πρόσωπο. Ανευρύσµατα στα αγγεία του 
αµφιβληστροειδούς, µε οµόπλευρη ενδοκρανιακή αρτηριοφλεβική 
πληµµελής διάπλαση. Εξελισσόµενη νευροοφθαλµική ανεπάρκεια λόγω 
αιµορραγίας. 

Sturger-Weber Port-wine χρώση και αγγειακές ανωµαλίες του κεντρικού νευρικού 
συστήµατος. Επιληπτικές κρίσεις. 

Rendu-Osler-Weber Κληρονοµική αιµορραγική αγγειεκτασία. 
Η βλάβες εντοπίζονται στο δέρµα, βλεννογόνο, ήπαρ, σπλήνα, πάγκρεας, 
πνεύµονες και εγκέφαλο. 

Louis-Bar Είναι µια κληρονοµική νόσος. 
Το σύνδροµο χαρακτηρίζεται από εγκεφαλική αταξία, οφθαλµικές και 
δερµατικές αγγειεκτασίες και από λοιµώξεις του αναπνευστικού και των 
παραρινικών κόλπων. 

 
Πίνακας 3: Σύνδροµα µε πληµµελή διάπλαση αγγείων 
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3 - ΠΛHMMEΛHΣ ∆IAΠΛAΣH  AΓΓEIΩN 
 
 
 
     3.1 ΓENIKA 

Oι αγγειακές ανωµαλίες είναι δοµικές ανωµαλίες οι οποίες προκύπτουν από λάθος 

στην µορφογένεση του εµβρυϊκού αγγειακού συστήµατος µεταξύ της 4ης και 10ης 

εβδοµάδας της ενδοµήτριας ζωής. Έχουν σποραδική και µη οικογενή εµφάνιση. Όµως 

υπάρχουν και ανωµαλίες αγγείων όπως το σύνδροµο Rendu - Osler - Weber, η νόσος 

Fabry και η τελεαγγειεκτασική αταξία οι οποίες έχουν κληρονοµικό χαρακτήρα.  

Εµφανίζονται συνήθως κατά τη γέννηση αλλά µπορεί να καθυστερήσουν και να 

εµφανισθούν µετά από λίγα χρόνια ή µετά από δεκαετίες 25, 43, 47. 

 

3.2 EMBPYOΛOΓIA AΓΓEIAKOY ΣYΣTHMATOΣ 

Η επικρατέστερη άποψη είναι ότι το αγγειακό σύστηµα προέρχεται κατευθείαν από 

το πρωτόγονο µεσέγχυµα. Παρά την άποψη αυτή τα pericytes και οι λείες µυϊκές ίνες 

που επενδύουν το ενδοθήλιο προέρχονται από τη νευρική ακρολοφία και όχι από το 

µεσόδερµα. 

Kατά το πρώτο στάδιο, τα αδιαφοροποίητα µεσεγχυµατικά κύτταρα αθροίζονται 

υπό µορφή νησίδων και χορδών. Tα κύτταρα που βρίσκονται στην περιφέρεια των 

δοµών αυτών, µεταπίπτουν αργότερα σε αγγειοβλάστες οι οποίοι σχηµατίζουν τις 

αρχέγονες τριχοειδικές δοµές. 

Στο επόµενο στάδιο σχηµατίζεται το λεγόµενο δικτυοειδές πλέγµα, το οποίο 

αποτελείται από συνένωση τριχοειδικών καναλιών και από εξαφάνιση άλλων. Στο 

τελικό στάδιο συµβαίνει η ωρίµανση των αγγείων. 

Όσον αφορά τις ανωµαλίες αγγείων υπάρχουν απλώς υποθέσεις σχετικά µε το πώς 

ένα σφάλµα σ� ένα στάδιο της ανάπτυξης µπορεί να εκφραστεί σαν ανωµαλία. Kατά 

τη διάρκεια του αδιαφοροποίητου σταδίου του τριχοειδικού δικτύου ή απόδιοργάνωση 

στην κινητικότητα των κυττάρων ή ο διαχωρισµός τους µπορεί να είναι αιτία 

δηµιουργίας αγγειακών ανωµαλιών. Mπορεί να  ενδιαφέρει µόνο τριχοειδή ή µόνο 

φλέβες ή µόνο λεµφαγγεία ή συνδυασµό αυτών. 
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Για παράδειγµα αποτυχία στην υποστροφή των αρτηριο - φλεβικών επικοινωνιών 

είναι η αιτία  δηµιουργίας αργότερα αρτηριοφλεβικής επικοινωνίας  (fistula) ή άλλων, 

τύπου "high flow", ανωµαλιών.  

Στην προσπάθεια ερµηνείας των αγγειακών ανωµαλιών έχουν αναπτυχθεί διάφορες 

θεωρίες από τις οποίες οι επικρατέστερες είναι 56, 60, 61. 

 

3.3 ΘEΩPIEΣ MHXANIΣMOY 

Αιµοδυναµική θεωρία 
H πρώτη θεωρία µηχανισµού δηµιουργίας των αγγειακών ανωµαλιών έχει δια-

τυπωθεί από τον Thoma το 1893. Σύµφωνα µε αυτή η αιµοδυναµική επηρεάζει την 

αγγειακή µορφογένεση . Τα βασικά αξιώµατα της θεωρίας αυτής είναι: 

 

�� H ταχύτητα ροής του αίµατος καθορίζει τη διάµετρο των αγγείων. 

�� Tο µήκος των αγγείων καθορίζεται από την ελκτική δύναµη που ασκούν  οι 

γύρω ιστοί σ� αυτά. 

�� Tο πάχος των αγγείων εξαρτάται από την πίεση που ασκεί η ροή του αίµατος 

σ� αυτά. 

�� H αυξηµένη τελική αιµατική πίεση έχει σαν αποτέλεσµα τη δηµιουργία νέων 

τριχοειδών 62, 67, 68. 

 

Θεωρία σχετιζόµενη µε το νευρικό σύστηµα 
H θεωρία αυτή προτάθηκε το 1869 από τους Trelat και Monod και πιστεύει ότι οι 

αγγειακές ανωµαλίες οφείλονται σε λάθη της ανάπτυξης του αυτόνοµου νευρικού 

συστήµατος. Στηρίζεται σε κλινικές παρατηρήσεις κατά τις οποίες το port - wine   

εµφανίζεται συνήθως σε περιοχές που νευρώνονται από το τρίδυµο νεύρο και 

συνδέεται η αγγειακή βλάβη µε την ανάπτυξη του περιφερικού νευρικού συστήµατος. 

Tο νευροεκτόδερµα είναι γνωστό ότι συνεισφέρει pericytes και κύτταρα των λείων 

µυϊκών ινών στο τοίχωµα των αγγείων. Mια ανωµαλία, λοιπόν,  ανάπτυξης του 

νευροεκτοδέρµατος µπορεί να έχει σαν αποτέλεσµα τη δηµιουργία αγγειακών 

ανωµαλιών.  

H θεωρία αυτή υποστηρίζεται και σήµερα από  µελέτες κατά τις οποίες έχει βρεθεί 

µείωση των νευρικών απολήξεων στην port - wine χρώση του δέρµατος 64, 74, 81. 
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Γενετικοί µηχανισµοί 
Oρισµένες αγγειακές ανωµαλίες όπως το σύνδροµο Rendu - Osler - Weber, το 

σύνδροµο Luis - Bar έχουν κληρονοµικό χαρακτήρα 85. 

 

3.4 "LOW FLOW" ΠΛHMMEΛHΣ ∆IAΠΛAΣH  AΓΓEIΩN 

3.4.1 TPIXOEI∆IKH PORT - WINE XPΩΣH TOY ∆EPMATOΣ 

Aναφέρεται συχνά, λανθασµένα,  και σαν "τριχοειδικό αιµαγγείωµα", όµως σε 

κυτταρικό επίπεδο δεν υπάρχει πολλαπλασιασµός κυττάρων. H port- wine χρώση, 

καθώς και άλλες τελεαγγειεκτασίες, κατατάσσονται στις "low flow" αγγειακές 

ανωµαλίες. Η συχνότητα εµφάνισής της είναι 0,3% στα νεογέννητα ενώ η σχέση 

αγοριών -  κοριτσιών είναι 1:1. 

O χρωµατισµός του δέρµατος δεν είναι εµφανής κατά τη γέννηση ή µπορεί να 

καλύπτεται από ερύθηµα του νεογνικού δέρµατος ή ακόµα µπορεί να µην είναι 

εµφανής λόγω νεογνικής αναιµίας. Tο 45% των προσωπικών port - wine ανευρίσκεται 

σε µία από τις τρεις περιοχές που νευρώνουν οι κλάδοι του τρίδυµου νεύρου. Oι πιο 

συχνές εντοπίσεις είναι το µεσόφρυο, το βλέφαρο, η αυχενική περιοχή. Mπορεί όµως 

να απουσιάζουν από την προσωποτραχηλική περιοχή και να ανευρίσκονται µόνο στον 

κορµό ή τα άκρα.Tο 55% των port - wine αναπτύσσεται στη µέση γραµµή ή έχει άµφω 

εντόπιση. O βλεννογόνος συχνά εµπλέκεται και αυτός στις τριχοειδικές αυτές 

ανωµαλίες.  

H port - wine χρώση είναι επίπεδη βλάβη (πλακέ), απότοµα διαχωριζόµενη από το 

γύρω φυσιολογικό δέρµα και αναπτύσσεται µε σχέση ανάλογη µε την ανάπτυξη του 

παιδιού. Το χρώµα της ποικίλλει από το ζωηρό κόκκινο έως το βαθύ κόκκινο και 

εξαρτάται από το κλάµα, το πυρετό, ακόµα και από τη θερµοκρασία του 

περιβάλλοντος. Το ζωηρό κόκκινο χρώµα κατά τη βρεφική ηλικία σκουραίνει και µε 

την πάροδο των χρόνων γίνεται βυσσινί. Σε µεγάλες ηλικίες η βλάβη γίνεται οζώδης 

και οι σκελετικές υπερτροφίες γίνονται πιο φανερές. 

Πυογόνο κοκκίωµα µπορεί, συχνά, να συνυπάρχει µε την port- wine χρώση και 

ειδικά όταν αυτή εντοπίζεται στο στοµατικό βλενογόννο. 

Mικροσκοπικά η port - wine χρώση χαρακτηρίζεται από τριχοειδική εκτασία και 

µεγένθυση φλεβών σε επίπεδο δέρµατος. Tα αγγεία επενδύονται από ώριµο, επίπεδο 
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ενδοθήλιο. Επίσης, µελέτες του Barsky απέδειξαν ότι η port -  wine χρώση αποτελείται 

από αυξηµένο αριθµό ανώµαλα διατεταγµένων αγγείων σε επίπεδο δέρµατος. 

Χρησιµοποιώντας την τεχνική χρώσης µε immunoperoxidase ο Smoller και ο Rosen 

απέδειξαν το 1986 τη µειωµένη πυκνότητα των περιαγγειακών νευρικών απολήξεων 

στις βλάβες αυτές. H µειωµένη παρουσία νευρικών απολήξεων µπορεί να είναι 

υπεύθυνη για τον αγγειακό τόνο µε αποτέλεσµα την εκτασία των αγγείων.  

Συνοδευτικές ανωµαλίες µορφογένεσης: 

�� Mπορεί να συνοδεύεται από άλλες ανωµαλίες αγγείων όπως το Klippel- 

Trenaunay σύνδροµο 

�� Ανωµαλίες από βλάβη του κεντρικού νευρικού άξονα όπως το σύνδροµο Cobb 

  

Επίσης το 1/4 των αγγειακών ανωµαλιών του νωτιαίου µυελού συνοδεύεται από 

δερµατικές χρώσεις. Oι αγγειακές κηλίδες, οι οποίες ανευρίσκονται στην κατώτερη 

οσφυϊκή περιοχή, µπορεί να συνοδεύονται από δυσραχισµό, λιποµενιγγοκήλη και 

διαστηµατοµελία. Αποτέλεσµα αυτών είναι η νευρογενής δυσλειτουργία της ουρο-

δόχου κύστης και η αδυναµία στα κάτω άκρα. 

�� Παιδί µε δερµατική χρώση στη περιοχή του ινιακού και ανώµαλη τριχοφυία 

µπορεί να υποκρύπτει µηνιγγοεγκεφαλοκήλη. 

�� H προσωπική εντόπιση της port - wine χρώσης µπορεί να συνοδεύεται από 

αρτηριοφλεβικές ανωµαλίες σε επίπεδο αµφιβληστροειδούς χιτώνα καθώς και 

της ενδοκρανιακής οπτικής οδού (σύνδροµο Bonnet- Dechaume - Blanc) 74, 83, 85. 

 

3.4.2 TPIXOEI∆IKH - ΛEMΦIKH ΠΛHMMEΛHΣ ∆IAΠΛAΣH 

Aυτός ο συνδυασµός των "low flow" δερµατικών αγγειακών ανωµαλιών  είναι, 

συνήθως, παρών κατά τη γέννηση. 

Παλαιότερες, λανθασµένες ονοµασίες των ανωµαλιών αυτών είναι: υπερτροφικό 

nevus flameus, ακροχορδονώδες αιµαγγείωµα, περιγεγραµµένο λεµφαγγείωµα, 

λεµφοαιµαγγείωµα.  

Tο χρώµα της βλάβης αυτής ποικίλλει από φωτεινό ροδαλό έως γαλαζωπό κόκκινο. 

Εµφανίζονται οι βλάβες συνήθως στα κάτω άκρα αλλά µπορεί να εµφανισθούν και στο 

θωρακικό, ή κοιλιακό τοίχωµα, καθώς και στον ώµο. Με τους τραυµατισµούς ή τις 
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φλεγµονές οι βλάβες γίνονται σαν ακροχορδώνας. Το χρώµα και η σύστασή  του 

εξαρτάται από την ποσότητα του αίµατος µέσα στα ανώµαλα δερµατικά αγγεία. 

Iστολογικά η βλάβη χαρακτηρίζεται από διατεταµένα τριχοειδή και διατεταµένες 

φλέβες στο δέρµα και το υποδόριο. Tα αγγεία αυτά έχουν ελλιπείς ελαστικές ίνες. Tα 

µεγάλα διατεταµένα αγγεία µε πρωτεϊνικό υλικό είναι ανώµαλα λεµφαγγεία. Συνεπώς, 

πρόκειται για µια εντοπισµένη βλάβη η οποία είναι συνδυασµός  ανώµαλων 

λεµφαγγείων και αιµοφόρων αγγείων 85, 98. 

 

3.4.3 ΛEMΦIKH ΠΛHMMEΛHΣ ∆IAΠΛAΣH 

H πιο ακριβής ονοµατολογία των ανωµαλιών αυτών είναι η παρακάτω: 

�� Tριχοειδικές -  λεµφικές ανωµαλίες 

�� Λεµφοφλεβικές ανωµαλίες 

��Μικτές ανωµαλίες, οι οποίες περιλαµβάνουν λεµφικές και ανωµαλίες 

αιµοφόρων αγγείων 

Oι όροι που έχουν χρησιµοποιηθεί στο παρελθόν όπως "λεµφοαιµαγγείωµα", 

"κυστικό ύγρωµα", σήµερα δεν είναι παραδεκτοί. 

Ιστολογικές µελέτες έχουν αποδείξει ότι: 

�� Τα ανώµαλα αγγεία επενδύονται από ένα µονήρες επίπεδο στρώµα 

ενδοθηλιακών κυττάρων.  

�� ∆ιάχυτες ή κυστικές ανωµαλίες.  

�� Το χλωµό κίτρινο υγρό µέσα στις κυστικές µορφές της βλάβης, σε 

µικροσκοπική ανάλυση, είναι πλούσιο σε οξεόφιλα και πρωτεϊνικά στοιχεία.  

�� Τα αιµατηρά στοιχεία, τα οποία µπορεί να ανεβρεθούν, υποδηλώνουν 

αιµορραγία µέσα στη βλάβη.  

�� Oι τοιχωµατικοί θρόµβοι παρατηρούνται ιδίως, όταν έχουµε συνδυασµό µε low 

flow αγγειακή ανωµαλία.  

�� Στο συνθετικό ιστό της λεµφικής ανωµαλίας παρατηρούνται οζώδεις 

συγκεντρώσεις λεµφοκυττάρων.  

�� Eπίσης παρατηρούνται λεµφικά θυλάκια µε βλαστικά κέντρα.  

�� Tο πάχος των αγγείων ποικίλλει.  Μπορεί να είναι και εντελώς λεπτό, 

αποτελούµενο από λείες και γραµµωτές ίνες. Επίσης, παρατηρούνται στη 

βλάβη νευρικές απολήξεις. 
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Οι βλάβες εµφανίζονται µε την ίδια συχνότητα και στα δύο φύλα. H 

τραχηλοπροσωπική και η µασχαλιαία εντόπιση είναι οι  πιο συχνές. Aκολουθούν τα 

άκρα και ο κορµός.  

Oι κυστικές µορφές των ανωµαλιών µπορούν να διαγνωσθούν µε υπερηχογράφηµα 

κατά την ενδοµήτριο ζωή, γύρω στη 12η εβδοµάδα της κύησης. Πολλές από τις 

ανωµαλίες µπορεί να είναι εµφανείς κατά τη γέννηση. Το 65% των ανωµαλιών είναι 

εµφανείς κατά τη γέννηση, το 80% εµφανίζεται κατά τη διάρκεια του πρώτου χρόνου 

και το 90% εµφανίζεται κατά τον δεύτερο χρόνο. Παρουσιάζονται µε διάφορες 

µορφές, από µικρές δερµατικές βλάβες ή φυσαλλίδες στο βλενογόννο µέχρι µεγάλες 

µονήρεις ή πολυκυστικές βλάβες. H ποκιλλία στην κλινική εικόνα εξαρτάται από τη 

µορφή, το βάθος, την έκταση και το βαθµό της αντίδρασης του ινώδους ιστού. H 

βλάβη µπορεί να είναι και ένα γενικευµένο οίδηµα (λεµφοίδηµα) κάποιας περιοχής ή 

µια τοπική πολυκυστική βλάβη. Oι µεγάλες κυστικές βλάβες είναι συνήθως 

ηµιδιαφανείς. Όταν υπάρχει αιµορραγία µέσα σ� αυτή, η βλάβη πα-ρουσιάζεται σαν 

µια αδιαφανής διόγκωση. Eάν εντοπίζεται στην περιοχή της πα-ρωτίδας θα πρέπει να 

διαφοροδιαγνωσθεί από τον πραγµατικό όγκο αυτής.  

Oι κυστικές µορφές, οι οποίες ονοµαζόταν παλιότερα, λανθασµένα "κυστικό  

ύγρωµα" ή "σηραγγώδες λεµφαγγείωµα" εντοπίζονται µε σειρά συχνότητας στο 

πρόσθιο αυχενικό τρίγωνο, στον ώµο, στη µασχάλη, στο κατώτερο πρόσωπο και στον 

πλάγιο κορµό. Eπίσης, µπορεί να εντοπισθούν στον οφθαλµικό κόγχο και τα βλέφαρα. 

Περίπου το 2% από τις βλάβες επεκτείνονται στο µεσοθωράκιο, µε αποτέλεσµα την 

παρεκτόπιση της τραχείας, του λάρυγγα και του οισοφάγου, γεγονός που 

αποκαλύπτεται µε τον ακτινολογικό έλεγχο. O υπερηχοτοµογραφικός έλεγχος βοηθά 

στη διάγνωση της µεσοθωρακικής επέκτασης της βλάβης.  

Aιµορραγία, ίνωση,  και φλαiγµονώδης αντίδραση µπορεί να συµβούν στις 

κυστικές µορφές και µπερδεύουν τη διάγνωση. 

Oι λεµφικές ανωµαλίες µεγαλώνουν ευθέως ανάλογα µε την ανάπτυξη του παιδιού.  

Μπορεί να συµβούν περιοδικές αυξοµειώσεις στο µέγεθος τους. H απότοµη αύξηση 

της βλάβης συνήθως συνυπάρχει µε λοίµωξη του αναπνευστικού. Mπορεί να 

εµφανισθεί και κυτταρίτιδα στις λεµφικές βλάβες. Όταν υπάρχει φλεγµονή, αυτές 

γίνονται εξέρυθρες, ζεστές και παρατηρείται λεµφαδενοπάθεια γύρω απ� αυτές. H 
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λοίµωξη των ανωµαλιών αυτών µπορεί να προκαλέσει απόφραξη των αεροφόρων 

οδών, µε απότέλεσµα έντονα αναπνευστικά προβλήµατα. Eπανειληµµένες φλεγµο-νές 

αυτών οδηγούν σε ίνωση της βλάβης και βοηθούν στην περαιτέρω επέκτασή της. 

Yπερτροφίες που συνοδεύουν τις λεµφικές βλάβες είναι: µακροχειλία, µακρο-ωτία, 

µακρογλωσσία, µακροδοντία, µεγένθυση παρειάς. Oι µεγενθύσεις αυτές είναι συχνές. 

Eπίσης παρατηρείται υπερτροφία ή διαστροφή των οστών. H σκελετική αύξηση 

εµφανίζεται µετά τη γέννηση, είναι προοδευτική και δεν οφείλεται στην αυξηµένη 

αιµατική ροή. Mπορεί να ελεγχθεί µε σπινθηρογραφικό έλεγχο. O συνδυασµός αυτός 

υπάρχει στο σύνδροµο Klippel - Trenaunay. Τέλος, µπορεί να συνυπάρχει σύνδροµο 

Turner ή τρισωµία 13, 18, 21 43, 56, 61, 72. 

 

3.4.4 ΦΛEBIKH ΠΛHMMEΛHΣ ∆IAΠΛAΣH 

Παλαιότερα και αυτές οι ανωµαλίες ονοµαζόταν, συχνά  "αιµαγγειώµατα", 

"σηραγγώδη αιµαγγειώµατα", "λεµφοαιµαγγειώµατα", "κιρσοειδή αιµαγγειώµατα". 

Στην πραγµατικότητα, όµως, οι ανωµαλίες αυτές δεν έχουν καµία σχέση µε τα 

πραγµατικά αιµαγγειώµατα. Προκύπτουν από βλάβες στη διαµόρφωση και δοµή των 

φλεβών. H ανωµαλία µπορεί να συµβεί µεµονωµένα στις φλέβες ή να συνδυάζεται µε 

άλλες ανωµαλίες, όπως τριχοειδικές, οπότε έχουµε τις φλεβοτριχοειδικές ανωµαλίες, ή 

µε ανωµαλίες λεµφαγγείων, οπότε έχουµε τις φλεβολεµφικές ανωµαλίες. 

Από ιστολογικές µελέτες έχει διαπιστωθεί διάταση αγγείων τα οποία επενδύονται 

από φυσιολογικό, επίπεδο ενδοθήλιο. Eπίσης, ανευρίσκεται µονήρης βασική 

µεµβράνη. Σε µεγάλες ανωµαλίες ανευρίσκονται ρηγµένες λείες µυϊκές ίνες και ίνωση 

στον έξω χιτώνα των αγγείων. Eπίσης ανευρίσκονται οργανωµένοι θρόµβοι µε 

αποτιτανώσεις. Μέσα στους θρόµβους έχει παρατηρηθεί πληθώρα κυττάρων µε 

µίτωση, γεγονός που δε θα πρέπει να συγχέεται µε νεοαγγειογένεση  ούτε µε το 

αγγειοσάρ-κωµα. 

H κλινική εικόνα των ανωµαλιών αυτών ποικίλλει από µεµονωµένες κιρσοειδείς 

εκτασίες έως εντοπισµένες σπογγώδεις µάζες, οι οποίες µπορεί να επεκτείνονται σε 

διάφορα στρώµατα ιστών, σε διάφορες ανατοµικές περιοχές. Tο δέρµα που καλύπτει 

τις βλάβες αυτές είναι συνήθως φυσιολογικού χρώµατος ή µπορεί να έχει ένα 

γαλαζωπό ή σκούρο µπλε χρώµα. Όταν έχουµε συνδυασµό φλεβοτριχοειδικών 

ανωµαλιών, τότε το χρώµα του δέρµατος είναι σκούρο κόκκινο. Στο συνδυασµό των 
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φλεβολεµφικών ανωµαλιών γύρω από τη βασική βλάβη είναι ορατές µικρές, λεµφικές 

κύστεις. 

Oι φλεβικές ανωµαλίες έχουν µαλθακή υφή, είναι ευπίεστες και δεν παρουσιάζουν 

σφύξεις. Άλλο χαρακτηριστικό είναι ότι µπορεί να παρουσιάσουν φλεβοθρόµβωση µε 

τοπικό πόνο και ευαισθησία. Eίναι, επίσης, δυνατό φλεβόλιθοι  να ψηλαφώνται ή να 

αποικονίζονται στον ακτινολογικό έλεγχο. 

Mπορεί να παρατηρηθεί διαταραχή της πηκτικότητας  λόγω στάσης του αίµατος 

στα διατεταµένα αγγεία. 

Τέλος, ανωµαλίες φλεβών µπορεί να εντοπισθούν µέσα σε µυϊκές σκελετικές µάζες, 

όπως στο µασητήρα µυ ή µέσα σε οστά, όπως, στα οστά του θόλου του κρανίου 68, 72, 74, 

83.  

 

3.5 "HIGH FLOW" ΠΛHMMEΛHΣ ∆IAΠΛAΣH AΓΓEIΩN 

APTHPIOΦΛEBIKEΣ ANΩMAΛIEΣ 

Oι high flow ανωµαλίες υποδιαιρούνται σε: 

�� Aρτηριακές ανωµαλίες:  συνίστανται σε ανεύρισµα, έκταση ή στένωση 

αρτηριών 

�� Aρτηριοφλεβικές επικοινωνίες: τοπικά shunt 

�� Aρτηριοφλεβικές ανωµαλίες: µικρές, πολλαπλές επικοινωνίες, διάχυτα 

εντοπισµένες. 

Oι βλάβες µπορεί να είναι συγγενείς ή επίκτητες µετά από τραυµατισµό και µπορεί 

να επιπλακούν µε καρδιακή ανεπάρκεια. 

Συνήθως εντοπίζονται στο κεφάλι και το λαιµό και, πιο σπάνια στα άκρα. 

Προκαλούν πόνο και µπορεί να εξελκωθούν, να αιµορραγήσουν και, τέλος  να 

προκαλέσουν πιεστικά φαινόµενα σε διάφορα όργανα ή ιστούς 62, 68, 72, 74. 
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4. LASER 
 

 

4.1 IΣTOPIKH ANA∆POMH 

H χρήση του φωτός στην Ιατρική είναι γνωστή από την αρχαιότητα. Όπως 

αναφέρεται σε διάφορα ιστορικά συγγράµµατα, το 4000 π.χ οι αρχαίοι Αιγύπτιοι, 

χρησιµοποίησαν πρώτοι την ηλιακή ακτινοβολία, σε συνδυασµό µε φυτικά 

σκευάσµατα, για τη θεραπεία διαφόρων δερµατοπαθειών όπως, τη λεύκη. Την ίδια 

χρονική περίοδο οι Ιάπωνες ακολούθησαν κι αυτοί την ίδια µέθοδο, χρησιµοποιώντας 

την ηλιακή ακτινοβολία σαν θεραπευτικό µέσο. Έτσι ο ήλιος  θεωρήθηκε ο "θεός" της 

εποχής και η ακτινοβολία του χρησιµοποιήθηκε  πολλά χρόνια για  θεραπευτικούς 

σκοπούς. 

Πολύ µεταγενέστερα, το 1896  στο βιβλίο "War all of the world" το οποίο εκδόθηκε 

από τον H. G Wells γίνεται η πρώτη αναφορά  στην ενέργεια των laser. 

Λίγα χρόνια µετά,  το 1903,  ο Dr. R. Niels βραβεύεται µε το Nobel για τα 

απoτελέσµατα που ανακοίνωσε, όσον αφορά τη θεραπεία της φυµατίωσης του 

δέρµατος µε την βοήθεια της υπεριώδους ακτινοβολίας. 

Tη βάση όµως για την εξέλιξη των laser αποτέλεσε η θεωρεία του Bohr το1913  και 

του Albert Einstein που ανακοινώθηκε το 1916. Mετά από 44 χρόνια, το 1960, ο 

Theodore Maiman στην Kαλιφόρνια κατασκεύασε την πρώτη ακτίνα LASER 

χρησιµοποιώντας ρουµπίνι και µια λάµπα. Tην ίδια εποχή,  ο Arthur Schaw-low στη 

Pωσία και   ο Charles Towns, στην Aµερική προσπαθούν να κάνουν πράξη την αρχική 

θεωρεία δουλεύοντας µε µικροκύµατα, τα οποία δεν αποτελούν µέρος της ορατής 

ακτινοβολίας. 

Tην ίδια δεκαετία αρχίζουν να κατασκευάζονται και σιγά - σιγά να εξελίσσονται τα 

πρώτα µηχανήµατα laser χρησιµοποιώντας διάφορα µέσα, όπως µίγµα αερίων (He, 

Ne), µήτρα νεοδυµίου και yttrium aluminium garnet, αργό, διοξείδιο του άνθρακα. 

Συγκεκριµένα, το 1961, κατασκευάσθηκε το laser Nd - YAG, το 1962 το laser CO2, 

του αργού, το 1975 το Excimer laser και το 1985 το KTP. 

Μετά την τεχνολογική αυτή ανάπτυξη δεν άργησαν τα laser να µπουν στην ιατρική 

και ειδικά στη χειρουργική, µε αποτέλεσµα, την περίοδο από το 1965 έως και σήµερα, 

να προστίθενται µε γοργούς ρυθµούς και νέες ενδείξεις στην εφαρµογή τους. Έτσι, 
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µετά την εφαρµογή των ακτινών laser στη γενική χειρουργική, νευροχειρουργική και 

οφθαλµολογία που χρονολογείται από το 1965, τα τελευταία χρόνια έχουν αρχίσει να 

χρησιµοποιούνται ευρέως σε ενδοσκοπικές, λαπαροσκοπικές επεµβάσεις, καθώς και 

στη χειρουργική παίδων σε ευρύ φάσµα επεµβάσεων. Σήµερα βρίσκεται σε 

προχωρηµένο πειραµατικό στάδιο η χρήση των laser στην προγεννητική χειρουργική, 

καθώς και η αντιµετώπιση προκαρκινικών και καρκινικών καταστάσεων µε τη  

φωτοδυναµική θεραπεία 7, 8, 18, 55, 91. 

 

4.2 ATOMIKOI MHXANIΣMOI EKΠOMΠHΣ AKTINOBOΛIAΣ  

H αρχή λειτουργίας των LASER στηρίζεται στη  θεωρεία του Albert Einstein και 

στην κβαντική θεωρία του Bohr και συγκεκριµένα στα παρακάτω φυσικά φαινόµενα..  

 

Απορρόφηση ενέργειας από ένα ατοµικό σύστηµα 

Κάθε άτοµο, ως γνωστόν, έχει ένα πυρήνα, ο οποίος αποτελείται από τα 

πρωτόνια, που έχουν θετικό ηλεκτρικό φορτίο, και τα νετρόνια, που είναι 

ηλεκτρικός ουδέτερα. Γύρω από τον πυρήνα περιστρέφονται τα ηλεκτρόνια, το 

καθένα σε διαφορετική τροχιά. 

Όταν το άτοµο βρίσκεται σε κατάσταση ηρεµίας, το ηλεκτρικό φορτίο κάθε 

πρωτονίου εξισορροπείται από το αντίστοιχο φορτίο ενός ηλεκτρονίου και η τροχιά 

στην οποία περιστρέφεται κάθε ηλεκτρόνιο είναι σταθερή.  

Τα ηλεκτρόνια όµως σ� ένα άτοµο µπορούν ν� αλλάξουν τροχιές και ενεργειακά 

επίπεδα. Για να επιτευχθεί όµως αυτό απαιτείται ενέργεια (π.χ φωτόνιο) εκτός του 

ατοµικού συστήµατος για να µετακινηθεί το ηλεκτρόνιο από µια χαµηλότερη 

ενεργειακή στάθµη σε µια υψηλότερη. 

Όταν λοιπόν η εισερχόµενη δέσµη ενέργειας (π.χ φωτόνιο VAB ) απορροφάται από 

το άτοµο, τότε κάποιο ηλεκτρόνιο µεταπηδά από τη βασική τροχιά (ΕΒ) σε υψηλότερη 

τροχιά (ΕΑ) και το άτοµο περιγράφεται ως διεγερµένο (σχήµα 1).  

 

Αυθόρµητη εκποµπή ακτινοβολίας 

Τα άτοµα και πιο συγκεκριµένα τα ηλεκτρόνιά τους δεν παραµένουν σε διεγερµένη 

κατάσταση για πολύ χρονικό διάστηµα παρά µόνο για περίπου ένα εκατοστό του 

εκατοµµυριοστού του δευτερολέπτου και τείνουν πάντα να επιστρέψουν στην αρχική 



 

 31

τους κατάσταση. Όταν λοιπόν το ηλεκτρόνιο επιστρέψει στη βασική του τροχιά, κατά 

τη µετάπτωσή του από την υψηλότερη ενεργειακή στάθµη (ΕΑ) στη χαµηλότερη (ΕΒ) 

αποδίδει την ενέργεια που έχει απορροφήσει αρχικά µε τη µορφή ενός φωτονίου 

(VAB). Το φαινόµενο αυτό καλείται �Αυθόρµητη Εκποµπή Ακτινοβολίας� (σχήµα 2). 

 

 

   ΕΑ 

 
                                                                            
                                                                                 ΕΒ  

 

 

 

 

 

                                                             Φωτόνιο (VΑΒ) 

 

Σχήµα 1: ∆ιεγερµένο άτοµο. Η ενέργεια ενός φωτονίου απορροφάται από το 
άτοµο, οπότε ένα ηλεκτρόνιο µεταπηδά από τη βασική ενεργειακή στάθµη σε 
µια υ-ψηλότερη 

 

 
 
                                                                                           Φωτόνιο 
        EA                   (VAB) 
 
 
          EB 
 
 
 
 
 
 
 
 
Σχήµα 2: Αυθόρµητη εκποµπή ακτινοβολίας. Το ηλεκτρόνιο επιστρέφει στην     

αρχική του τροχιά µε την ταυτόχρονη εκποµπή φωτονίου. 
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Εξαναγκασµένη εκποµπή ακτινοβολίας 

Ο Einstein υποστήριξε ότι αν ένα άτοµο που βρίσκεται σε κατάσταση διέγερσης 

δεχθεί ένα φωτόνιο που φέρει την ίδια ενέργεια µε αυτή που απορροφήθηκε για να 

προκληθεί η διέγερση, τότε δύο πανοµοιότυπα φωτόνια (ένα προσπίπτον και ένα που 

παράγεται από τη µετάπτωση) θα αφήσουν το ατοµικό σύστηµα. ∆ύο φωτόνια µε 

ισοδύναµη ενέργεια και συχνότητα, που ταξιδεύουν µε την ίδια κατεύθυνση έχοντας 

την ίδια χρονική και χωρική φάση µεταξύ τους.  

Το φαινόµενο αυτό καλείται �Εξαναγκασµένη Εκποµπή Ακτινοβολίας� και από-

τελεί τη βάση της λειτουργίας του laser 23, 27, 45, 89,  (σχήµα 3). 

 
                                                              V1       V2 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
      
                                V2 
 
 
Σχήµα 3: Εξαναγκασµένη εκποµπή ακτινοβολίας. Σε άτοµο που είναι ήδη 

διεγερµένο (µε ενέργειαV1) προσπίπτει φωτόνιο V2 ίσης ενέργειας (V1-V2), µε 
αποτέλεσµα την παραγωγή δύο παροµοιότυπων φωτονίων 

 
 

4.3 TI EINAI LASER 

O όρος laser προέρχεται από τα αρχικά των αγγλικών λέξεων Light Ampli-fication 

by Stimulated Emission of Radiation, που στα ελληνικά µεταφράζεται "Eνίσχυση 

φωτός µε διεγερµένη εκποµπή ακτινοβολίας".  
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Το laser είναι µια πηγή φωτός όπως ένας φακός, µια ηλεκτρική λάµπα, ή ο ήλιος. 

Όταν λέµε  φως, ας θυµηθούµε πως το φως είναι ηλεκτροµαγνητική ακτινοβολία όπως 

είναι τα κύµατα του ραδιοφώνου, οι ακτίνες X ή ακόµη και οι ακτίνες γ. Όταν η 

συχνότητα της ακτινοβολίας  είναι τέτοια ώστε να γίνεται αισθητή από τη διαδικασία 

της ανθρώπινης όρασης, τη λέµε φως. Kάθε χρώµα αντιστοιχεί σε µια συχνότητα και η 

ορατή περιοχή (φάσµα είναι ο τεχνικός όρος) συχνοτήτων κυµαίνεται από το κόκκινο 

µέχρι το µωβ (όπως στο ουράνιο τόξο). Aπό το κόκκινο προς το µοβ οι συχνότητες 

µεγαλώνουν. H περιοχή συχνοτήτων στην οποία είναι ευαίσθητη η όραση µας είναι 

ένα πολύ µικρό κοµµάτι του όλου φάσµατος ηλεκτροµαγνητικών συχνοτήτων. 

Tο φως ορίζεται λοιπόν, ως το τµήµα του ηλεκτροµαγνητικού φάσµατος το οποίο 

µπορεί να παρατηρήσει ο ανθρώπινος οφθαλµός. Tο τµήµα αυτό  έχει µήκος κύµα-τος 

µεταξύ 400 - 700 nm. Eπίσης χαρακτηρίζεται και ως ορατό τµήµα του φάσµατος. 

Aπεναντίας, ορισµένα είδη εντόµων όπως η µέλισσα έχουν ένα δικό τους ορατό 

φάσµα. Αυτή µπορεί να παρατηρήσει την υπέρυθρη ακτινοβολία. Άλλες ακτινοβολίες 

από το ηλεκτροµαγνητικό φάσµα είναι: η κοσµική ακτινοβολία, οι ακτίνες γ, οι 

ακτίνες X, τα µικροκύµατα, τα υπερβραχέα κύµατα, τα βραχέα, τα µεσαία και µακρά, 

τα τηλεφωνικά και τα βιοµηχανικά κύµατα. H φωτοβιολογία σήµερα γνωρίζει αρκετά 

καλά τα χαρακτηριστικά των ακτινοβολιών αυτών και την επίδρασή τους στους 

διάφορους ιστούς 7, 28, 30, 69, . 

 

4.4 ∆ΙΑΤΑΞΗ LASER 

Μια διάταξη laser αποτελείται από τρία στοιχεία: (α) Ένα ενεργό υλικό, (β) ένα 

αντλητικό σύστηµα και (γ) ένα κατάλληλο οπτικό αντηχείο. (σχήµα 4). 

Η δέσµη laser µπορεί να παραχθεί µόνο όταν το ενεργό υλικό που αποτελείται από 

ένα πληθυσµό ατόµων βρίσκεται σε κατάσταση �αντιστροφής πληθυσµού�, όταν 

δηλαδή τα περισσότερα από τα άτοµα του υλικού αυτού βρίσκονται σε διεγερµένη 

κατάσταση. Για να διατηρηθεί αυτή η διεγερµένη κατάσταση πρέπει να χορηγείται η 

κατάλληλη ενέργεια την οποία εξασφαλίζει το αντλητικό σύστηµα. Τοποθετώντας το 

ενεργό υλικό µεταξύ δύο ειδικά σχεδιασµένων και ευθυγραµµισµένων κατόπτρων 

µεγάλης αντανακλαστικότητας πετυχαίνουµε το φαινόµενο της �ανάδρασης� που είναι 

απαραίτητο για τη δηµιουργία της δέσµης laser που παράγεται ως εξής: 
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Καθρέπτης                                                         Καθρέπτης 
Ολικής                                                               Μερικής 
Αντανακλαστικότητας                                      Αντανακλαστικότητας 
 
 
                                                                                          ∆ΕΣΜΗ LASER 
 
       
 
 
 
 
 
 
 
 
Σχήµα 4: ∆ιάταξη Laser.  
 
 
Τα άτοµα που ευρίσκονται σε διηγερµένη κατάσταση εκπέµπουν αυτοµάτως 

φωτόνια προς κάθε κατεύθυνση. Τα φωτόνια µε τη σειρά τους προσπίπτουν σε άτοµα 

ήδη διεγερµένα, προκαλώντας εκποµπή καινούργιων φωτονίων και συντελώντας µ� 

αυτό τον τρόπο όλο και περισσότερο στη διεγερµένη εκποµπή ακτινοβολίας.  

Ζευγάρια από φωτόνια της ίδιας ενέργειας, που ταξιδεύουν παράλληλα, 

συντονισµένα στην ίδια συχνότητα πηγαινοέρχονται µεταξύ των δύο καθρεπτών, 

συντελώντας στη δηµιουργία ενός επίπεδου ηλεκτροµαγνητικού κύµατος, το οποίο 

ενισχύεται σε κάθε διέλευσή του από το ενεργό υλικό. Επειδή ο ένας από τους δύο 

καθρέπτες είναι µερικής αντανακλαστικότητας, το τελικό αποτέλεσµα είναι να 

εξέρχεται από τη διάταξη µια δέσµη από συντονισµένα φωτόνια, που είναι η δέσµη 

laser 28, 55, 69, 91. 

 

Το ενεργό υλικό σε µια διάταξη laser µπορεί ναι είναι: 

�� Στερεό (στερεός κρύσταλλος, όπως το Ruby, Nd: YAG, Nd: Glass) 

�� Υγρό (Υγρές χρωστικές-Dye Laser) 

�� Αέριο (CO2, He-Ne Laser) 

�� Ηµιαγωγός (GaAs, GaAlAs) 

 

Το αντλητικό σύστηµα, δηλαδή ο µηχανισµός διέγερσης, µπορεί να είναι: 

�� Οπτικός 

       ΕΝΕΡΓΟ ΥΛΙΚΟ 

ΜΗΧΑΝΙΣΜΟΣ 
∆ΙΕΓΕΡΣΗΣ 



 

 35

�� Ηλεκτρικός 

�� Χηµικός 

 

Ο µηχανισµός ανάδρασης για τη δηµιουργία του κατάλληλου οπτικού 

αντηχείου αποτελείται από δύο ειδικά σχεδιασµένους καθρέπτες. 

Ο καθρέπτης υψηλής αντανακλαστικότητας αντανακλά στην ουσία το 100% 

του φωτός που πέφτει επάνω του, ενώ ο άλλος καθρέπτης που καλείται 

χαµηλής αντανακλαστικότητας αντανακλά κάτι λιγότερο από το 100% του 

φωτός που πέφτει επάνω του, αφήνοντας να περάσει το υπόλοιπο 28, 69, 89. 
 

4.5 Ι∆ΙΟΤΗΤΕΣ ΤΗΣ ∆ΕΣΜΗΣ LASER 

Η δέσµη laser χαρακτηρίζεται από τέσσερις ιδιότητες που την ξεχωρίζουν από τις 

άλλες γνωστές πηγές φωτός και που δηµιουργούν τις απαραίτητες προϋποθέσεις για τις 

πολλές και ποικίλες εφαρµογές της. Οι ιδιότητες αυτές είναι: 

 

��Μονοχρωµατικότητα: Μονοχρωµατικότητα σηµαίνει ότι η δέσµη φωτός που 

παράγεται από το Laser είναι ενός µήκους κύµατος και δεν µπορεί να 

διαχωριστεί σε περισσότερα από ένα χρώµατα γιατί µόνο ένα χρώµα είναι 

παρόν 

�� Κατευθυντικότητα: Η δέσµη laser είναι παράλληλη και δεν αποκλίνει, σε 

αντίθεση µε το φως που εκπέµπει ένας φακός. 

�� Συµφωνία: Το φως του laser είναι σύµφωνο, που σηµαίνει ότι όλα τα κύµατα 

του φωτός παράγονται σε φάση µεταξύ τους. Η συµφωνία των κυµάτων είναι 

χωρική και χρονική. 

�� Λαµπρότητα: Ορίζουµε σαν λαµπρότητα µιας δεδοµένης πηγής 

ηλεκτροµαγνητικών κυµάτων ως την ισχύ που εκπέµπει αυτή ανά µονάδα 

επιφάνειας και µονάδα στερεάς γωνίας. Ακόµη και ένα laser χαµηλής ισχύος 

της τάξης λίγων mV έχει λαµπρότητα που είναι τάξεις µεγέθους µεγαλύτερη 

από αυτή των λαµπρότερων συνήθων πηγών, λόγω της υψηλής 

κατευθυντικότητας της δέσµης laser. Έτσι µια δέσµη laser έχει περίπου ένα 

δισεκατοµµύριο φορές µεγαλύτερη λαµπρότητα απ� ότι το φως του ήλιου 8, 28, 55, 

69. 
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4.6 ΠΑΡΑΜΕΤΡΟΙ ΤΗΣ ∆ΕΣΜΗΣ LASER 

�� Πυκνότητα Ισχύος: Η πυκνότητα ισχύος ενός laser εκφράζεται σε Watts/cm2 

στο σηµείο εστίασης και είναι από τους πιο σηµαντικούς παράγοντες για την 

αποτελεσµατική δράση ενός laser. Το µέγεθος της κηλίδας (spot size-cm2) 

και η ολική ισχύς σε Watts καθορίζουν την πυκνότητα ισχύος ως 

ακολούθως: 

 

Πυκνότητα ισχύος = Ισχύς / Μονάδα επιφάνειας = Watts / cm2 = W X 100 / π Χ r2  

 

Η πυκνότητα ισχύος λοιπόν εξαρτάται άµεσα από το µέγεθος της κηλίδας του laser, 

το οποίο επηρεάζουν δύο παράγοντες: 

��Η απόσταση του laser από την επιφάνεια του ακτινοβολούµενου 

ιστού. 

��Η γωνία απόκλισης της δέσµης του laser 

 

�� Πυκνότητα ενέργειας: Η ισχύς ενός laser (Watt) πολλαπλασιαζόµενη µε το 

χρόνο (sec) δίνει την ολική ενέργεια της δέσµης (Joules) 

  

      Πυκνότητα ενέργειας = Πυκνότητα ισχύος Χ Χρόνος ακτινοβόλησης 

  

Η πυκνότητα ενέργειας συνδυάζει την έννοια της πυκνότητας ισχύος       

(Watts/cm2) και της δοσολογίας (sec) και εκφράζεται σε Joules/ cm2. 

 

�� Ρυθµός: Ο ρυθµός αναφέρεται στην κατανοµή της ισχύος στο σηµείο 

ακτινοβόλησης και καθορίζει την ακρίβεια του χρησιµοποιούµενου spot 

size. Ο τεχνικός όρος είναι �Εγκάρσιος Ηλεκτροµαγνητικός Ρυθµός� 69, 91.  
 

4.7 ΕΙ∆Η ΕΚΠΟΜΠΗΣ ΤΗΣ ∆ΕΣΜΗΣ ΤΩΝ LASER 

�� LASER συνεχούς εκποµπής: Όταν η ισχύς εξόδου ενός laser παραµένει 

σταθερή για µεγάλη χρονική περίοδο, τότε το laser καλείται συνεχούς 

εκποµπής ή συνεχούς κύµατος (σχήµα 5) 
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Ισχύς (Watts) 
 
 
 
 
 
 
 
                                                                     Χρόνος (sec) 
 
Σχήµα 5: Laser συνεχούς εκποµπής 
 
�� Παλµικό LASER συνεχούς εκποµπής: Πολλές φορές ένα laser συνεχούς 

εκποµπής µε τη βοήθεια ενός µηχανικού κλείστρου το οποίο ανοιγοκλείνει 

(ή ενός περιστρεφόµενου καθρέπτη) δίνει την εντύπωση ενός παλµικού 

laser. Η µεγίστη ισχύς ενός τέτοιου laser δεν είναι µεγαλύτερη από αυτήν 

ενός laser συνεχούς εκποµπής (σχήµα 6). 

�� Παλµικό laser: Είναι το laser το οποίο εκπέµπει παλµούς υψηλής ισχύος, µε 

τιµές αιχµής ισχύος που συχνά υπερβαίνουν τα µερικά Kilowatts. Κάθε 

παλµός διαρκεί συνήθως µέχρι 10 milliseconds, ενώ υπάρχουν και παλµικά 

laser που εκπέµπουν παλµούς µέχρι 100 micro-seconds 7, 91(σχήµα 7). 

 
 
 
 
Ισχύς (Watts)          

 
 
 
 
 
 
 

                                                                                                Χρόνος (sec) 
 

                 Σχήµα 6: Παλµικό Laser συνεχούς εκποµπή 
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           Ισχύς (Wwtts) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                                                    
                                      Χρόνος (sec) 
 
Σχήµα 7: Παλµικό Laser 
 
 
4.8 ΑΛΛΗΛΕΠΙ∆ΡΑΣΗ LASER-ΙΣΤΟΥ 

Κάθε τύπος laser παρουσιάζει διαφορετικά βιολογικά αποτελέσµατα και πρέπει να 

τονιστεί ότι οι κυριότεροι τύποι Laser που χρησιµοποιούνται στην Ιατρική, τις 

περισσότερες φορές δεν είναι ανταγωνιστικοί αλλά συµπληρωµατικοί. 

Η φύση της αλληλεπίδρασης του φωτός του laser µε τους βιολογικούς ιστούς 

µπορεί να περιγραφεί σύµφωνα µε τους όρους: 

��Ανάκλαση 

��Μετάδοση 

��Σκέδαση 

��Απορρόφηση 

Ανάκλαση: Η δέσµη του laser ανακλάται από την επιφάνεια του ιστού, χωρίς να 

έχει καµία επίδραση επάνω του (σχήµα 8). 

∆ιέλευση: Η δέσµη του laser διέρχεται διαµέσου ενός ιστού χωρίς ή µε ελάχιστη 

επίδραση πάνω του (σχήµα 9). 

Σκέδαση: Η δέσµη του laser σκεδάζεται από τον ιστό και απορροφάται από µια 

µεγάλη επιφάνεια. Η επίδραση είναι διάχυτη και ασθενής (σχήµα 10). 

Απορρόφηση: Η δέσµη του laser απορροφάται από ένα µικρό όγκο ιστού και η 

επίδραση περιορίζεται µέσα σ� αυτό τον όγκο 5, 55, 69, 84 (σχήµα 11). 
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Σχήµα 8: Ανάκλαση                                            Σχήµα 9: ∆ιέλευση 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Σχήµα 10: Σκέδαση                                                Σχήµα 11: Απορρόφηση 
 
 
Οι φωτοφυσικές διεργασίες που λαµβάνουν χώρα κατά την αλληλεπίδραση της 

δέσµης του laser µε τους ιστούς µπορούν να ταξινοµηθούν στις ακόλουθες τρεις 

κατηγορίες 

 

�� Θερµική αλληλεπίδραση 

Kαλείται και υπερθερµία. Συµβαίνει γενικά, όταν υπάρχει για πολύ, έκθεση σε ήπια 

ανεβασµένη θερµοκρασία. Τα αποτελέσµατα της δράσης αυτής δεν είναι αµέσως 

εµφανή µε το γυµνό µάτι αλλά απαιτούνται περίπου 24 ώρες για να γίνει ορατή η 

νέκρωση.   

H θερµική ενέργεια αποτελεί την αιτία µετουσίωσης και µη αναστρέψιµων βλαβών 

των µακροµορίων µέσα στο κύτταρο µε αποτέλεσµα τη βλάβη του κυτταρικού 

µεταβολισµού. Aνάλογα µε το ύψος της θερµοκρασίας έχουµε και συγκεκριµένες 

βλάβες, όπως φαίνεται στον πίνακα 5. 
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H φωτοθερµική δράση δηµιουργεί µια χαρακτηριστική βλάβη στους ζώντες 

ιστούς. Στο επίκεντρο της πρόσκρουσής της δηµιουργεί ένα κρατήρα. O ιστός 

από το χώρο του κρατήρα εξαερώνεται και το αποτέλεσµα αυτό έχει 

αποδειχθεί ιστολογικά. Aµέσως, γύρω από τον κρατήρα, υπάρχει µια περιοχή 

στην οποία έχει επέλθει πήξη κυττάρων και η οποία ιστολογικά 

χαρακτηρίζεται από την απουσία κυττάρων και την παρουσία χοντρού 

κολλαγόνου. H ζώνη αυτή δηµιουργείται από τη διάχυση της θερµικής 

ενέργειας από το σηµείο πρόσκρουσης της ακτίνας µε τον ιστό. Aµέσως 

περιφερικότερα από την περιοχή αυτή της πήξης υπάρχει µια άλλη περιοχή µε 

οίδηµα αλλά χωρίς µεταβολές στο στρώµα του κολλαγόνου. H µέτρια αυτή 

θερµική βλάβη υποχωρεί περίπου σε 48 ώρες 8, 33, 36, 44, 88,.  

 

 
ΘΕΡΜΙΚΑ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ ΑΛΛΗΛΕΠΙ∆ΡΑΣΗΣ LASER-ΙΣΤΟΥ 

ΘΕΡΜΟΚΡΑΣΙΑ ΒΙΟΛΟΓΙΚΑ ΦΑΙΝΟΜΕΝΑ 
37-600 C Αναστρέψιµα αποτελέσµατα 

Μετουσίωση των πρωτεϊνών (οι περιελίξεις των πρωτεϊνικών 
µορίων αλλάζουν τρόπο περιέλιξης) 
Φωτοπηξία (Ο ιστός παίρνει ένα άσπρογκρι χρώµα που 
οφείλεται στο ότι επανεκπέµπονται λόγω σκέδασης όλα τα 
χρώµα-τα, Ο ιστός αρχίζει να συρρικνούται. Λόγω της πήξης 
αγγείων έχουµε τον πρώτο χρόνο αιµόστασης) 

800 C Αιµόσταση (Εκτός από την έντονη συρρίκνωση του αγγείου 
παρατηρείται και θρόµβοση�ελκυσµός θροµβοκυττάρων. Το 
κολλαγόνο σφίγγει γύρω από το αιµοφόρο αγγείο- δεύτερος 
χρόνος αιµόστασης) 
Πηκτική νέκρωση (Υγροποίηση του κυτταροπλάσµατος ενώ τα 
κύτταρα γίνονται διαφανή. 
Μετατροπή του ερυθρού χρώµατος του αίµατος σε µαύρο λόγω 
εκφυλίσεως της αιµοσφαιρίνης. 

1000 C Εξάτµιση (Το ενδοκυττάριο νερό βρίσκεται σε κατάσταση 
εξάτµισης. ∆ιαστολή του όγκου, οπότε οι παραγόµενοι ατµοί 
αυξάνουν κατά χίλιες φορές την ενδοκυτταρική πίεση. Ρήξη του 
κυτταρικού τοιχώµατος) 

> 1500 C Απανθράκωση 
> 3000 C Εξάχνωση 

 
Πίνακας 5: Θερµικά αποτελέσµατα 
 

 
�� Φωτοχηµική αλληλεπίδραση 

Kαλείται και φωτοδυναµική δράση. H µορφή αυτή συνιστάται στη δράση του 

φωτονίου πάνω στις φωτοευαίσθητες ουσίες και το οξυγόνο. Aπό τη δράση αυτή 

προκύπτουν τοξικά παράγωγα τα οποία συµβάλλουν στον κυτταρικό θάνατο. H ά-
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µεση επίδραση γίνεται σε επίπεδο κυτταρικών οργανιδίων, µιτοχόνδρια ή λυσο-

σώµατα, τα οποία αποτελούν τον πρώτο στόχο της δράσης αυτής. Eπίσης άµεσο στο-

χο µπορεί να απότελούν και οι κυτταρικές µεµβράνες. H καθυστερηµένη κάπως 

βιολογική απάντηση συνίσταται στον κυτταρικό θάνατο λόγω των τοξικών παραγώ-

γων. Kαι, τέλος, µια καθυστερηµένη απάντηση είναι η προσβολή ολόκληρου ιστού ή 

οργάνου 33, 36, 69, 91.  

 

�� Ηλεκτροµηχανική αλληλεπίδραση 

Tα φωτοµηχανικά αποτελέσµατα οφείλονται στην εκτόξευση µε µεγάλη 

ταχύτητα ενός "κύµατος stress" από τους ιστούς που δέχονται την ενέργεια των 

Laser. Tο κύ-µα αυτό προκαλεί "εν τω βάθει" βλάβες σε επίπεδο πυρήνα και 

µιτοχονδρίων. Oι φωτοµηχανικές βλάβες οδηγούν σε νέκρωση των 

φωτοµηχανικά ευαίσθητων κυττάρων και ειδικά των ενδοθηλιακών κυττάρων 

των αγγείων. Aποτέλεσµα της νέκρωσης αυτής είναι η απόφραξη των αγγείων 

και η δηµιουργία ίσχαιµων περιοχών. Η διαδικασία της επούλωσης αρχίζει µε 

την εναπόθεση ουδετερόφιλων στην περιφέρεια της νέκρωσης 69, 84. 

 

4.9 ΙΑΤΡΙΚΑ LASER � LASER ΝΕΟ∆ΥΜΙΟΥ 

Η πρώτη γενεά laser που χρησιµοποιήθηκε στην Ιατρική αφορούσε κυρίως τους 

εξής τύπους: 

 

�� Το Laser διοξειδίου του άνθρακα 

�� Το Laser ιόντων αργού 

�� Το Laser νεοδυµίου 

 

Το σχετικό δε βάθος διείσδυσης αυτών των laser καθώς και άλλα χαρακτηριστικά 

τους δίνεται στον παρακάτω πίνακα 6  

Η επόµενη δε γενεά Ιατρικών Laser περιελάµβανε κυρίως Laser χρωστικής (Dye 

Laser), τα Laser διεγερµένων διµερών (Eximer Laser), το ΚΤΡ Laser και τα διοδικά ή 

ηµιαγωγικά Laser (Diode Laser). 

Αυτή τη στιγµή σε όλο τον κόσµο χρησιµοποιούνται γύρω στα 30 διαφορετικά είδη 

laser για ιατρικές εφαρµογές 7, 69, 84. 
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ΚΥΡΙΟΤΕΡΑ ΙΑΤΡΙΚΑ LASER 

ΤΥΠΟ
Σ 

ΜΗΚΟΣ ΚΥΜΑΤΟΣ  
(nm) 

Ι∆ΙΟΤΗΤΕ
Σ 

ΒΑΘΟΣ 
∆ΙΕΙΣ∆ΥΣΗΣ 

(mm) 

ΤΡΟΠΟΣ 
ΜΕΤΑ∆ΟΣΗΣ 

CO2 10600 
Υπέρυθρο 

Απορρόφηση από 
το Η2Ο 

0.1 Καθρέπτες 

ARGON 488-514 
Κυανούν-πράσινο 

Απορρόφηση από 
την αιµοσφαιρίνη 

1.0 Οπτικές ίνες 

Nd-YAG 1060 
Υπέρυθρο 

∆εν απορροφάται 
από το Η2Ο και 
την αιµοσφαιρίνη 

3-4 Οπτικές ίνες 

 
Πίνακας 6: Κυριότερα ιατρικά laser 
 
 
LASER Νεοδυµίου (Nd -YAG LASER) 

To Nd-YAG (Neodymium: Yttrium Aluminum Garnet) είναι ένας στερεός 

κρύσταλλος που διεγείρεται για να εκπέµπει στο κοντινό υπέρυθρο έχοντας µήκος 

κύµα-τος 1064 nm. 

Το 50% της ισχύος του αντανακλάται από τον ιστό ενώ το υπόλοιπο απορροφάται.  

Η απορρόφηση του είναι ανεξάρτητη από το χρώµα του ιστού σε αντίθεση µε το 

laser αργού. 

Το φυσικό χαρακτηριστικό της διαφοροποίησης του Nd-YAG από τα άλλα laser 

είναι ο υψηλός βαθµός σκέδασης στο σηµείο επαφής laser-ιστού. Όταν 

χρησιµοποιείται ως δέσµη χωρίς επαφή διαθέτει δυνατότητα φωτοπηξίας σε βάθος 

µέχρι 4-6mm και µε κατάλληλο χειρισµό µπορεί να προκαλέσει πήξη σε αγγεία 

διαµέτρου µέχρι και 4 mm, γι� αυτό και η ικανότητα αιµόστασης που διαθέτει είναι 

πολύ σηµαντική. 

Είναι το laser µε τις καλύτερες δυνατότητες φωτοπηξίας και διαδίδεται µέσω 

οπτικών ινών µε ισχύ που κυµαίνεται από 60 έως 100 Watts 26, 84, 91. 
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 4.10 ΣΥΝΟΠΤΙΚΑ ΟΙ ΕΝ∆ΕΙΞΕΙΣ ΕΦΑΡΜΟΓΗΣ ΤΩΝ LASER 

Σήµερα τα Laser εφαρµόζονται σε µια σειρά από παθήσεις οι οποίες συνοπτικά 

αναφέρονται στον πίνακα 7 42, 69, 92, 93, 94. 

 

 

 

 

 
ΕΝ∆ΕΙΞΕΙΣ ΕΦΑΡΜΟΓΗΣ ΤΩΝ LASER 

ΟΡΓΑΝΟ ΠΑΘΗΣΕΙΣ 
Στοµατική κοιλότητα Παθήσεις βλεννογόνου, κύστεις, βατράχιο, αιµαγγειώµατα, 

αµυγδαλεκτοµή, όγκοι γλώσσας 
Ρινικές κοιλότητες Ατρησία χοανών, κληρονοµική τελεαγγειεκτασία, 

πολύποδες 
Λάρυγγας Κοκκιώµατα, κύστεις, θηλώµατα, νεοπλάσµατα 
Βρόγχοι Κύστεις, συρίγγια 
Πνεύµονες Όγκοι, κύστεις, συρίγγια, τραύµατα, εµφυσηµατώδεις 

περιοχές, βρογχιεκτασία, αιµαγγειώµατα, πνευµοθώρακας, 
παθήσεις υπεζωκότα 

Μεσοθωράκιο Όγκοι, πληµµελής διάπλαση λεµφαγγείων, διπλασιασµός 
οισοφάγου, αχαλασία οισοφάγου, κύστεις 

Θωρακικό τοίχωµα Όγκοι πλευρών, όγκοι µαλακών µορίων και νεύρων 
Λαιµός Όγκοι συρίγγια και κύστεις 
Ήπαρ, σπλήνας, πάγκρεας Όγκοι, κύστεις, αιµαγγειώµατα, τραύµατα, εκτοµή των 

οργάνων, µεταστάσεις 
Νεφρά Κύστεις, εκτοµές, πυελοπλαστική, όγκοι Wilms 
Ωοθήκες Όγκοι και κύστεις 
Οπισθοπεριτοναϊκός χώρος Όγκοι 
∆ερµατολογικές παθήσεις Σπίλοι, κονδυλώµατα, χηλοειδή 
Λαπαροσκοπική Χειρουργική Έλεγχος αιµορραγίας, λύση συµφύσεων, ενδοµητρίωση, 

εκπυρήνηση κύστεων, κιρσοκήλη, σκωληκοειδεκτοµή, 
χολοκυστεκτοµή 

 
 
Πίνακας 7: Ενδείξεις εφαρµογής των laser στην ιατρική 
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5. ΘΕΡΑΠΕΙΑ ΠΡΙΝ ΑΠΟ ΤΑ LASER 
 

 
Πριν από τη χρήση των LASER για την θεραπευτική αντιµετώπιση τόσο των 

αιµαγγειωµάτων όσο και της πληµµελούς διάπλασης των αγγείων έχουν εφαρµοσθεί 

διάφορα θεραπευτικά µέσα τα κυριότερα των οποίων περιγράφονται παρακάτω. 

 

5.1 ΘΕΡΑΠΕΙΑ ΑΙΜΑΓΓΕΙΩΜΑΤΩΝ 
Ακολουθώντας µια ιστορική διαδροµή στη θεραπεία των παθήσεων αυτών 

παρατηρούµε τα παρακάτω. 

 

�� Αρχική θεραπεία 
 Ο πρώτος που ασχολήθηκε µε τη θεραπεία αυτών ήταν ο Turner το 1714, ο οποίος 

προσπαθούσε να θεραπεύσει τα αιµαγγειώµατα µε χειρουργική αφαίρεσή τους. Τον 

19ο αιώνα οι χειρουργοί, αφού πρώτα προσπαθούσαν να διακόψουν την αιµάτωση του 

αιµαγγειώµατος µε ραφές, προχωρούσαν µετά στην αφαίρεσή του. Έτσι το δεύτερο 

τέταρτο του 20ου  αιώνα η χειρουργική αφαίρεση ήταν η µέθοδος που επέλεγαν αλλά 

χωρίς θετικά αποτελέσµατα, όπως περιγράφονται. Οι ουλές που άφηνε η µέθοδος αυτή 

και, γενικότερα, οι τεχνικές δυσκολίες που αντιµετώπιζαν οι χειρουργοί είχαν σαν 

αποτέλεσµα να εγκαταλειφθεί σιγά-σιγά η µέθοδος αυτή 15, 17, 46. 

 

�� Τεχνική εξέλκωση 

Η µέθοδος αυτή στηρίχτηκε στις κλινικές παρατηρήσεις που είχαν γίνει και 

αφορούσαν στο γεγονός, ότι όταν σ΄ ένα αιµαγγείωµα συνέβαινε επιπλοκή µε 

εξέλκωση διαφόρου αιτιολογίας, και επέρχετο η επούλωση, άφηνε πίσω του ένα 

χλωµό δέρµα. Πάνω στην ίδια φιλοσοφία στηρίχτηκε και η χρήση διαφόρων 

καυστικών ουσιών µε σκοπό τη δηµιουργία εξελκώσεων και τη θεραπεία των 

αιµαγγειωµάτων. Οι ουσίες που χρησιµοποιήθηκαν ήταν η ποτάσα, το οξείδιο του 
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ασβεστίου, το νι-τρικό οξύ, υδατικό διάλυµα αρσενικού και κρωτονικό έλαιο. Η 

τεχνική εφαρµογής τους ήταν η εξής: άνοιγαν µε νυστέρι τοµές στο αιµαγγείωµα και 

εφάρµοζαν την καυστική ουσία, για να δηµιουργήσουν κύστεις και κρούστες µε 

απώτερο σκοπό την επούλωση. Στις αρχές του αιώνα έγιναν προσπάθειες θεραπείας 

των αιµαγγειωµάτων βασιζόµενες στην παραπάνω φιλοσοφία αλλά χρησιµοποιώντας 

άλλες ουσίες, όπως υγρό διοξείδιο του άνθρακα, στερεό διοξείδιο του άνθρακα για να 

καταψύξουν τα αιµαγγειώµατα 2, 20, 65. 

 

�� Θερµοκαυτηριασµός 

Η µέθοδος αυτή χρησιµοποιήθηκε τον 18ο αιώνα. Ένα καυτό σύρµα από άργυρο ή 

από πλατίνα εισερχόταν µέσα στο αιµαγγείωµα µε σκοπό τη θεραπεία της βλάβης 75. 

 

�� Σκληροθεραπεία 

Κατά καιρούς έχουν χρησιµοποιηθεί διάφορες σκληρυντικές ουσίες για τη θεραπεία 

των αιµαγγειωµάτων. Οι ουσίες που χρησιµοποιήθηκαν αρχικά ήταν: ερισιβώδης 

όλυρα (Hammond 1876), τανικό οξύ, ανθρακικό οξύ (Bradley 1876), υπερχλωρικό 

άλας του σιδήρου (Hodges 1864) και 95% αλκοόλ (Holgate 1889). Πολύ αργότερα, 

κατά τον 20ο αιώνα, χρησιµοποιήθηκαν οι παρακάτω σκληρυντικές ουσίες: 5% 

µορουϊνικό νάτριο (Waston και McCarthy 1940), υδροχλωρική κινίνη, υπέρτονος 

φυσιολογικός ορός (Andrews και Kelley 1932), αιθανόλη (Matthews 1954) 9, 11, 12, 35. 

 

�� Ακτινοβολία 

Εφαρµόσθηκε πάρα πολύ κατά την περίοδο 1930-1950. Χρησιµοποιήθηκαν 

επίχρισµα thorium-X (Bowers 1951), γ-ακτινοβολία (Brown και Byars 1938), πλάκες 

ορείχαλκου ροδονίου (Waston και Mccarthy 1940) και εξωτερική ακτινοβολία. 

Μελέτες που έγινα µετέπειτα απέδειξαν ότι η συχνότητα εµφάνισης όγκων σε παιδιά 

που ακτινοβολήθηκαν δεν ήταν µεγαλύτερη από τη συχνότητα εµφάνισης σαρκώµατος 

στο γενικό πληθυσµό. Επίσης, µια άλλη κλινική παρατήρηση ήταν ότι µετά την 

ακτινοβολία το δέρµα παρουσίαζε ατροφία, τελεαγγειεκτασίες, συρρίκνωση και 

υπέρχρωση. 

Πολύ σηµαντική είναι η πιο πρόσφατη ανακοίνωση των Ward και Buchanan που 

χρονολογείται το 1977. Οι συγγραφείς της αποδεκνύουν µε κλινικές µελέτες την 
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εµφάνιση σαρκώµατος µετά από 20-30 χρόνια σε νέους που κατά την παιδική τους 

ηλικία ακτινοβολήθηκαν λόγω αιµαγγειώµατος. Επίσης σηµαντικές είναι και οι 

παρατηρήσεις που έχουν γίνει όσον αφορά τους κινδύνους ανάπτυξης καρκινώµατος 

θυρεοειδούς, δυσλειτουργία των παραθυρεοειδών αδένων και όγκων των σιελογόνων 

αδένων σε παιδιά που ακτινοβολούνται, έστω και σε µικρές δόσεις ακτινοβολίας, στην 

περιοχή του λαιµού. Άλλες επιπλοκές που έχουν αναφερθεί µετά τη χρήση 

ακτινοβολίας είναι η υποπλασία του µαζικού αδένα και η απόφραξη της καρωτίδας. 

Σήµερα η χρήση της ακτινοβολίας έχει περιοριστεί σηµαντικά και χρησιµοποιείται 

µόνο από ορισµένα κέντρα σαν εναλλακτική λύση σε αιµαγγειώµατα ήπατος η σε 

αιµαγγειώµατα τα οποία παρεµποδίζουν την όραση ή τη λειτουργία της αναπνευστικής 

οδού 3, 37, 95. 

 

�� Πίεση 

Άρχισε να εφαρµόζεται στις αρχές του 19ου αιώνα αλλά τα αποτελέσµατα της 

µεθόδου αυτής δεν έχουν τεκµηριωθεί 52. 

 

�� Θεραπεία µε στεροειδή 

Άρχισε να εφαρµόζεται από το 1963 στο Johns Hopkins Hospital µετά από µια 

σειρά παρατηρήσεων που έγιναν στο νοσοκοµείο αυτό σε παιδιά µε µεγάλα 

αιµαγγειώµατα, τα οποία έπαιρνα στεροειδή για την θροµβοκυτταροπενία που 

παρουσίαζαν. Παρατήρησαν, λοιπόν, ότι αρκετά αιµαγγειώµατα άρχισαν να 

υποστρέφουν, όταν τα παιδιά βρίσκονταν υπό θεραπεία µε στεροειδή. Έκτοτε 

ανακοινώθηκαν αρκετές εργασίες σχετικά µε την παραπάνω µέθοδο θεραπείας, οι 

οποίες ανέβαζαν το ποσοστό επιτυχίας µεταξύ 30-90% στα περιστατικά στα οποία 

γινόταν χρήση prednisone. Οι ενδείξεις για τη θεραπεία αυτή ήταν οι παρακάτω: 

 

• Μεγάλα αιµαγγειώµατα στην προσωποτραχηλική χώρα που παραποιούσαν τα 

χαρακτηριστικά του παιδιού. 

• Μεγάλα αιµαγγειώµατα που παρουσίαζαν εξελκώσεις, αιµορραγίες και 

φλεγµονές. 

• Σε µεγάλα αιµαγγειώµατα που παρεµπόδιζαν ζωτικές λειτουργίες, όπως 

αναπνοή, όραση, ακοή, λήψη τροφής. 
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• Σε παιδιά µε σύνδροµο Kasabach-Merritt και, τέλος, 

• Σε παιδιά µε αιµαγγειώµα και καρδιακή ανεπάρκεια. 

 

Η prednisone χορηγείται από το στόµα σε δόση 2-3mg/Kg/24h για 2-3 εβδοµάδες. 

Αν πραγµατικά το αιµαγγείωµα ανταποκριθεί στην παραπάνω θεραπεία, τότε κατά την 

10η ηµέρα θα αρχίσει να υποστρέφει, γεγονός που κλινικά θα εκδηλωθεί µε αλλαγή 

στην υφή του, που θα γίνει πιο µαλακή, στο χρώµα του, το οποίο θα γίνει λιγότερο 

φωτεινό και γενικά στο µέγεθός του, που θα µικράνει. Εάν µέχρι την 10η ηµέρα δεν 

υπάρξει ανταπόκριση, τότε η θεραπεία θα πρέπει να διακοπεί. Εάν υπάρξει 

ανταπόκριση, τότε η δόση θα πρέπει να µειωθεί στο 1mg/Kg/24h ή να δίνεται η αρχική 

δόση αλλά µέρα παρήµερα να ακολουθεί σταδιακή µείωση στο 0,75 mg/Kg/24h. Ο 

κύκλος αυτός της θεραπείας µπορεί να επαναληφθεί µετά από 4-6 εβδοµάδες. Η 

απόφαση για επανάληψη της θεραπείας εξαρτάται από την ηλικία του παιδιού, το 

µέγεθος του αιµαγγειώµατος και το αν ανταποκρίθηκε στον πρώτο κύκλο. Υπάρχει 

βέβαια και η άποψη κατά την οποία η θεραπεία δεν θα πρέπει να επαναλαµβάνεται 

εφόσον το αιµαγγείωµα αρχίσει να υποστρέφει. Ορισµένες κλινικές παρατηρήσεις 

έχουν γίνει σχετικά µε την παραπάνω θεραπεία: 

 

• Αν διακοπεί κατά τη φάση του πολλαπλασιασµού του αιµαγγειώµατος, τότε 

αυτό θ� αρχίσει να αυξάνει ξανά. 

• Επίσης είναι παραδεκτό ότι τα ανώριµα αιµαγγειώµατα ανταποκρίνονται 

λιγότερο στα στεροειδή απ� ό,τι  τα αιµαγγειώµατα που βρίσκονται στο τέλος 

της φάσης πολλαπλασιασµού και στην αρχή της υποστροφής. 

 

Σαν επιπλοκές της θεραπείας έχουν αναφερθεί αυξηµένη όρεξη για φαγητό, οίδη-µα 

προσώπου, υπέρταση, κατακράτηση ύδατος και αλάτων. Επίσης είναι παραδεκτό ότι 

δύο δόσεις υδροκορτιζόνης σε νεογνό και βρέφος δηµιουργούν παρενέργειες στο 

αµυντικό σύστηµα του παιδιού και συγκεκριµένα επιδρούν στα Τ κύτταρα, µε απο-

τέλεσµα αυτά να είναι επιρρεπή στη µέση ωτίτιδα, στην πνευµονία και, τέλος, στη 

σήψη. 

Ο µηχανισµός δράσης των στεροειδών δεν είναι πλήρως γνωστός. Επικρατούν δύο 

υποθέσεις όσον αφορά τη δράση τους: 
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• Στην αγγειοσυστολική δράση της κορτιζόνης. 

• Στο ότι τα στεροειδή ρυθµίζουν τον ενδοθηλιακό πολλαπλασιασµό. 

 

Ο Folkman το 1983 απέδειξε ότι η κορτιζόνη εµποδίζει την αγγειογένεση σε 

συνδυασµό µε την ηπαρίνη. Επίσης οι Sasaki, Pang και Wittliff το 1985 απέδειξαν ότι 

οι ορµονικοί υποδοχείς παίζουν µεσολαβητικό ρόλο στη δράση των gluco-corticoid, 

στη φάση της υποστροφής του αιµαγγειώµατος (ένα αιµαγγείωµα περιέχει αρκετούς 

υποδοχείς 17-β estradiol). 

Επίσης έχει παρατηρηθεί ότι αιµαγγειώµατα τα οποία ανταποκρίνονται στη 

prednisone παρουσιάζουν υψηλές τιµές estradiol στον ορό του αίµατος σε σχέση µε 

αιµαγγειώµατα που δεν ανταποκρίνονται στη θεραπεία 1, 11, 49, 54, 70, 71. 

 

�� Χηµειοθεραπεία 

Χρησιµοποιήθηκε στη δεκαετία του �60 από Ρώσους χωρίς όµως να έχουν 

αναφερθούν  ιδιαίτερα αποτελέσµατα 37, 54. 

 

�� Θεραπεία µε interferon alfa-2a 

Χρησιµοποιήθηκε στη θεραπεία των αιµαγγειωµάτων από ορισµένα παιδιατρικά 

κέντρα και ειδικά σε παιδιά µε αιµαγγείωµα που δεν ανταποκρίνεται στα στεροειδή. Η 

χορήγησή της γίνεται υποδορίως και σε δόση 3.000.000 µονάδων ανά τετραγωνικό 

µέτρο επιφάνειας σώµατος ηµερησίως. Τα αποτελέσµατα, όµως, της θερα-πείας αυτής 

δεν είναι και τόσο ενθαρρυντικά. Παρενέργειες που έχουν αναφερθεί είναι πυρετός και 

αύξηση των ηπατικών ενζύµων. Η δράση της interferon alfa-2a, πιστεύεται ότι 

έγκειται στη µείωση του πολλαπλασιασµού του αιµαγγειώµατος. Από πολλούς 

πιστεύεται ότι η interferon alfa-2a δρα στην ελάττωση του πολλαπλασιασµού ενός 

όγκου, όµως ένα αιµαγγείωµα δεν µπορεί να θεωρηθεί ένας πραγµατικός όγκος 96. 
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5.1.1 ΕΙ∆ΙΚΕΣ ΘΕΡΑΠΕΙΕΣ 

��Αιµαγγείωµα στο φρύδι 
Στην ειδική αυτή εντόπιση του αιµαγγειώµατος έχουν δοκιµασθεί διάφορα είδη 

θεραπειών λόγω των οφθαλµικών επιπλοκών που εγκυµονεί η θέση του. Μια θεραπεία 

που έχει χρησιµοποιηθεί περισσότερο από άλλες είναι η έγχυση ενδοαυλικά 

στεροειδών µε σκοπό αφενός τη θεραπεία της βλάβης και αφετέρου τη µείωση των 

συστηµατικών παρενεργειών της φαρµακευτικής ουσίας. Η δόση υπολογίζεται βάσει 

του σωµατικού βάρους και δεν πρέπει να ξεπερνά τα 40 mg triamcinolone acetate και 

τα 6 mg betamethasone. Η επιτυχία της θεραπείας ανέρ-χεται, όπως αναφέρεται, σε 

ποσοστό 60-80%. Μπορεί να επαναληφθεί µετά από 8 εβδοµάδες. Αναφέρεται ότι 

προκαλεί ατροφία ιστών. Έχουν περιγραφεί τρεις βασικές επιπλοκές της θεραπείας 

αυτής, οι οποίες είναι: 

 

• Αιµορραγία και δηµιουργία αιµατωµάτων τα οποία είναι άκρως απειλητικά για 
την όραση. 

• Απόφραξη της αµφιβληστροειδούς αρτηρίας. 

• Βλάβη οπτικού νεύρου. 

 

Λόγω των παραπάνω επιπλοκών θα πρέπει να είµαστε επιφυλακτικοί στη 

χρησιµοποίηση της µεθόδου. Άλλες θεραπείες που έχουν χρησιµοποιηθεί στα 

αιµαγγειώµατα αυτά είναι η χειρουργική εκτοµή και η ακτινοβολία αλλά χωρίς 

ιδιαίτερα αποτελέσµατα 3, 49,54. 

 

�� Συνδυασµός αιµαγγειώµατος στο δέρµα και σε εσωτερικό όργανο µε 

καρδιακή ανεπάρκεια 

Ευτυχώς τα περιστατικά αυτά, που παρουσιάζουν συνδυασµό δερµατικού 

αιµαγγειώµατος µε αιµαγγείωµα εσωτερικού οργάνου, όπως είναι το ήπαρ, είναι 

συνήθως λίγα σε αριθµό. Η θνησιµότητα στα περιστατικά αυτά ανέρχεται στο 50% και 

ο θάνατος επέρχεται είτε λόγω αιµορραγίας είτε από καρδιακή ανεπάρκεια. Η 

καρδιακή ανεπάρκεια µπορεί να αναπτυχθεί σε όλα τα µεγάλα αιµαγγειώµατα 

ανεξάρτητα από την εντόπισή τους. Η θεραπεία που προτείνεται στα περιστατικά αυτά 

είναι η ακόλουθη: 
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Περιορισµός υγρών, διουρητικά, digoxin και prednisone µε αρχική δόση 

2mg/Kg/24h. Η ανταπόκριση της θεραπείας ελέγχεται, όσον αφορά το αιµαγγείωµα, 

από την κλινική του εικόνα και την κλινική εξέταση (αλλαγή χρώµατος, που γίνεται 

πιο γκρίζο και µείωση του όγκου του) και όσον αφορά την καρδιακή ανεπάρκεια, αυτή 

ελέγχεται µε ΗΚΓ, υπερηχογράφηµα καθώς και αξονική τοµογραφία, εάν το 

αιµαγγείωµα έχει εντόπιση στο ήπαρ. Το ποσοστό επιτυχίας της θεραπείας ανέρχεται 

στο 70%. Εάν αποτύχει η θεραπεία, δεν έχουµε δηλαδή µείωση των συµπτωµάτων 

µέχρι την 10η - 14η  ηµέρα, εκτελούµε αγγειογραφία µε απώτερο σκοπό τον εµβολισµό 

του αιµαγγειώµατος ή τη χειρουργική εξάιρεσή του. Εάν η θεραπεία εµβολής 

αποτύχει, τότε ενδείκνυται η χειρουργική θεραπεία, η οποία συνίσταται στην 

απολίνωση της ηπατικής αρτηρίας. Εάν έχει επέλθει ρήξη του ηπατικού 

αιµαγγειώµατος, τότε εκτελείται, αν αυτό είναι δυνατό, λοβεκτοµή 22, 50, 76, 80. 

 

5.1.2 ΧΕΙΡΟΥΡΓΚΗ ΘΕΡΑΠΕΙΑ 

Όσον αφορά τη χειρουργική αντιµετώπιση των αιµαγγειωµάτων υπάρχουν τρία 

ερωτήµατα: 

 

• Το αιµαγγείωµα µπορεί να είναι µικρό και να υποσταραφεί έτσι ώστε, αν γίνει 

εκτοµή του να δηµιουργηθεί µεγαλύτερο σηµάδι. 

• Λόγω του ότι το αιµαγγείωµα µπορεί να ενδιαφέρει και το υποδόριο ή και τους 

µύες τότε απαιτείται αρκετά µεγάλη εκτοµή, η οποία δηµιουργεί πρόβληµα στη 

σύγκλισή της. 

• Πολλά αιµαγγειώµατα ξεφεύγουν της ιατρικής παρακολούθησης µε 

αποτέλεσµα, όταν απευθυνθούν στο γιατρό, οι διαστάσεις τους να  είναι αρκετά 

µεγάλες. 

 

Η χειρουργική θεραπεία σπάνια ενδείκνυται στη βρεφική ηλικία. Σπάνια επίσης έχει 

εφαρµοσθεί σε αιµαγγειώµατα µε εντόπιση στο φρύδι ή σε άλλα αιµαγγειώµατα που 

κλείνουν το µάτι και τα οποία δεν ανταποκρίνονται στη θεραπεία µε στεροειδή. Έχει 

επιχειρηθεί σε αιµαγγειώµατα στην παρωτιδική περιοχή αλλά υπάρχει αυξηµέ-νος 

κίνδυνος τρώσης του προσωπικού νεύρου. Έχει εφαρµοσθεί στην προσχολική ηλικία, 

όταν εκτιµάται ότι το αισθητικό αποτέλεσµα της υποστροφής θα είναι αρκετά 
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χειρότερο από τα αισθητικό αποτέλεσµα της εκτοµής. Στην ηλικία αυτή έχει 

εφαρµοσθεί σε αιµαγγειώµατα µύτης, µεσόφρυου και φρυδιών. 

Τα αποτελέσµατα όµως δεν είναι και πολύ ενθαρρυντικά από άποψη αισθητικής. 

Τις περισσότερες φορές η χειρουργική θεραπεία που έχει εφαρµοσθεί είναι σε 

περιστατικά ηλικίας 8-12 χρονών. Κατά την ηλικία αυτή τα αιµαγγειώµατα έχουν 

συνήθως υποστραφεί και η χειρουργική θεραπεία έγκειται στην αφαίρεση του 

ατροφικού δέρµατος που αφήνουν 15, 17, 46, 65. 

 

5.2 ΘΕΡΑΠΕΙΑ PORT-WINE 

Για τη θεραπεία αυτής της πληµµελούς διάπλασης έχουν εφαρµοσθεί διάφορες 

θεραπευτικές τεχνικές αλλά χωρίς ενθαρρυντικά αποτελέσµατα. Οι θεραπείες αυτές 

είναι οι παρακάτω: 

�� Σκαριφισµός 

Σκοπός της θεραπείας αυτής είναι να µειωθεί το χρώµα της βλάβης. Γίνεται µε 

παράλληλες τοµές µε νυστέρι ή διαθερµία. Η µέθοδος δεν δίνει καθόλου 

ικανοποιητικά αποτελέσµατα 85, . 

�� Τατουάζ 

Μια άλλη θεραπευτική µέθοδος ήταν το καµουφλάρισµα της βλάβης µε τατουάζ 

αλλά και αυτό δεν αποτέλεσε ικανοποιητική θεραπεία 31. 

�� Καλλυντικά 

Έχουν χρησιµοποιηθεί επίσης διάφορα καλλυντικά µε σκοπό την κάλυψη της 

χρώσης αλλά είναι εύκολο να αντιληφθεί κανείς ότι και αυτό δεν αποτελεί πραγ-

µατική λύση του προβλήµατος 31. 

�� Εκτοµή 

Τέλος, έχει εφαρµοσθεί η χειρουργική εκτοµή και µεταµόσχευση δέρµατος από 

άλλο µέρος του σώµατος 31. 
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5.3 ΘΕΡΑΠΕΙΑ ΤΡΙΧΟΕΙ∆ΙΚΗΣ-ΛΕΜΦΙΚΗΣ ΠΛΗΜΜΕΛΟΥΣ 

∆ΙΑΠΛΑΣΗΣ 

 

Έχει περιγραφεί αυτόµατη υποστροφή της βλάβης ή µείωση του µεγέθους της. Γι� 

αυτό ενοχοποιείται η καναλικοποίηση των λεµφοφλεβικών επικοινωνιών, µε 

αποτέλεσµα την παροχέτευση της λέµφου στο φλεβικό σύστηµα. Άλλη άποψη είναι η 

ρήξη της κυστικής βλάβης ή η σκλήρυνσή της µετά από φλεγµονή. Για τη θεραπεία 

των ανωµαλιών αυτών έχουν χρησιµοποιηθεί στο παρελθόν ενέσεις µε σκληρυντικές 

ουσίες όπως ζεστό νερό, υπερτονικό άλας, θερµοκαυτηρίαση και ακτινοβολία. Καµιά 

όµως από τις θεραπείες αυτές δε χρησιµοποιείται σήµερα. Στις περιπτώσεις που η 

βλάβη, λόγω µεγέθους, αποφράξει την αεροφόρο οδό, τότε η αναρρόφηση του υγρού ή 

η παροχέτευσή του είναι από τις άµεσες ενδείξεις. Επίσης ενδείκνυται η τραχεοστοµία. 

Όταν αποφράσσει το ανώτερο τµήµα του πεπτικού, τότε η σίτιση του παιδιού γίνεται 

είτε µέσω καθετήρα σίτισης ή µέσω γαστροστοµίας. Όταν έχουµε απότοµη αύξηση της 

διόγκωσης που να συνοδεύεται από ερυθρότητα, ευαισθησία και τάση, τότε θα πρέπει 

να χορηγηθεί αντιβίωση, διότι πρόκειται περί φλεγµονής. Το αντιβιοτικό εκλογής είναι 

η penicillin. Εάν δεν έχουµε ανταπόκριση, τότε µπορεί να δοθεί clindamycin ή 

erythromycin. Οι σοβαρές λοιµώξεις απαιτούν συστηµατική αντιβίωση.  

Άλλη θεραπεία που έχει εφαρµοσθεί είναι η χειρουργική εξαίρεση. Είναι µια 

δύσκολη θεραπευτική µέθοδος, γιατί, όταν η  βλάβη είναι διάχυτη, τότε η χειρουργική 

αφαίρεση είναι επικίνδυνη. Μεγάλες διογκώσεις απαιτούν πολλές τοµές δέρµατος για 

τη ριζική αφαίρεση της βλάβης. Συνήθεις µετεγχειρητικές επιπλοκές είναι η 

οροαιµατηρή συλλογή, παρατεταµένη ορώδης διαρροή και καθυστέρηση στην 

επούλωση. Επίσης συχνά παρατηρείται µετεγχειρητική φλεγµονή, πάρεση ή παράλυση 

του προσωπικού νεύρου ή άλλων νεύρων. Ακόµα έχει περιγραφεί υποτροπή της 

βλάβης µετά από µήνες ή ένα χρόνο, είτε γιατί παρέµεινε ιστός από την αρχική βλάβη 

είτε γιατί προϋπήρχαν ανώµαλα λεµφικά κανάλια, τα οποία, µετά την αφαίρεση της 

αρχικής διόγκωσης, διατάθηκαν. Οι µικρές διογκώσεις αφαιρούνται σ� ένα 

χειρουργικό χρόνο ενώ οι µεγάλες απαιτούν σταδιακή αφαίρεση 60, 62, 70. 
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5.4 ΘΕΡΑΠΕΙΑ ΦΛΕΒΙΚΩΝ ΑΝΩΜΑΛΙΩΝ 

 

Είναι δύσκολο να αφαιρεθούν ριζικά. Η θεραπεία που επικρατεί µέχρι σήµερα είναι 

η σκληροθεραπεία. Ουσίες που έχουν χρησιµοποιηθεί είναι 95% αιθυλική αλκοόλη για 

εκτεταµένες βλάβες και 1% Sotrachol για µικρές βλάβες. Χειρουργική εξαίρεση 

επιχειρείται µόνο µετά από σκληροθεραπεία. Εµβολή των τροφοφόρων αγγείων δεν 

επιχειρείται διότι έπεται συνήθως νέκρωση ιστών 35, 46, 47. 

 

5.5 ΘΕΡΑΠΕΙΑ ΑΡΤΗΡΙΟΦΛΕΒΙΚΩΝ ΑΝΩΜΑΛΙΩΝ 

Σε ορισµένα περιστατικά έχει χρησιµοποιηθεί ο εµβολισµός αλλά µε φτωχά 

αποτελέσµατα. Η απολίνωση του τροφοφόρου αγγείου έχει αποδειχθεί άκαρπη 

µέθοδος λόγω του ότι σύντοµα αναπτύσσεται παράπλευρος κυκλοφορία, η οποία 

οδηγεί ξανά στην µεγέθυνση της αρτηριοφλεβικής ανωµαλίας 46, 47, 71. 
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ΕΙ∆ΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 
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1 - YΛIKO KAI MEΘO∆OΣ 
 
 
 
1.1 YΛIKO 

Στη µελέτη αυτή περιλαµβάνονται 170 µικροί ασθενείς, οι οποίοι 

αντιµετωπίσθηκαν στην Πανεπιστηµιακή Κλινική Χειρουργικής Παίδων του 

ΠE.ΠA.Γ.N.H., τη χρονική περίοδο από το 1991 έως και το 1994. Το πρωτόκολλο 

παρακολούθησης, κάτω από το οποίο µελετήθηκαν οι παραπάνω ασθενείς και από το 

οποίο ελήφθησαν όλα τα στοιχεία όσον αφορά την τελική διάγνωση, την πορεία, τις 

επιπλοκές, τυχόν  προηγούµενες θεραπείες και βάσει των οποίων ετέθη η ένδειξη και 

έγινε η αντιµετώπιση, ήταν το παρακάτω. 

 
 

ΠPΩTOKOΛΛO ΠAPAKOΛOYΘHΣHΣ AΣΘENΩN ME ANΩMAΛIA AΓΓEIΩN 

 
ONOMATEΠΩNYMO:.................................................................................... 
ΦYΛO:......................................................................................................�� 
HMEPOMHNIA ΓENNHΣHΣ:......................................................................... 
HMEPOMHNIA EΞETAΣHΣ:......................................................................� 
 
 

IΣTOPIKO BΛABHΣ 
 
ENAPΞH              ΠPOHΓOYMENH ΘEPAΠEIA   EΠIΠΛOKEΣ 
1. Kατά τη γέννηση          1. Επέµβαση                  1. Αιµορραγία 
2. 1 - 2 βδοµάδα           2. Θεραπεία µε Laser  2. Εξέλκωση 
3. 4 - 12 βδοµάδα           3. Άλλες   3. Επιµόλυνση 
4. Αργότερα                                       4. ∆ιαταραχές πηκτικότητας 
                                                    5. Aπόφραξη 

             6. Πιεστικά φαινόµενα 
          

ΠAPOYΣA KATAΣTAΣH 
 
OΨH     OPΓANO   YΦH 
1. Κόκκινη   1. Βλεννογόνος                   1. Μαλθακή 
2. Μπλε   2. ∆έρµα                     2. Σκληρή  
3. Φυσιολογική  3. Υποδόριο 
4. Επίπεδη   4. Μύες  
5. Λοβώδης   5. Γλώσσα                                 
6. Oζώδης   6. Άλλες   
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∆IAΓNΩΣH 
 
1.Aιµαγγείωµα                            2. Πληµµελής διάπλαση αγγείων                                 
 
1α.Φάση πολλαπλασιασµού       2α. τριχοειδική 
1β.Φάση υποστροφής  2β.  λεµφική 
     2γ.  φλεβική 
     2δ. αρτηριακή 
     2ε. συνδυασµός:  
       
      2ε1. αρτηριο-φλεβική 
      2ε2. τριχοειδική- λεµφική 
      2ε3. τριχοειδική- φλεβική 
      2ε4. λεµφική- φλεβική 
      2ε5. τριχοειδική - λεµφική- φλεβική  
 
       ΣYNOΠTIKH ΠEPIΓPAΦH BAΣEI TΩN KΩ∆IKΩN APIΘMΩN 
   (δυνατότητα πολλαπλής επιλογής) 

        Έναρξη Προηγ.  Θεραπ. Eπιπ/κές  Όψη   Υφή  Όργανο ∆ιάγνωση    
1.                                                                                                                                                          
2.                                                                                                                                                         
3.                                                                                                                                                         
 

ENTOΠIΣH 
H εντόπιση της βλάβης ή οι εντοπίσεις  σηµειώνονται µε κύκλους στα αντίστοιχα 

µέρη 
 

ΦΩTOΓPAΦIA 
1η ΣYNE∆PIA: Eφαρµοσµένη ενέργεια 
2η ΣYNE∆PIA: Eφαρµοσµένη ενέργεια 
 

ΦΩTOΓPAΦIA TEΛIKOY AΠOTEΛEΣMATOΣ 
 
Tο παραπάνω πρωτόκολλο συµπληρωνόταν κατά την πρώτη εξέταση του παιδιού, 

καθώς και κατά τις επανεξετάσεις και τα ευρήµατα τεκµηριώνονταν µε φωτογραφίες 

στις διάφορες φάσεις της εξέλιξης αφενός και αφετέρου µετά από την εφαρµοσθείσα 

θεραπεία. Aπό τα στοιχεία που καταγράφηκαν, το υλικό παρουσιάζει την παρακάτω 

εικόνα.  

Από τα 170 περιστατικά, τα 110 (64,7%) ήταν αιµαγγειώµατα και τα 60 (35,3%) 

ήταν πληµµελής διάπλαση των αγγείων.  

Aπό τα αιµαγγειώµατα, τα 73 (66,36%) ήταν στη φάση του 

πολλαπλασιασµού, και οι ασθενείς ήταν ηλικίας από 3 έως 12 µηνών. Τα 26 

(23,63%) αιµαγγειώµατα βρισκόταν στη φάση της υποστροφής και οι ασθενείς 
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ήταν ηλικίας από 13 µηνών έως 10 χρονών. Τέλος, 11 (10.01%) περιστατικά  

ήταν µε υπολειµµατικές βλάβες της φάσης υποστροφής, η οποία δεν είχε 

ολοκληρωθεί πλήρως και τα παιδιά ήταν ηλικίας 8 - 14 χρονών.   

Aπό τα περιστατικά της πληµµελούς διάπλασης, τα 2 (3,33%) ήταν port- wine 

χρώση, 12 (20%) ήταν τριχοειδικές λεµφικές δυσπλασίες, 11 (18,33%) εντοπισµένη 

λεµφική, 15 (25%) τριχοειδικές φλεβικές, 8 (13,33%) φλεβική δυσπλασία, 7 (11,66%) 

αρτηριοφλεβική δυσπλασία και 5 (8,33%) αραχνοειδής δυσπλασία. Η ηλικία των 

ασθενών µε πληµµελή διάπλαση αγγείων κυµαινόταν από 9 µηνών έως 7 χρονών. 

Oι παραπάνω διαγνώσεις έγιναν βάσει του ιστορικού, του χρώµατος και της 

υφής της βλάβης. O παρακλινικός έλεγχος περιελάµβανε έλεγχο πηκτικότητας 

που θα πρέπει να σηµειωθεί, ότι σε κανένα από τα περιστατικά που 

µελετήθηκαν δεν ανεβρέθηκαν διαταραχές. 

Eπίσης σε ορισµένα περιστατικά βοήθησε στη διάγνωση ο υπερηχοτοµογραφικός 

έλεγχος ειδικά στα περιστατικά µε δυσπλασία λεµφαγγείων στα οποία ή χροιά του 

δέρµατος ήταν φυσιολογικού χρώµατος. Aκόµη η έγχρωµη υπερηχοτοµογραφία 

βοήθησε πολλές φορές στη διαφορική διάγνωση  µεταξύ των "high flow" και "slow 

flow" ανωµαλιών.  

Σε ελάχιστες περιπτώσεις, συνήθως στις λεµφικές δυσπλασίες, έγινε αξονική 

τοµογραφία και µαγνητική τοµογραφία µε σκοπό να διαγνωσθεί επακριβώς η εντόπιση 

της βλάβης και εάν υπάρχει τυχόν επέκταση αυτής σε υποκείµενους ή γύρω ιστούς. 

Ακτινογραφία έγινε στα περιστατικά στα οποία υπήρχε υποψία βλάβης του 

σκελετού. 

Αγγειογραφία δεν έγινε σε κανένα περιστατικό.  

Όλα τα παραπάνω στοιχεία που καταγράφηκαν φαίνονται αναλυτικότερα στους 

παρακάτω πίνακες και σχήµατα. 

 
∆ΙΑΓΝΩΣΗ ΑΡΙΘΜΟΣ 

ΑΣΘΕΝΩΝ 
ΠΟΣΟΣ
ΤΟ 

Αιµαγγείωµα 110 64,70% 
Port-wine 2 1,17% 
Τριχοειδικές-λεµφικές 12 7,05% 
Λεµφικές εντοπισµένες 11 6,47% 
Τριχοειδικές φλεβικές 15 8,82% 
Φλεβικές 8 4,70% 
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Αρτηριοφλεβικές 7 4,11% 
Αραχνοειδείς 5 2,92% 

 
Πίνακας 8: Ασθενείς και αγγειακές ανωµαλίες 

 
 

ΕΝΤΟΠΙΣΗ ΑΡΙΘΜΟΣ 
ΑΣΘΕΝΩΝ 

ΠΟΣΟ
ΣΤΟ 

Φρύδι-βλέφαρο 29 17,05% 
Μύτη 19 11,17% 
Χείλη 13 7,64% 
Προωτιαία χώρα 13 7,64% 
Παρειά 3 1,76% 
Τριχωτό κεφαλής 8 4,70% 
Μέτωπο 7 4,11% 
Λοιπό πρόσωπο 7 4,11% 
Λαιµός 12 7,05% 
Ώµος 5 2,94% 
Κορµός 10 5,88% 
Άνω άκρα 17 10,00% 
Κάτω άκρα 15 8,82% 
Ουρογεννητική περιοχή 12 7,05% 

 
 

Πίνακας 9: Εντόπιση βλάβης 
 
 

Κατανοµή ασθενών µε βάση το 
φύλο

107

63

0
20
40
60
80

100
120

Κορίτσια Αγόρια
 

 
Σχήµα 12: Φύλο ασθενών 

 
 



 

 

 

59

 
ΠΑΡΑΚΛΙΝΙΚΟΣ 
ΕΛΕΓΧΟΣ 

ΑΡΙΘΜΟΣ 
ΑΣΘΕΝΩΝ 

ΠΟΣΟ
ΣΤΟ 

Έλεγχος 
πηκτικότητας 

150 88,23% 

Ακτινογραφία 11 6,47% 
Υπερηχογράφηµα 20 11,76% 
Αξονική τοµογραφία 3 1,76% 
Μαγνητική τοµογραφία 2 1,17% 
Αγγειογραφία 0 0,00% 

 
Πίνακας 10: Παρακλινικός έλεγχος 

 
 
Αφού ταυτοποιήθηκε η διάγνωση στα περιστατικά, είτε από την κλινική τους 

εικόνα είτε από τις λίγες παρακλινικές εξετάσεις, τέθηκαν οι ενδείξεις για 

αντιµετώπιση της βλάβης, οι οποίες είναι οι παρακάτω.  

�� Aιµαγγειώµατα τα οποία είχαν εντόπιση σε ζωτικά σηµεία (µάτι, ρουθούνι, 

στοµατική κοιλότητα, έξω ακουστικό πόρο) στα οποία δηµιουργόταν 

διαταραχές µε την αύξηση του όγκου της βλάβης. 

�� Aιµαγγειώµατα τα οποία, µετά τη φάση της υποστροφής, εγκατέλειπαν 

τελεαγγειεκτασικά αγγεία. 

�� Aιµαγγειώµατα τα οποία, λόγω θέσης ήταν επιρρεπή σε τραυµατισµούς. 

�� Aιµαγγειώµατα τα οποία είχαν εξελκωθεί και επιµολυνθεί. 

�� H επιµονή των γονέων. 

�� Όλες οι αγγειακές πληµµελείς διαπλάσεις. 

Οι ενδείξεις για την εφαρµογή των laser και ο αριθµός των ασθενών κατά ένδειξη 

φαίνονται στο πίνακα 11. 

 
 

ΕΝ∆ΕΙΞΗ ΑΡΙΘΜΟΣ 
ΑΣΘΕΝΩΝ 

ΠΟΣΟ
ΣΤΟ 

Απόφραξη 67 39,41% 
Εξέλκωση-τραυµατισµός 7 4,11% 
Κίνδυνος επιµόλυνσης 3 1,76% 
Επιµονή γονέων 13 7,64% 
Αισθητικά προβλήµατα 9 5,29% 
Μετά την υποστροφή 11 6,47% 
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Πληµµελής διάπλαση 60 35,29% 
 

Πίνακας 11: Ενδείξεις για εφαρµογή των laser 
 

Οι φωτογραφίες που ακολουθούν απεικονίζουν ορισµένες από τις ενδείξεις 

και αποτελούν µέρος από το υλικό µας. 

 

 

Φωτ. 1: Τριχοειδική φλεβική δυσπλασία κάτω χείλους και πώγωνος 
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Φωτ. 2: Τριχοειδική λεµφική δυσπλασία προωτιαίας χώρας και πώγωνος 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

Φωτ. 3: Αιµαγγείωµα προσώπου  

σε παιδί 4 µηνών 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
Φωτ. 4: Τριχοειδική φλεβική 

δυσπλασία προωτιαίας 

χώρας αριστερά και  

πώγωνος 
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Φωτ. 5: Αιµαγγείωµα προωτιαίας και οπισθοωτιαίας χώρας 

 

 

 

Φωτ. 6: Αιµαγγείωµα µύτης  

 



 

 

 

63

 

1.2 MEΘO∆OΣ 

Όλα τα παραπάνω περιστατικά πυροβολήθηκαν µε Nd - YAG Laser. Επιλέξαµε τον 

παραπάνω τύπο laser, λόγω του ότι µπορεί και διεισδύει βαθύτερα στους ιστούς.  

Επίσης λάβαµε υπ� όψιν µας τις ανεπιθύµητες ενέργειες τις οποίες έχει ο τύπος 

αυτός του laser στην επιδερµίδα, όπως η δηµιουργία εγκαυµάτων και µετέπειτα 

µετεγκαυµατικών ουλών. Για το λόγο αυτό προστατεύσαµε την επιδερµίδα ψύχοντάς 

την κατά την διάρκεια της χρήσης του laser µε µικρά τεµάχια από πάγο.  

Χρησιµοποιήσαµε πάγο γιατί έχει ως γνωστό δείκτη διάθλασης µηδέν και έτσι δεν 

επηρεάζει (ανακλά) τη δέσµη φωτός του laser, όταν αυτή τον διαπερνά. Επίσης 

χρησιµοποιήσαµε τα τεµάχια αυτά του πάγου για να πιέσουµε τη βλάβη, µε απώτερο 

σκοπό τη σµίκρυνση του πάχους της και τη διείσδυση της δέσµης του φωτός σε 

βαθύτερα επίπεδα (φωτ. 7).  

 

 

 

Φωτ. 7: Τεµάχιο πάγου το οποίο ψύχει την επιδερµίδα του αιµαγγειώµατος κατά τη 

διάρκεια του πυροβολισµού µε laser ενώ ταυτόχρονα πιέζει το αιµαγγείωµα µε σκοπό 

την ελάττωση  του πάχους του. 
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Με αυτή τη µέθοδο αντιµετωπίσαµε 50 ασθενείς οι οποίοι αποτελούν τους 

µάρτυρες στη µελέτη µας. Το είδος της βλάβης, η επιφάνειά της (µήκος Χ πλάτος), το 

ύψος της, η θέση τους, τα δοσοµετρικά στοιχεία µε τα οποία πυροβολήθηκαν, η 

µέθοδος που ακολουθήθηκε, αναφέρονται στον πίνακα 12. Τα αιµαγγειώµατα 

πυροβολήθηκαν εξωαυλικά, ενώ η πληµµελής διάπλαση των αγγείων ενδοαυλικά  

Μια δεύτερη οµάδα ασθενών αποτελούµενη από 60 ασθενείς µε ανωµαλία αγγείων 

αντιµετωπίσθηκε µε δοσοµετρικά στοιχεία διαφορετικά από την πρώτη. Στη δεύτερη 

αυτή οµάδα εφαρµόσαµε πάγο επάνω στη βλάβη 15-20 min πριν αυτή πυροβοληθεί µε 

τις ακτίνες laser. Επίσης ο πάγος εφαρµόσθηκε και κατά τη διάρκεια της συνεδρίας 

όπως και στην προηγούµενη οµάδα. Το είδος της βλάβης, η επιφάνεια της (µήκος Χ 

πλάτος), το ύψος της, η θέση τους, τα δοσοµετρικά στοιχεία µε τα οποία 

πυροβολήθηκαν, η µέθοδος που ακολουθήθηκε αναφέρονται στον πίνακα 13. 

Τέλος µια τρίτη οµάδα από 60 ασθενείς µε ανωµαλία αγγείων αντιµετωπίσθηκαν µε 

τη χρήση του Nd-YAG, αλλά µε διαφορετική χρήση του πάγου. Στην οµάδα αυτή 

ψύξαµε την επιφάνεια της βλάβης πριν την εφαρµογή του laser 15-20 min, κατά τη 

διάρκεια της ακτινοβόλησης αλλά και µετά από αυτήν, περίπου 10 min. Το είδος της 

βλάβης, η επιφάνεια της (µήκος Χ πλάτος), το ύψος της, η θέση τους, τα δοσοµετρικά 

στοιχεία µε τα οποία πυροβολήθηκαν, η µέθοδος που ακολουθήθηκε αναφέρονται 

στον πίνακα 14. 

Για την καλύτερη µελέτη οι βλάβες ταξινοµήθηκαν µε βάση την επιφάνεια τους και 

µε βάση το ύψος τους, σε τρεις κατηγορίες. 

Ταξινόµηση µε βάση την επιφάνεια: 

�� 1-5 cm2 

�� 5-20 cm2  

�� > 20 cm2 

Ταξινόµηση µε βάση το ύψος τους: 

�� 0-2 cm 

�� 2-3 cm 

�� >3 cm 
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1.2.1 EPΓAΛEIA THΣ MEΘO∆OY 

Το βασικό εργαλείο αποτελεί η συσκευή του Laser (φωτ. 8), επίσης άλλα εργαλεία 

(φωτ.9) είναι οι οπτικές ίνες, τα γυαλιά προστασίας, ο πάγος, το σιδερένιο 

γλωσσοπίεστρο το οποίο χρησιµοποιείται για την προστασία των µατιών του ασθενούς 

στις περιπτώσεις που η βλάβη εντοπίζεται στο φρύδι ή στο βλέφαρο και οι 

φλεβοκαθετήρες G14 και G16 µέσα από τους οποίους περνούσε η λεπτή οπτική ίνα για 

να γίνει ο ενδοαυλικός πυροβολισµός.  

Σ� όλα τα παιδιά έγινε προεγχειρητικός έλεγχος και οδηγήθηκαν στο χειρουργείο. 

Το είδος της αναισθησίας που χρησιµοποιήθηκε φαίνεται στο σχήµα 13. 

Χρησιµοποιήθηκε η ενδοτραχειακή διασωλήνωση και η λαρυγγική µάσκα 

για καλύτερη ασφάλεια αφ� ενός του ασθενούς, λόγω των δύσκολων 

εντοπίσεων των βλαβών που εγκυµονούσαν κινδύνους από την χρήση των 

laser και αφ�ετέρου για να υπάρχει ο απαραίτητος χρόνος να πυροβοληθεί 

σωστά η βλάβη. 

 

 

Φωτ. 8: Συσκευή Nd-YAG laser 
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Φωτ. 9: Μερικά από τα εργαλεία της µεθόδου 

 

 

Σχήµα 13: Είδος αναισθησίας 

 

 

 

1.2.2 MEΘO∆OΣ XPHΣHΣ 

H µέθοδος που ακολουθήθηκε ήταν η εξής. Ενώ το παιδί κοιµόταν γινόταν 

φωτογράφηση της βλάβης και καταγραφή των διαστάσεών της (φωτ.10).      

Είδος αναισθησίας
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Φωτ.10: Καταµέτρηση των διαστάσεων του αιµαγγειώµατος 
    

Aφού λαµβανόταν όλα τα µέτρα προστασίας τόσο για το παιδί όσο και για το 

προσωπικό του χειρουργείου (τα µάτια του παιδιού καλυπτόταν µε γάζα ή 

προστατευόταν µε σιδερένιο γλωσσοπίεστρο και το προσωπικό απαραίτητα κάλυπτε 

τα µάτια του µε τα ειδικά γυαλιά), ξεκινούσε η συνεδρία.   

 Όλα τα αιµαγγειώµατα πυροβολήθηκαν εξωτερικά µε την ίνα που διαθέτει 

χειρολαβή και σύστηµα από καθρέπτες για την καλύτερη εστίαση της ακτίνας. O 

πυροβολισµός έγινε από απόσταση και µε την ίνα εστιασµένη. Eπίσης η ίνα περνούσε 

µέσα από τεµάχια πάγου.  

Oι πληµµελείς διαπλάσεις αγγείων πυροβολήθηκαν εξ επαφής ενδοαυλικά. (σχ.14),  

µε την λεπτή ίνα να διαπερνά µέσα από τον φλεβοκαθετήρα τον οποίο 

χρησηµοποιούσαµε σαν οδηγό, αλλά και εξωτερικά εξ αποστάσεως µε την παραπάνω 

µέθοδο.  

 

 

 

 

 

 
                                                    Ίνα του Nd- YAG 
 
 
 
                                          Φλεβοκαθετήρας 
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Σχήµα 14: Τεχνική ενδοαυλικού πυροβολισµού δυσπλασίας αγγείων 

 

Oι λεµφικές δισπλασίες πυροβολήθηκαν όλες ενδοαυλικά πιέζοντας εκ των έξω τη 

βλάβη, έτσι ώστε, όλο και περισσότερο µέρος αυτής να έρχεται σε επαφή µε τη δέσµη 

του φωτός. 

Oι υπολειµµατικές βλάβες, µετά την υποστροφή των αιµαγγειωµάτων ή τυχόν τελε-

αγγειεκτασικά αγγεία γύρω από την κύρια βλάβη, καθώς και οι αραχνοειδείς 

δυσπλασίες, πυροβολήθηκαν εξωαυλικά όπως τα αιµαγγειώµατα..  

Κατά τη διάρκεια της συνεδρίας η βλάβη ελεγχόταν µε την ψηλάφηση. Όταν, λόγω 

οιδήµατος, γινόταν σκληρή σε όλη της την έκταση, η συνεδρία τελείωνε. Mετά από τη 

συνεδρία, ειδικά στην εξωαυλική χρήση, η βλάβη καλυπτόταν µε γάζα αφού 

προηγουµένως είχε τοποθετηθεί ένα αντιβιοτικό sprey. 

 Tα παιδιά παρέµειναν για 24 - 48 ώρες νοσηλευόµενα στην κλινική και µετά 

εξέρχονταν. Για την αναλγησία των ασθενών χρησιµοποιήσαµε παυσίπονα από το 

στόµα. 

Όλα τα περιστατικά παρακολουθήθηκαν σαν εξωτερικοί ασθενείς, µετά από 3 

εβδοµάδες, µετά από 6 εβδοµάδες, 3 µήνες, 6 µήνες ένα χρόνο και η εξέλιξη της 

βλάβης καταγραφόταν στο πρωτόκολλο παρακολούθησης και τεκµηριωνόταν µε 

φωτογραφία. 

Τέλος τα αποτελέσµατα µας τα ταξινοµήσαµε µε βάση τη µείωση του όγκου της 

βλάβης και µε βάση το τελικό αισθητικό αποτέλεσµα. Επίσης καταγράψαµε τις 

επιπλοκές µας όπως εγκαύµατα επιδερµίδας και υπερτροφικές ουλές.  

Θεωρήσαµε πολύ καλό το αποτέλεσµα όταν είχαµε µείωση του όγκου της βλάβης 

κατά 90 έως και 100%, καλό όταν η µείωση του όγκου ήταν από 50 έως 89%, 
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ικανοποιητικό όταν είχαµε µείωση όγκου από 20 έως 49% και τέλος φτωχό όταν η 

µείωση του όγκου ήταν από 0 έως 19%. 

Τέλος, όταν µετά την εφαρµογή των laser υπήρχε υπολειµµατική βλάβη 

ακολουθούσε δεύτερη και σε λίγες περιπτώσεις και τρίτη συνεδρία.  
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Α΄ ΟΜΑ∆Α ΑΣΘΕΝΩΝ 

 
ΑΙΜΑΓΓΕΙΩΜΑ 

 
ΠΛΗΜΜΕΛΗΣ 
∆ΙΑΠΛΑΣΗ  

Κατανοµή µε βάση τη 
βλάβη 

Κατανοµή µε βάση τη 
βλάβη 

21 ασθενείς 70% Αύξηση Α-Φ 4 20% 
6 ασθενείς 20% Υποστροφή Τ-Λ 6 30% 
3 ασθενείς 10% Υπολ/τική Φ 2 10% 

Ηλικία ασθενών Λ 3 15% 

3-12 µηνών ΜΟ 6 ΜΗΝ 21 ασθενείς Τ-Φ 4 20% 
3-7 χρονών ΜΟ 4 ΧΡ 6 ασθενείς P-W 1 5% 
7-14 χρονών ΜΟ 10 ΧΡ 3 ασθενείς Ηλικία ασθενών 

Φύλο ασθενών 9 µηνών � 6 χρονών (ΜΟ 3 ΧΡ) 

Κορίτσια 22 73,33% Φύλο ασθενών 
Αγόρια 8 26,67% Κορίτσια 13 65% 

Θέση βλάβης Αγόρια 7 35% 

Φρύδι 9 30% Θέση βλάβης 
Μύτη 5 16,66% Άνω άκρο 2 10% 
Χείλη 6 20% Πρόσωπο 14 70% 
Μέτωπο 7 23,34% Λαιµός 3 15% 
Άκρα χείρα 3 10% Ώµος 1 5% 

Κατανοµή µε βάση την 
επιφάνεια 

Κατανοµή µε βάση την 
επιφάνεια 

1-5 cm2 19 63,33% 1-5 cm2 2 10% 
5-20 cm2 7 23,33% 5-20 cm2 16 80% 
> 20 cm2 4 13,34% > 20 cm2 2 10% 

Κατανοµή µε βάση το 
ύψος 

Κατανοµή µε βάση το 
ύψος 

0-2 cm 24 80 % 0-2 cm 3 15% 
2-4 cm 5 16,66 % 2-4 cm 11 55% 
> 4 cm 1 3,34 % > 4 cm 6 30% 

Μέθοδος Μέθοδος 
Σε απόσταση από τη βλάβη 
Πάγο κατά τη διάρκεια της συνεδρίας 
Ισχύς = 30-35 W 
∆ιάρκεια ισχύος =  8-10 sec 
Χρόνος συνεδρίας 20-30 min 

Ενδοαυλικά µέσω καθετήρα 
Ισχύς = 15-20 W 
∆ιάρκεια ισχύος = 2-5 sec 
Χρόνος συνεδρίας 15-20 min 
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Πίνακας 12: Πρώτη οµάδα ασθενών (µάρτυρες µελέτης) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

B΄ ΟΜΑ∆Α ΑΣΘΕΝΩΝ 

 
ΑΙΜΑΓΓΕΙΩΜΑ 

 
ΠΛΗΜΜΕΛΗΣ 
∆ΙΑΠΛΑΣΗ  

Κατανοµή µε βάση τη 
βλάβη 

Κατανοµή µε βάση τη 
βλάβη 

26 ασθενείς 65 % Αύξηση Α-Φ 1 5 % 
10 ασθενείς 25 % Υποστροφή Τ-Λ 3 15 % 
  4 ασθενείς 10 % Υπολ/τική Φ 3 15 % 

Ηλικία ασθενών Λ 4 20 % 

3-12 µηνών ΜΟ 7 ΜΗΝ 29 ασθενείς Τ-Φ 4 20 % 
2-10 χρονών ΜΟ 3 ΧΡ 7 ασθενείς AΡ 5 25 % 
8-14 χρονών ΜΟ 11 ΧΡ 4 ασθενείς Ηλικία ασθενών 

Φύλο ασθενών 9 µηνών � 5 χρονών (ΜΟ 4 ΧΡ) 

Κορίτσια 22 55 % Φύλο ασθενών 
Αγόρια 18 45 % Κορίτσια 13 65% 

Θέση βλάβης Αγόρια 7 35% 

Βλέφαρο 10 25 % Θέση βλάβης 
Μύτη 7 17,5 % Άνω άκρο 2 10 % 
Χείλη 2 5 % Πρόσωπο 4 20 % 
Πρόσωπο 1 2,5 % Λαιµός 5 25 % 
Άνω άκρο 4 10 % Ώµος 2 10 % 
Κορµός 5 12,5 % Κάτω άκρο 7 35 % 
Κεφάλι 3 7,5 % 
Κάτω άκρο 1 2,5 % 
Ουρ/τική 7 17,5 % 
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Κατανοµή µε βάση την 
επιφάνεια 

Κατανοµή µε βάση την 
επιφάνεια 

1-5 cm2 24 60 % 1-5 cm2 3 15 % 
5-20 cm2 11 27,5 % 5-20 cm2 12 60 % 
> 20 cm2 5 12,5 % > 20 cm2 5 25 % 

Κατανοµή µε βάση το 
ύψος 

Κατανοµή µε βάση το 
ύψος 

0-2 cm 12 30 % 0-2 cm 6 30 % 
2-4 cm 21 52,5 % 2-4 cm 12 60 % 
> 4 cm 7 17,5 % > 4 cm 2 10 % 

Μέθοδος Μέθοδος 
Ψύξη επιδερµίδας 15-20 min πριν την συ-
νεδρία 
Σε απόσταση από τη βλάβη 
Πάγο κατά τη διάρκεια της συνεδρίας 
Ισχύς = 35-45 W 
∆ιάρκεια ισχύος =  10-15 sec 
Χρόνος συνεδρίας 20-30 min 

Ψύξη επιδερµίδας 15-20 min πριν τη συ-
νεδρία 
Ενδοαυλικά µέσω καθετήρα 
Πάγο κατά τη διάρκεια της συνεδρίας 
Ισχύς = 20-25 W 
∆ιάρκεια ισχύος = 5-8 sec 
Χρόνος συνεδρίας 15-20 min 

 
Πίνακας 13: ∆εύτερη οµάδα ασθενών 
 
 

Γ΄ ΟΜΑ∆Α ΑΣΘΕΝΩΝ 

 
ΑΙΜΑΓΓΕΙΩΜΑ 

 
ΠΛΗΜΜΕΛΗΣ 
∆ΙΑΠΛΑΣΗ  

Κατανοµή µε βάση τη 
βλάβη 

Κατανοµή µε βάση τη 
βλάβη 

26 ασθενείς 65 % Αύξηση Α-Φ 2 10 % 
10 ασθενείς 25 % Υποστροφή Τ-Λ 3 15 % 
  4 ασθενείς 10 % Υπολ/τική Φ 3 15 % 

Ηλικία ασθενών Λ 4 20 % 

3-10 µηνών ΜΟ 6 ΜΗΝ 30 ασθενείς Τ-Φ 7 35 % 
13 µ-10 χρ ΜΟ 4 ΧΡ 6 ασθενείς P-W 1 5 % 
8-14 χρονών ΜΟ 12 ΧΡ 4 ασθενείς Ηλικία ασθενών 

Φύλο ασθενών 9 µηνών � 8 χρονών (ΜΟ 5 ΧΡ) 

Κορίτσια 27 67,5% Φύλο ασθενών 
Αγόρια 13 32,5% Κορίτσια 10 50 % 
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Θέση βλάβης Αγόρια 10 50 % 

Φρύδι 10 25 % Θέση βλάβης 
Μύτη 7 17,5 % Πρόσωπο 3 15 % 
Χείλη 1 2,5 % Χείλη 4 20 % 
Τριχωτό 2 5 % Λαιµός 4 20 % 
Πρόσωπο 1 2,5 % Ώµος 6 30 % 
Κορµός 5 12,5 % Κεφάλη 3 15 % 
Άνω άκρο 2 5 % 
Κάτω άκρο 7 17,5 % 
Ουρ/τική 5 12,5 % 

 

Κατανοµή µε βάση την 
επιφάνεια 

Κατανοµή µε βάση την 
επιφάνεια 

1-5 cm2 22 55 % 1-5 cm2 4 20 % 
5-20 cm2 13 32,5 % 5-20 cm2 13 65 % 
> 20 cm2 5 12,5 % > 20 cm2 3 15 % 

Κατανοµή µε βάση το 
ύψος 

Κατανοµή µε βάση το 
ύψος 

0-2 cm 10 25 % 0-2 cm 3 15 % 
2-4 cm 23 57,5 % 2-4 cm 14 70 % 
> 4 cm 7 17,5 % > 4 cm 3 15 % 

Μέθοδος Μέθοδος 
Ψύξη επιδερµίδας 15-20 min πριν τη συ-
νεδρία 
Σε απόσταση από τη βλάβη 
Πάγο κατά τη διάρκεια της συνεδρίας 
Ισχύς = 45-55 W 
∆ιάρκεια ισχύος =  15-18 sec 
Χρόνος συνεδρίας 20-30 min 
Ψύξη µετά τη συνεδρία 10 min 

Ψύξη επιδερµίδας 15-20 min πριν τη συ-
νεδρία 
Ενδοαυλικά µέσω καθετήρα 
Πάγο κατά τη διάρκεια της συνεδρίας 
Ισχύς = 20-25 W 
∆ιάρκεια ισχύος = 5-8 sec 
Χρόνος συνεδρίας 15-20 min 
Ψύξη µετά τη συνεδρία 10 min 

 
Πίνακας 14: Τρίτη οµάδα ασθενών 
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2 � ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 

 
 

Αµέσως µετά τον πυροβολισµό όλες οι βλάβες παρουσίαζαν οίδηµα. Στην 

πρώτη επανεξέταση, 3 εβδοµάδες µετά τη θεραπεία, οι βλάβες ήταν 

οιδηµατώδεις και στις τρεις οµάδες των ασθενών, ενώ το µέγεθος της είχε 

µειωθεί ελάχιστα. Την έκτη εβδοµάδα το οίδηµα είχε υποχωρήσει και ο όγκος 

της βλάβης είχε µειωθεί αρκετά. Τρεις µήνες µετά τη θεραπεία τα 

αποτελέσµατα ήταν αρκετά καλά και οι παρατηρήσεις µας ήταν σε γενικές 

γραµµές οι παρακάτω. 

�� Ο όγκος όλων των ανωµαλιών ελαττώθηκε σηµαντικά. 

�� Το χρώµα των αιµαγγειωµάτων από έντονο κόκκινο ή βυσσινί έγινε ανοικτό 

ροζ σε συνδυασµό µε φυσιολογικού χρώµατος δέρµα. 

�� Η λοβώδης ή οζώδης µορφή της βλάβης µετατράπηκε σε επίπεδη µορφή. 

Στους έξι µήνες µετά τη θεραπεία τα αποτελέσµατα στις τρεις οµάδες 

ασθενών καταγράφονται στους παρακάτω πίνακες. 

Ακολούθησε δεύτερη και τρίτη συνεδρία στα περιστατικά στα οποία η βλάβη δεν 

υποχώρησε αρκετά, µετά την πρώτη συνεδρία. Και στις δύο αυτές συνεδρίες 

ακολουθήσαµε την ίδια µέθοδο. Σε όλους τους ασθενείς των τριών οµάδων η βλάβη 

υποχώρησε, όµως στα τελικά αποτελέσµατα καταγράφονται οι παρακάτω επιπλοκές 

και παρατηρήσεις. 

Στην οµάδα των ασθενών που αποτελούσε τους µάρτυρες της µελέτης στην 

κατηγορία των αιµαγγειωµάτων είχαµε, 14 (46,66%) ασθενείς µε υπερτροφική ουλή 

ενώ από την κατηγορία της πληµµελούς διάπλασης, είχαµε 5 (25%) ασθενείς µε την 

ίδια επιπλοκή.  

Στην δεύτερη οµάδα των ασθενών, στην κατηγορία των αιµαγγειωµάτων, 

µετεγκαυµατική ουλή παρατηρήσαµε σε 5 (16,66%) ασθενείς, ενώ στην κατηγορία της 

πληµµελούς διάπλασης των αγγείων σε 4 (20%) ασθενείς, είχαµε την ίδια επιπλοκή.  

Στην τελευταία οµάδα, στην κατηγορία των αιµαγγειωµάτων 2 (6,66%) ασθενείς 

παρουσίασαν ουλή, ενώ από τους ασθενείς µε πληµµελή διάπλαση δεν είχαµε καµία 

τέτοια επιπλοκή.  
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Στα τελικά αισθητικά αποτελέσµατα καταγράφονται 140 (82,36%) ασθενείς µε 

άριστα αποτελέσµατα ενώ σε 30 (17,64%) ασθενείς είχαµε υπερτροφική ουλή.  

Σε 13 (32,5%)  ασθενείς χρειάσθηκε χειρουργική διόρθωση της ουλής αυτής. 

 
 

 
 
 
 

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ ΑΙΜΑΓΓΕΙΩΜΑΤΩΝ Α΄ ΟΜΑ∆ΑΣ ΑΣΘΕΝΩΝ 
Ύψος βλάβης 

1 
0-2 cm 

2 
2-4 cm 

3 
>4 cm 

Επιφάνεια 
Αποτελέσµατα 

Ν / Α % Ν / Α % Ν / Α % 
1 1-5 cm2  
 Πολύ καλό - - - - - - 
 Καλό 13 81,25% - - - - 
 Ικανοποιητικό 3 18,75% 1 50% - - 
 Φτωχό - - 1 50% 1 100% 
 
 
2 5-20 cm2  
 Πολύ καλό - - - - - - 
 Καλό 3 60% - - - - 
 Ικανοποιητικό 2 40% 1 50% - - 
 Φτωχό -  1 50% - - 
 
 
3 >20 cm2  
 Πολύ καλό - - - - - - 
 Καλό - - - - - - 
 Ικανοποιητικό 3 100% - - - - 
 Φτωχό - - 1 100% - - 

 
Πίνακας 15: Αποτελέσµατα στα αιµαγγειώµατα της Α� οµάδας ασθενών  
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ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ ΠΛΗΜΜΕΛΟΥΣ ∆ΙΑΠΛΑΣΗΣ ΑΓΓΕΙΩΝ 
 Α΄ ΟΜΑ∆ΑΣ ΑΣΘΕΝΩΝ 

Ύψος βλάβης 
1 

0-2 cm 
2 

2-4 cm 
3 

>4 cm 

Επιφάνεια 
Αποτελέσµατα 

Ν / Α % Ν / Α % Ν / Α % 
1 1-5 cm2  
 Πολύ καλό - - - - - - 
 Καλό - - - - 2 100% 
 Ικανοποιητικό - - - - - - 
 Φτωχό - - - - - - 
 
 
2 5-20 cm2  
 Πολύ καλό - - - - - - 
 Καλό 3 100% 8 72,72% - - 
 Ικανοποιητικό - - 3 27,28% 2 100% 
 Φτωχό - - - - - - 
 
 
3 >20 cm2  
 Πολύ καλό - - - - - - 
 Καλό - - - - - - 
 Ικανοποιητικό - - - - 2 100% 
 Φτωχό - - - - - - 

 
Πίνακας16: Αποτελέσµατα πληµµελούς διάπλασης, στην Α� οµάδα ασθενών 
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ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ ΑΙΜΑΓΓΕΙΩΜΑΤΩΝ Β΄ ΟΜΑ∆ΑΣ ΑΣΘΕΝΩΝ 
Ύψος βλάβης 

1 
0-2 cm 

2 
2-4 cm 

3 
>4 cm 

Επιφάνεια 
Αποτελέσµατα 

Ν / Α % Ν / Α % Ν / Α % 
1 1-5 cm2  
 Πολύ καλό 10 83,33% 6 60% - - 
 Καλό 2 16,67% 4 40% - - 
 Ικανοποιητικό - - - - 2 100% 
 Φτωχό - - - - - - 
 
 
2 5-20 cm2  
 Πολύ καλό - - - - - - 
 Καλό - - 8 72,72% - - 
 Ικανοποιητικό - - 3 27,28% - - 
 Φτωχό -  - - - - 
 
 
3 >20 cm2  
 Πολύ καλό - - - - - - 
 Καλό - - - - - - 
 Ικανοποιητικό - - - - 4 80% 
 Φτωχό - - - - 1 20% 

 
Πίνακας 17: Αποτελέσµατα αιµαγγειωµάτων Β� οµάδας ασθενών 
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ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ ΠΛΗΜΜΕΛΟΥΣ ∆ΙΑΠΛΑΣΗΣ ΑΓΓΕΙΩΝ 
 Β΄ ΟΜΑ∆ΑΣ ΑΣΘΕΝΩΝ 

Ύψος βλάβης 
1 

0-2 cm 
2 

2-4 cm 
3 

>4 cm 

Επιφάνεια 
Αποτελέσµατα 

Ν / Α % Ν / Α % Ν / Α % 
1 1-5 cm2  
 Πολύ καλό - - - - - - 
 Καλό 3 100% - - - - 
 Ικανοποιητικό - - - - - - 
 Φτωχό - - - - - - 
 
 
2 5-20 cm2  
 Πολύ καλό - - - - - - 
 Καλό - - 8 66,66% - - 
 Ικανοποιητικό - - 4 33,34% - - 
 Φτωχό - - - - - - 
 
 
3 >20 cm2  
 Πολύ καλό - - - - - - 
 Καλό 3 100% - - 2 100% 
 Ικανοποιητικό - - - - - - 
 Φτωχό - - - - - - 

 
Πίνακας 18: Αποτελέσµατα πληµµελούς διάπλασης στη Β� οµάδα ασθενών 
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ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ ΑΙΜΑΓΓΕΙΩΜΑΤΩΝ Γ΄ ΟΜΑ∆ΑΣ ΑΣΘΕΝΩΝ 

Ύψος βλάβης 
1 

0-2 cm 
2 

2-4 cm 
3 

>4 cm 

Επιφάνεια 
Αποτελέσµατα 

Ν / Α % Ν / Α % Ν / Α % 
1 1-5 cm2  
 Πολύ καλό 10 100% 11 91,66% - - 
 Καλό - - 1 8,34% - - 
 Ικανοποιητικό - - - - - - 
 Φτωχό - - - - - - 
 
 
2 5-20 cm2  
 Πολύ καλό - - 7 63,63% - - 
 Καλό - - 4 36,37% 2 100% 
 Ικανοποιητικό - - - - - - 
 Φτωχό - - - - - - 
 
 
3 >20 cm2  
 Πολύ καλό - - - - - - 
 Καλό - - - - 3 60% 
 Ικανοποιητικό - - - - 2 40% 
 Φτωχό - - - - - - 

 
Πίνακας 19: Αποτελέσµατα αιµαγγειωµάτων Γ� οµάδας ασθενών 
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ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ ΠΛΗΜΜΕΛΟΥΣ ∆ΙΑΠΛΑΣΗΣ ΑΓΓΕΙΩΝ 
 Γ΄ ΟΜΑ∆ΑΣ ΑΣΘΕΝΩΝ 

Ύψος βλάβης 
1 

0-2 cm 
2 

2-4 cm 
3 

>4 cm 

Επιφάνεια 
Αποτελέσµατα 

Ν / Α % Ν / Α % Ν / Α % 
1 1-5 cm2  
 Πολύ καλό 3 100% 1 100% - - 
 Καλό - - - - - - 
 Ικανοποιητικό - - - - - - 
 Φτωχό - - - - - - 
 
 
2 5-20 cm2  
 Πολύ καλό - - 10 76,92% - - 
 Καλό - - 3 23,08% 2 100% 
 Ικανοποιητικό - - - - - - 
 Φτωχό - - - - - - 
 
 
3 >20 cm2  
 Πολύ καλό - - - - - - 
 Καλό - - - - 3 100% 
 Ικανοποιητικό - - - - - - 
 Φτωχό - - - - - - 

 
Πίνακας 20: Αποτελέσµατα πληµµελούς διάπλασης Γ� οµάδας ασθενών 
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3 � ΣYZHTHΣH 

 
 

H θεραπεία των αιµαγγειωµάτων και της πληµµελούς διάπλασης των αγγείων σε 

επίπεδο δέρµατος εξαρτάται από την ηλικία του ασθενούς, το µέγεθος της βλάβης και 

την εντόπιση της. Eίναι παραδεκτό σήµερα απ� όλους ότι τα αιµαγγειώµατα ακο-

λουθούν µια φάση υποστροφής που σε αρκετά µεγάλο ποσοστό είναι της τάξης του 

90%. Aπεναντίας, η πληµµελής διάπλαση  αυξάνει σε µέγεθος ανάλογα µε την αύξηση 

του παιδιού. Έτσι σε ένα αιµαγγείωµα λογικό είναι να περιµένουµε την φάση 

υποστροφής του για να εκτιµηθεί καλύτερα, ενώ σε µια πληµµελή διάπλαση 

γνωρίζουµε από την αρχή την εξέλιξή της. Oι παρατηρήσεις αυτές βοηθούν στο να 

τεθεί σωστά η ένδειξη για την αντιµετώπισή των. Aπό τον κανόνα βέβαια εξαιρούνται 

αιµαγγειώµατα τα οποία λόγω της αύξησής των αποφράσσουν  και παρεµποδίζουν 

βασικές λειτουργίες, όπως όραση, αναπνοή, σίτιση, ακοή ή λόγω  τραυµατισµού έχουν 

επιπλακεί µε φλεγµονές. 

Eντύπωση προξενεί και η άποψη των γονέων, οι οποίοι µε επιµονή σε πολλές 

περιπτώσεις προσπαθούν να επισπεύσουν την απαλλαγή του παιδιού τους από τις 

βλάβες αυτές. Tο γεγονός αυτό, όπως φαίνεται στο υλικό και µέθοδος, ήταν ένας 

σηµαντικός παράγοντας  για την ένδειξη να πυροβοληθούν οι συγκεκριµένες  αυτές 

ανωµαλίες. 

Oι µέθοδοι αντιµετώπισης οι οποίες έχουν εφαρµοσθεί µέχρι σήµερα δεν έχουν 

αποδώσει ενθαρυντικά αποτελέσµατα. Ακολουθώντας µία ανασκόπηση των θεραπειών 

βλέπουµε τα παρακάτω 4, 6, 16.  

H απολίνωση των τροφοφόρων αγγείων µε ραφές είχε σαν αποτέλεσµα τη 

δηµιουργία νεκρώσεων και εγκατάσταση ουλών.  

H πιεστική επίδεση της βλάβης δεν επέφερε αποτελέσµατα.  

H χρήση κορτικοστεροειδών για τη µείωση του όγκου των ανωµαλιών άλλοτε εί-χε 

απότέλεσµα και άλλοτε όχι, αλλά και σπάνια βοήθησε στην πλήρη αποκατάσταση της 

βλάβης. Tο ίδιο συνέβει και µε τη χρήση της interferon alfa - 2a.  
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H χρήση σκληρυντικών ουσιών µπορεί πολλές φορές να βοηθούσε στην υποστροφή 

της βλάβης, αλλά εγκατέλειπε λόγω φλεγµονής αρκετό ουλώδη ιστό, ο οποίος 

επεκτεινόταν και σε υγιείς γύρω ιστούς 34, 38, 39.   

H χειρουργική αφαίρεση τόσο των αιµαγγειωµάτων όσο και των αγγειακών 

δυσπλασιών, µέθοδος η οποία έχει εφαρµοσθεί στο παρελθόν και εφαρµόζεται και 

σήµερα αλλά σε µικρότερη έκταση, δεν έχει δώσει και αυτή ενθαρυντικά 

αποτελέσµατα. Oι µεγάλες τοµές οι οποίες απαιτούνται πολλές φορές να γίνουν, οι 

µετεγχειρητικές επιπλοκές όπως παρατεταµένη ορώδης εκκροή, η καθυστέρηση στην 

επούλωση και οι ουλές που εγκαταλείπει η µέθοδος, αποτελούν τα βασικά 

µειονεκτήµατα της.  

Aλλοι τρόποι απαλλαγής από τα δυσµορφικά αποτελέσµατα της βλάβης  όπως 

σκαριφισµός, τατουάζ, µακιγιάζ, µάλλον σήµερα έχουν εγκαταλειφθεί 40, 41,  86,  87.  

H αδυναµία ανεύρεσης µιας αποτελεσµατικής µεθόδου αντιµετώπισης των 

ανωµαλιών αυτών τόσο από χειρουργικής όσο και από φαρµακευτικής πλευράς,  

οδήγησε στην χρήση των laser πάνω στις ανωµαλίες αυτές τα τελευταία χρόνια  

Τα laser όπως αναφέρεται και στο ειδικό κεφάλαιο της µελέτης έχουν 

χρησιµοποιηθεί προ 30 ετίας στην ιατρική. Την τελευταία 15 ετία, όπως προκύπτει από 

τη βιβλιογραφία γίνονται προσπάθειες εφαρµογής των και στις αγγειακές ανωµαλίες 

σε επίπεδο δέρµατος 73, 78, 79, 82. 

Έτσι βλέπουµε ότι για τις  port- wine βλάβες έχουν χρησιµοποιηθεί τα laser αργού 

µε χαµηλές ποσότητες ενέργειας.  Tα αποτελέσµατα από την εφαρµογή αυτή ό-σο 

αφορά την αλλαγή του χρώµατος της βλάβης ήταν αρκετά καλά, αλλά λόγω ε-

γκαύµατος στην επιδερµίδα είχε σαν τελικό αποτέλεσµα τη δηµιουργία ουλώδους 

ιστού. Επίσης η  αδυναµία της δέσµης των φωτονίων,  µε µήκος κύµατος  το οποίο 

αντιστοιχεί  στα laser αργού, να διεισδύσει σε βαθύτερους ιστούς πέραν της 

επιδερµίδας, καθιστά τον τύπο αυτό των laser µη ικανό για την αντιµετώπιση µεγάλων 

αιµαγγειωµάτων και αγγειακών δυσπλασιών.       

Τα laser CO2  έχουν χρησιµοποιηθεί αλλά και αυτά µε όχι καλά αποτελέσµατα 

λόγω της µεγάλης νέκρωσης που δηµιουργούν ακόµα και σε γύρω υγιείς ιστούς. Tο 

γεγονός αυτό οφείλεται στη µεγάλη απορρόφηση της δέσµης των φωτονίων από το 

νερό µε αποτέλεσµα την εξαέρωση των ιστών.      
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Ένας άλλος τύπος  LASER του Nd- YAG, έχει χρησιµοποιηθεί τα τελευταία 

χρόνια σε δυσπλασίες αγγείων, όπως αγγειεκτασίες στους ενήλικες και σε 

µικρά αιµαγγειώµατα στα παιδιά. Tα αποτελέσµατα ήταν πολύ καλά όσο 

αφορά τη θρόµ-βωση των εκτασικών αγγείων και τη µείωση του όγκου των 

αιµαγγειωµάτων, αλλά οι εγκαυµατικές επιφάνειες που δηµιουργούταν 

εγκατέλειπαν αντιαισθητικές ουλές.  

Στη µελέτη µας χρησιµοποιήσαµε το laser του Nd-YAG γιατί η δέσµη των 

φωτονίων του έχει την ικανότητα να διεισδύει βαθύτερα στους ιστούς από ότι 

άλλες δέσµες µε διαφορετικό µήκος κύµατος.  

Επίσης δώσαµε ιδιαίτερη σηµασία στην ψύξη της επιδερµίδας για να 

αποφύγουµε τα εγκαύµατα και τις µετεγκαυµατικές ουλές. Χρησιµοποιήσαµε 

την τεχνική και τα δοσοµετρικά στοιχεία των Gilchrest et al, Dremo et al, 

Werner et al, Waldschmidt et al, για µια οµάδα ασθενών οι οποίοι αποτελούν 

και τους µάρτυρες της µελέτης. Κατά την τεχνική αυτή γινόταν ψύξη της 

επιδερµίδας µόνο κατά τη διάρκεια της συνεδρίας.  

Μια άλλη οµάδα ασθενών αντιµετωπίσθηκε µε την δικιά µας 

τροποποιηµένη τεχνική κατά την οποία γινόταν ψύξη της επιφάνειας της 

βλάβης και πριν από την εφαρµογή των laser.  Επινοήσαµε την τεχνική αυτή 

για να προκαλέσουµε αγγειοσύ-σπαση σε επίπεδο επιδερµίδας και κατά 

συνέπεια µείωση του αίµατος στην περιοχή µε τελικό σκοπό τη µείωση της 

απορροφούµενης φωτεινής ακτινοβολίας από την ε-πιδερµίδα της βλάβης.  

Στην τελευταία οµάδα των ασθενών έγινε ψύξη της βλάβης και µετά την 

εφαρµογή των laser µε σκοπό να περιορισθούν οι εγκαυµατικές επιφάνειες από 

τις υψηλές θερµοκρασίες οι οποίες παραµένουν έστω και για λίγο µετά την 

συνεδρία. 

Αντιµετωπίσαµε όλα τα αιµαγγειώµατα τα οποία λόγω θέσης και µεγέθους 

εγκυ-µονούσαν κινδύνους τραυµατισµού ή δηµιουργούσαν προβλήµατα σε 

ζωτικές λει-τουργίες (αναπνοή, όραση, σίτιση, ακοή). Άλλα αιµαγγειώµατα τα 

οποία δεν δηµι-ουργούσαν ιδιαίτερα προβλήµατα παρακολουθήθηκαν και 

πυροβολήθηκαν στη φάση υποστροφής. Eπίσης οι αγγειακές δυσπλασίες 

πυροβολήθηκαν όταν η διάγνω-ση είχε ταυτοποιηθεί.  

Αναλύοντας τα αποτελέσµατα µας παρατηρούµε τα παρακάτω. 
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Στην οµάδα των ασθενών που αποτελούσαν τους µάρτυρες της µελέτης η τεχνική 

καθώς και τα δοσοµετρικά στοιχεία που εφαρµόσαµε είχαν σαν αποτέλεσµα την 

σµίκρυνση του όγκου των αιµαγγειωµάτων τα οποία είχαν πάχος έως και 4 cm σε 

ικανοποιητικό έως καλό βαθµό, ενώ σε αιµαγγειώµατα µε πάχος µεγαλύτερο των 4 cm 

η σµίκρυνση ήταν φτωχή  µετά την πρώτη συνεδρία. Στο τέλος, µετά την αποπερά-

τωση της θεραπείας, τρεις συνεδρίες συνολικά, καταγράψαµε 14 (46,66%) ασθενείς µε 

υπερτροφική ουλή. Στην κατηγορία της πληµµελούς διάπλασης των αγγείων , από την 

ίδια οµάδα ασθενών, τα αποτελέσµατα ήταν ικανοποιητικά έως καλά µετά την πρώτη 

συνεδρία, αλλά µε 5 (25%) ασθενείς να έχουν υπερτροφική ουλή µετά την 

αποπεράτωση της θεραπείας. 

Στη δεύτερη οµάδα ασθενών στην οποία χρησιµοποιήσαµε δοσοµετρικά στοιχεία 

αυξηµένα σε σχέση µε τα στοιχεία της πρώτης οµάδας αλλά µε επιπλέον χρήση του 

πάγου πριν από τη συνεδρία, είχαµε καλύτερα αποτελέσµατα όσον αφορά την 

σµίκρυνση της βλάβης σε καλό έως πολύ καλό βαθµό στα αιµαγγειώµατα µε πάχος 

έως και 4 cm, ενώ σε βλάβες µεγαλύτερου πάχους τα αποτελέσµατα ήταν στην 

πλειοψηφία τους ικανοποιητικά. Στην πληµµελή διάπλαση των αγγείων στην οµάδα 

αυτή είχαµε ικανοποιητικά έως καλά αποτελέσµατα. Οι επιπλοκές που καταγράψαµε 

στην οµάδα αυτή των ασθενών ήταν στα αιµαγγειώµατα 5 (16,66%) ασθενείς µε 

υπερτροφική ουλή, ποσοστό αρκετά µικρότερο σε σχέση µε το ποσοστό της πρώτης 

οµάδας. Στην κατηγορία της πληµµελούς διάπλασης το ποσοστό εµφάνισης 

υπερτροφικής ουλής ήταν το ίδιο. Από τα παραπάνω ποσοστά φαίνεται ότι η ψύξη της 

επιφάνειας του αιµαγγειώµατος πριν από την χρήση του laser, αφενός ψύχει καλύτερα 

την επιδερµίδα και αφετέρου λόγω αγγειοσυστολής µειώνει το αίµα από τα αγγεία στο 

επίπεδο αυτό µε συνέπεια τη µείωση της απορρόφησης της δέσµης από την 

επιδερµίδα. 

Στην τρίτη οµάδα ασθενών που τα δοσοµετρικά στοιχεία τα οποία 

χρησιµοποιήσαµε ήταν αρκετά ψηλότερα, σε σχέση µε τις προηγούµενες οµάδες,  τόσο 

στα αιµαγγειώµατα όσο και στην πληµµελή διάπλαση των αγγείων, αλλά µε επιπλέον 

χρήση του πάγου και µετά τη συνεδρία, είχαµε αρκετά καλύτερα αποτελέσµατα. Στα 

αιµαγγειώµατα πάχους έως και 4 cm  είχαµε σµίκρυνση του όγκου σε αρκετά καλό 

βαθµό ενώ σε αιµαγγειώµατα πάχους µεγαλύτερου των 4 cm  η σµίκρυνση ήταν 

ικανοποιητικού έως καλού βαθµού. Στην πληµµελή διάπλαση είχαµε σµίκρυνση του 
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όγκου από καλό έως αρκετά καλό βαθµό σε όλα τα µεγέθη. Οι επιπλοκές στην οµάδα 

αυτή ήταν ελάχιστες σε σχέση µε τις επιπλοκές στις προηγούµενες οµάδες. Στη 

κατηγορία των αιµαγγειωµάτων είχαµε 2 (6,66%) ασθενείς µε υπερτροφική ουλή ενώ 

στην πληµµελή διάπλαση ουδεµία. Τα αποτελέσµατα της οµάδας αυτής κρίνονται 

πολύ καλά τόσο όσον αφορά τη σµίκρυνση του όγκου των ανωµαλιών αυτών αλλά και 

όσον αφορά το τελικό αισθητικό αποτέλεσµα.  

Φαίνεται λοιπόν ότι η επιπλέον ψύξη της επιδερµίδας µετά την συνεδρία βοηθά 

στην πρόληψη εγκαυµάτων από τη χρήση της δέσµης των laser  τα οποία 

δηµιουργούνται στις δύο άλλες οµάδες πιθανόν από τις υψηλές θερµοκρασίες οι οποίες 

έστω και για λίγο διατηρούνται µετά το πέρας της θεραπείας.  
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4 � ΣYMΠEPAΣMATA 

 
 

Συµπερασµατικά µπορούµε να πούµε ότι οι ενδείξεις βάσει των οποίων µπορεί να  

χρησιµοποιηθούν τα laser στις αγγειακές δερµατικές ανωµαλίες είναι οι παρακάτω: 

1. Όταν η φάση υποστροφής δεν µπορεί να καθορισθεί. 

2. Σε ορισµένους τύπους βλαβών οι οποίες αναπτύσσονται µε γοργούς ρυθµούς  

δηµιουργώντας σοβαρές παραµορφωτικές βλάβες. 

3. Σε βλάβες οι οποίες αναπτύσσονται στο πρόσωπο κοντά σε σηµαντικές δοµές. 

4. Σε αυτές που υπάρχει υποψία αιµορραγίας. 

5. Σε αυτές που διατρέχουν κίνδυνο επιµόλυνσης. 

6. Σε αυτές που υποστράφηκαν αυτόµατα αλλά εγκατέλειψαν υπολειµµατικές 

βλάβες. 

7. Για ανακούφιση των γονέων και των ασθενών. 

8. Σε όλες τις πληµµελείς διαπλάσεις των αγγείων. 

 

Από τα δοσοµετρικά στοιχεία τα οποία χρησιµοποιήσαµε στις τρεις οµάδες 

ασθενών, φαίνεται ότι στα στοιχεία που χρησιµοποιήθηκαν στην τελευταία οµάδα 

είχαν τα καλύτερα αποτελέσµατα όσον αφορά τη µείωση του όγκου της βλάβης.  

 

Συγκεκριµένα για τα αιµαγγειώµατα χρησιµοποιήσαµε: 

Power = 45 - 55 W 

 Impuls = 15 - 18 sec 

 Interval = 00 

 

Ενώ για την πληµµελή διάπλαση των αγγείων χρησιµοποιήσαµε: 

 Power = 25 - 30 W 

 Impuls = 8 �10 sec 

 Interval = 00 
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Επίσης σηµαντικό ρόλο όσον αφορά τη µείωση των επιπλοκών, µε αποτέλεσµα τα 

τελικά αισθητικά αποτελέσµατα να είναι αρκετά καλά, παίζει η χρήση του πάγου. 

Όπως αποδεικνύεται από την µελέτη µας, η ψύξη της επιδερµίδας πριν από τη 

συνεδρία, κατά τη διάρκεια αυτής και αµέσως µετά από αυτήν, µειώνει κατά πολύ τη 

δηµιουργία εγκαυµάτων και µετεγκαυµατικών υπερτροφικών ουλών. 

  

TEΛIKA 
�� H µέθοδος έχει πολύ καλά αποτελέσµατα τόσο στη µείωση του όγκου των 

ανωµαλιών αυτών όσο και στα τελικά αισθητικά αποτελέσµατα.  

�� H φωτεινή δέσµη φωτός, µήκους κύµατος 1064 nm φαίνεται ότι έχει πολύ καλά 

αποτελέσµατα όσον αφορά την θρόµβωση των αγγείων τόσο των επιπολής όσο και 

των εν τω βάθει, µε τα κατάλληλα δοσοµετρικά στοιχεία ενώ η αποφυγή 

επιπλοκών επιτυγχάνεται µε τη βοήθεια κατάλληλης χρήσης πάγου.  
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5 � ΠEPIΛHΨH 

 
 

Στη µελέτη αυτή περιλαµβάνονται 170 µικροί ασθενείς µε αγγειακή ανωµαλία σε 

επίπεδο δέρµατος, οι οποίοι αντιµετωπίσθηκαν στην Πανεπιστηµιακή Κλινική 

Χειρουργικής Παίδων του ΠE.ΠA.Γ.N.H. κατά την περίοδο Iούνιος 1991 -  

∆εκέµβριος 1994. 

Από τους 170 ασθενείς, οι 110 (64,7%) είχαν δερµατικό αιµαγγείωµα ενώ οι 60 

(35,3%) είχαν δερµατική πληµµελή διάπλαση αγγείων. Οι ασθενείς ταξινοµήθηκαν σε 

τρεις οµάδες, από τις οποίες η πρώτη οµάδα αποτέλεσε τους µάρτυρες της µελέτης.  

Χρησιµοποιήσαµε το Nd - YAG laser τη δράση του οποίου µελετήσαµε πάνω στις 

βλάβες αυτές. H µέθοδος που ακολουθήθηκε ήταν ο πυροβολισµός εξ� από-στάσεως 

µε την ίνα να περνά µέσα από πάγο στα αιµαγγειώµατα της πρώτης οµάδας, ενώ στην 

πληµµελή διάπλαση των αγγείων  γινόταν ενδοαυλικά. Η τεχνική ήταν  ίδια και στις 

δύο άλλες οµάδες αλλά µε διαφορετικά δοσοµετρικά στοιχεία και µε διαφορετικό 

τρόπο χρήσης του πάγου. Στην δεύτερη οµάδα, στις βλάβες έγινε ψύξη της 

επιδερµίδας µε εφαρµογή πάγου πάνω σ΄αυτές πριν την συνεδρία µε laser. Στη τρίτη  

οµάδα τα δοσοµετρικά στοιχεία ήταν ακόµα µεγαλύτερα ενώ η ψύξη της επιδερµίδας 

έγινε πριν, κατά την διάρκεια και µετά τη χρήση των laser. 

Τα τελικά αποτελέσµατα ήταν η εξαφάνιση του όγκου σε όλα τα περιστατικά ενώ οι 

επιπλοκές που καταγράψαµε ήταν η υπερτροφική ουλή µετά από έγκαυµα της 

επιδερµίδας. Η επιπλοκή αυτή ήταν συχνότερη στους ασθενείς της πρώτης οµάδας, 

λιγότερο συχνή στην δεύτερη και σε πολύ µικρό ποσοστό στη τρίτη οµάδα.  

Όπως προκύπτει από την µελέτη µας αυτή, τα laser Nd-YAG, µε την κατάλληλη 

χρήση πάγου για την προστασία της επιδερµίδας, έχουν πολύ καλά αποτελέσµατα στην 

αντιµετώπιση των δερµατικών αγγειακών ανωµαλιών της παιδικής ηλικίας.  
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6 � SUMMARY 

 

 

In this study 170 small patients suffering from skin vascular disorders were treated 

in the Paediatric Surgery Department of the Heraklion University Hospital between 

June 1991� December 1994. 

Out of these 170 patients, 110 (64,7%) presented skin hemangiomas, while the 

remaining 60 (35.3%) presented vascular malformation. The patients were divided in 

three groups, the first being the control group. We used the Nd �YAG laser, and 

studied its effect on these lesions. 

The method we chose consisted in pointing the laser beam through a piece of ice, 

for the first group hemangiomas, while for the second group lesions the beam followed 

an intralesional course. The technique was the same for the other two groups as well, 

but with higher dosage parameters, and a different use of ice. In the second group, 

applying ice before the laser session cooled the skin over the lesion. In the third group 

the dosage parameters were even higher, while the skin over the lesion was cooled with 

ice before, during and after the laser beam application. 

The final results were: the disappearance of the tumor in all cases, while the 

complication that occurred was the hypertrophic scar due to skin burn. This 

complication was more frequent in the first group of patients than in the second one, 

while in the third group resulted in a very small percentage. 

As our study demonstrates, the Nd-YAG laser, with appropriate use of ice for skin 

protection, gives very good results in resolving problems of skin vascular disorders of 

the childhood. 
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