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Prikaz primera / Case report

SPONTANA KRVAVITEYV IZ PRIROJENE MOZGANSKE
ARTERIOVENSKE MALFORMACIJE KOT SEKUNDARNI VZROK
GLAVOBOLA - PRIKAZ PRIMERA

SPONTANEOUS BLEEDING FROM A CONGENITAL CEREBRAL
ARTERIOVENOUS MALFORMATION AS A SECONDARY CAUSE
OF HEADACHE - A CASE REPORT
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IZVLECEK

Glavobol je pogost simptom, zaradi katerega otroci in mladostniki obiscejo zdravnika. Zacetna obravnava
akutnega glavobola pri otrocih je usmerjena v prepoznavanje morebitnih sekundarnih vzrokov glavobola.
Glavobol kot posledica hemoragi¢nega infarkta je pri otrocih zelo redko, a izjemno nevarno klini¢no sta-
nje, ki najpogosteje nastane zaradi krvavitve iz mozganske arteriovenske malformacije. V prispevku pred-
stavljamo primer 9-letnega decka s klini¢no sliko hudega glavobola z bruhanjem, ki je spontano zakrvavel
iz prirojene arteriovenske malformacije mozganskih zil.

Kljuéne besede: sekundarni glavobol, arteriovenske malformacije, znotrajmozganska krvavitev, sli-
kovno diagnosticiranje, zdravljenje arteriovenskih malformacij.

ABSTRACT

Headaches are a symptom for which children and adolescents often visit the doctor. The initial assessment
of an acute headache in children focuses on identifying potential secondary causes. In children, headache
due to haemorrhagic infarction is a very rare, but dangerous clinical condition. It is most commonly caused
by a bleed from a cerebral arteriovenous malformation (AVM). We report a case of a nine-year-old boy
presenting with severe headache and vomiting due to a haemorrhage from a congenital cerebral AVM.
Key words: secondary headache, arteriovenous malformations, intracranial haemorrhage, diagno-
stic imaging studies, treatment of arteriovenous malformation.
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UuvoD

Glavobol je pogost simptom pri starejSih otrocih in
mladostnikih. Razsirjenost glavobola med otroki je
5,9-37,7 %; vecja je v Solskem obdobju (40—50 %)
in med puberteto (80 %) (1). Mednarodno zdruzenje
za glavobol (angl. International Headache Society,
IHS) glavobole razvrséa v tri glavne skupine: pri-
marni glavoboli, sekundarni glavoboli in skupina
glavobolov, ki vkljucuje nevralgijo mozganskih
Ziveev, centralno in primarno obrazno bolecino ter
druge neopredeljene glavobole (2).

Kar 90 % vseh glavobolov, s katerimi se sre¢amo
v splosnih pediatricnih ambulantah, je primar-
nih, manj kot 10 % pa sekundarnih. Sekundarni
ali simptomatski glavobol je simptom, ki nastane
zaradi strukturnih sprememb ali drugih bolezni v
predelu glave ali vratu. Najpogostejsi vzrok sekun-
darnih glavobolov so virusne okuzbe (3) in blazje
poskodbe glave (4). Le 2—6 % glavobolov je posle-
dica resnega in zivljenje ogrozajocega stanja, npr.
mozganskega tumorja, znotrajlobanjske krvavitve,
tromboze venskih mozganskih sinusov ali okuzbe
osrednjega ziveevja (4—6). Primarna naloga zdrav-
nika pri obravnavi otroka z glavobolom je, da med
Sirokim spektrom glavobolov prepozna redka, a
Zivljenje ogrozajoca stanja, ki zahtevajo takojsnje
ukrepanje. Glavobol je lahko edini simptom resnih
bolezenskih stanj ter po naravi, umescenosti in in-
tenzivnosti podoben primarnim glavobolom. Po-
gosto ga spremljajo tudi drugi simptomi in znaki
osnovne bolezni, ki so nam pri diagnosticiranju v
veliko pomoc (4, 7).

Glavobol, ki je posledica mozganske krvavitve, je
nevarno klini¢no stanje. V takSnem primeru mo-
ramo vedno izkljuciti arteriovensko malformacijo
mozganov, saj predstavlja kar 30-50 % primerov
hemoragi¢ne kapi pri otrocih in se v 25 % konca s
smrtjo (7). Ostali vzroki spontane znotrajlobanjske
krvavitve so lahko $e kavernozni angiomi (3-27 %)
in znotrajlobanjske anevrizme (6-29 %) (8).

KLINICNI PRIMER

9-letnega decka smo sprejeli na Pediatri¢no kliniko
v Ljubljani zaradi nenadno nastalega hudega glavo-
bola in bruhanja. Decek je zbolel na dan sprejema
z mocnim glavobolom za levim o¢esom in obilnim
bruhanjem. Pred glavobolom je navajal prehodno
meglen vid na desnem ocesu. Podobne bolecine
pred tem ni imel Se nikoli. Tozil je tudi za utrujeno-
stjo in zaspanostjo. Pred pojavom glavobola je bil
povsem zdrav, brez znakov okuZzbe in brez povisane
telesne temperature. Prav tako ni navajal kakrsne-
ga koli udarca v glavo. Priblizno dva meseca pred
sprejemom ga je ugriznil klop. Druzinska anamneza
je bila brez posebnosti.

Ob sprejemu je bil videti utrujen, sicer pa brez po-
visane telesne temperature, znakov okuzbe dihal
in svezega koznega izpusc€aja. Vrat je bil mehak in
prosto gibljiv, ob antefleksiji vratu pa je obcutil bo-
le¢ine v sprednjem delu vratu. Glavobola ob pregle-
du ni vec navajal. Nevroloski status je bil v mejah
normalnega. V laboratorijskih izvidih krvi so bili
parametri vnetja nizki, vrednosti ostalih laborato-
rijskih parametrov (elektroliti, hemogram, glukoza,
kreatinin, se¢nina) pa normalne.

Zaradi odsotnosti znakov okuzbe in spontano izzve-
nelega glavobola smo postavili sum na migrenski
glavobol z avro (tj. prehodno meglen vid na desnem
ocesu). Zaradi blage dehidriranosti kot posledice
obilnega bruhanja smo ga sprejeli na Sprejemno tri-
azni oddelek, kjer je parenteralno prejel tekocino in
¢ez no¢ ostal na opazovanju. Odvzeli smo vzorce
za dodatne mikrobioloske preiskave: serologijo na
Borrelio burgdorferi in blato na enteri¢ne viruse, ki
so se izkazale kot negativne.

Drugega dne obravnave se je otrokovo stanje po-
slabsalo. Zjutraj smo opazili izrazito pozitivne
meningealne znake s patolosko ekstenzijo v vratu.
Decka smo napotili na urgentno racunalnisko tomo-
grafijo (CT) glave, ki je pokazala znotrajmozganski
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hematom ob okcipitalnem rogu levega stranskega
ventrikla. Opravili smo Se magnetnoresonancno sli-
kanje (MRI) glave in magnetnoresonan¢no angio-
grafijo (MRA) mozganskega zilja, ki sta na mestu
krvavitve pokazala Zilno malformacijo (Sliki 1A in
1B).

Decka smo premestili v enoto za intenzivno terapijo
Klini¢nega oddelka za otrosko kirurgijo in intenziv-
no terapijo, kjer so se po opravljeni digitalni sub-
trakcijski katetrski angiografiji (DSA) (Slika 2A),
ki je na mestu krvavitve pokazala 15 milimetrov
veliko arteriovensko malformacijo (AVM) mozgan-
skih zil in tri milimetre veliko psevdoanevrizmo,
odlo¢ili za interventen radioloski poseg. Opravili so
endovaskularno embolizacijo AVM, s katero so zil-
no malformacijo popolnoma izkljucili iz mozgan-
skega krvnega obtoka (Slika 2B). Poseg je potekal
brez zapletov. Neposredno po posegu smo opravili
Se CT glave s kontrastnim sredstvom: izvid je poka-

zal stanje po uspesnem znotrajzilnem zaprtju AVM
levo okcipitalno.

Po posegu pri decku v nevroloskem statusu nismo
opazali odstopanj od normalnih vrednosti. Teden
dni po posegu smo opravili Se kontrolno MRI gla-
ve s kontrastnim sredstvom, ki je pokazalo stanje
po uspesni endovaskularni embolizaciji AVM levo
okcipitalno. Prisotno je bilo minimalno podrocje
morebitne kortikalne ishemije, a brez znakov krva-
vitve. Tudi po enem mesecu pri decku v somatskem
in nevroloskem statusu ni bilo odstopanj od normal-
nega stanja. Tudi glavobol se ni ve¢ ponovil.

RAZPRAVLJANJE

Mozganske arteriovenske malformacije (AVM) so
prirojene spremembe, ki se razvijejo zaradi napake
v embriogenezi, saj se iz zilnih kanalov ne razvijejo

Slika 1. MRI glave in MRA 3D-TOF z AVM levo okcipitalno. A) Na T2-obteZeni sekvenci v hematomu vidimo Stevilne hipointenzivne
»ervaste« zilne strukture nidusa AVM levo okcipitalno. B) Na posnetku 3D-TOF MRA vidimo komunikacijo nidusa AVM z zadajsnjo

mozgansko arterijo (bela puscica).

Figure 1. MRI of the head and 3D TOF MR angiogram showing left occipital AVM. A) Left occipitally there are numerous hypointen-
sive worm-like vascular structures of the AVM nidus in the haematoma on the T2-weighted sequence. B) There is a communication
(white arrow) between the AVM nidus and the posterior cerebral artery on the 3D TOF MR angiogram.
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Slika 2. Embolizacija AVM levo okcipitalno.
A) Stanje pred embolizacijo: vidimo 15 mm
veliko AVM levo okcipitalno z aferentno
arterijo iz leve zadajsnje mozganske arterije
in enojno vensko drenazo v levi transverzalni
sinus. B) Po embolizaciji z embolizacijskim
sredstvom ONYX (etilen-vinil kopolimer) je
nidus AVM v celoti izkljucen iz obtoka.
Figure 2. Embolization of the left occipital
AVM. A) Before embolization: there is a 15
mm left occipital AVM fed by the afferent
artery from the lefi posterior cerebral artery
and draining into the left transverse sinus.

B) After embolization with Onyx (Ethylene-
-vinyl Alcohol Copolymer): The AVM nidus is
completely excluded from the circulation.
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arterije, kapilare in vene, temvec neposredne arte-
riovenske povezave, po katerih teCe arterijska kri
neposredno v drenazne vene. Kapilarno zilje v tem
predelu mozganov je torej odsotno, zato je motena
normalna prekrvitev tkiva. Arteriovenske nepravil-
nosti so podobne klob¢icu patoloskih Zil s pogosto
slabo omejenim srediscem (nidus) in z drenaznimi
venami, ki so zaradi arterijske krvi v njih svetlorde-
¢e barve. Gre za prirojene nepravilnosti, ki se z leti
povecujejo in iz nizkopretocnih sprememb v otro-
Stvu napredujejo v visokopretocne pri odraslih (9,
10).

Vecina AVM pri otrocih se pojavi sporadicno brez
druzinske obremenjenosti. Kljub temu v literaturi
zasledimo redke druzinske primere s tovrstno zil-
no malformacijo. Z AVM in drugimi Zilnimi mal-
formacijami so povezani tudi nekateri sindromi.
Pri otrocih z Osler-Weber-Rendujevo boleznijo (t.
i. hereditarna hemoragicna teleangiektazija) je
tveganje za simptomatsko AVM, celo za multiple
AVM, priblizno 7,9 %. Prisotnost AVM v Zzilju, ki
oskrbuje mezencefalon in vidno pot v mozganih, ter
kozni nevusi po obrazu kazejo na redek nevrokutani
Wyburn-Masonov sindrom (8).

Ceprav so mozganske AVM prirojene, jih pri otro-
cih odkrijemo redkeje kot pri odraslih, saj otroci
predstavljajo le 3—-19 % vseh bolnikov z AVM (9,
10). Najpogosteje jih diagnosticiramo v starosti
20-40 let, ko se navadno tudi pojavijo simptomi.
Povprecna starost bolnikov, pri katerih ugotovimo
arteriovenske nepravilnosti, je 33 let (9, 11). Klinic-
no se lahko kazejo kot znotrajmozganska krvavitev
s spremljajoc¢im epilepti¢nim napadom, glavobolom
ali napredujoCimi Zaris¢nimi nevroloskimi izpadi.
V neonatalnem obdobju se AVM odrazajo tudi kot
kongestivno sr¢no popuséanje. Klini¢na slika je od-
visna od bolnikove starosti, natanéne umescenosti
AVM v mozganih in Zilnih lastnosti arteriovenske
malformacije.

AVM predstavljajo 30-50 % vseh znotrajmozgan-
skih spontanih krvavitev pri otrocih, medtem ko je

pri odraslih ta delez veliko nizji (1-2 %) (12—18).
Krvavitve so navadno znotrajparenhimske, za povr-
Sinske AVM pa je znacilno, da primarno zakrvavi-
jo v subarahnoidni prostor. Nevarnost krvavitve je
2-4 % na leto, 7 % bolnikov pa ima tudi anevrizme,
praviloma na glavni dovodni arteriji, ki oskrbuje
arteriovensko nepravilnost. Vsaka krvavitev je pri
10 % bolnikov smrtna, pri 30-50 % bolnikov pa
povzro€i nevroloske izpade (9—12, 19-21).

Drugi najpogostejsi simptom AVM so epilepticni
napadi, posebej pri bolnikih z AVM, ki so vecje
od 6 cm, lezijo kortikalno in so Stevilnejse. Epi-
lepti¢ni napadi so navadno Zzari$cni, enostavni ali
kompleksni, pogosto s sekundarno generalizacijo.

Pri bolnikih z AVM se glavoboli pojavljajo redko,
razen ob spontani krvavitvi iz AVM, ko se glavobol
pojavi pri kar 58—67 % bolnikov (14, 15). Pri spon-
tani znotrajmozganski krvavitvi so ostali pogosti
simptomi Se motnje zavesti (52 %) (15), bruhanje
(50 %) (15), zaris¢ni nevroloski izpadi (16—50 %)
(12) in epilepti¢ni napadi (37 %) (14).

V diagnosticno obravnavo otroka z AVM sodita
natan¢en klini¢ni pregled in slikovno diagnosticira-
nje, ki nam omogoca pregled anatomije in umesti-
tev malformacije. Pri pregledu lahko slisimo Sum v
predelu glave (posebno pri duralnih arteriovenskih
nepravilnostih), izrazeni pa so lahko tudi simptomi
povecanega znotrajlobanjskega tlaka. Pri otrocih z
arteriovenskimi nepravilnostmi, ki se drenirajo v
Galenovo veno, so lahko prisotni hidrocefalus, ma-
krocefalija in sr¢no popuscanje s kardiomegalijo (9,
21,22).

Slikovne preiskave vkljucujejo racunalnisko tomo-
grafijo (CT), magnetnoresonan¢no slikanje (MRI)
in katetrsko angiografijo. CT je primarna preiskava
v akutni fazi znotrajlobanjske krvavitve, saj nam
pokaze umesCenost krvavitve in/ali infarkta ter
premik mozganskih struktur zaradi ucinka mase.
Nerupturirano AVM lahko na CT prepoznamo tudi
po prisotnosti kalcificiranih predelov (v 20-30 %).
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Racunalniska tomografska angiografija pokaze ja-
sno orisano zilno tvorbo, posebej s tridimenzional-
no zilno rekonstrukcijsko tehniko. Zlati standard
diagnosticiranja AVM in nacrtovanja zdravljenja
ostaja digitalna subtrakcijska katetrska angiografija
(DSA), ki izvrstno prikaze prehranjevalno arterijo,
drenazno veno in morebitne pridruzene anevrizme.
MRI je lahko v pomo¢ pri razlikovanju med AVM
in okolno mozganovino ali novotvorbo, saj okrog
spremembe pokaze hipointenziven obro¢, ki pred-
stavlja hemosiderin (9, 11, 20, 22).

Za zdravljenje AVM uporabljamo razlicne metode,
npr. mikrokirurgijo, embolizacijo in stereotakti¢no
radiokirurgijo oz. kombinacijo vseh treh metod. Iz-
bira metode je odvisna od bolnikovih dejavnikov
(starost, soobolevnost, simptomi AVM), dejavnikov
zilne malformacije (velikost, umescenost, Spetzler-
-Martinova lestvica) in operaterjeve izurjenosti. Cilj
zdravljenja je popolna obliteracija AVM, saj delna
zamasitev malformacije bolnika pred ponovno kr-
vavitvijo zavaruje le malo oziroma ni¢, v¢asih celo
poveca tveganje zanjo (20, 23). Najprimernejsi na-
¢in zdravljenja AVM pri otrocih ni povsem jasen.
Raziskave kazejo, da je metoda izbire v¢asih kirur-
ski izrez, ¢e ga je mogoce izvesti (19). Najhitrej-
Sa in najpopolnejsa metoda obliteracije nidusa je
kirurS$ko zdravljenje, s katerim hkrati tudi zausta-
vimo znotrajmozgansko krvavitev. Pri odloCanju,
katera sprememba je najbolj primerna za kirurSko
odstranitev in katera ne, si lahko pomagamo s Spe-
tzler-Martinovo lestvico, ki AVM na osnovi najve-
¢jega (maksimalnega) premera spremembe, njene
umescenosti in prisotnosti ali odsotnosti globoke
venske drenaze razvr§ca v pet stopenj. S kirurSkim
zdravljenjem odstranimo AVM pri 50-98 % otrok
z malformacijo (19). Arteriovenska malformacija
se pri otrocih ponovno pojavi le v 1,5-5,5 % (19).
Kljub temu moramo njihovo zdravstveno stanje
spremljati tudi vec let. Znotrajzilne tehnike in em-
bolizacija same po sebi pogosto niso ucinkovite,
olajsajo pa izvedbo kirurskih posegov. Navadno jih
uporabljamo za zmanjSanje velikosti sprememb,

nato pa jih odstranimo z mikrokirurgijo ali stereo-
takticno radiokirurgijo. Pri malformaciji s preme-
rom manj kot 3 cm in z umescenostjo na podrocju,
ki bi ga s kirurskim zdravljenjem lahko poskodovali
in povzrocili nevrolosko okvaro, je najbolj primer-
na metoda radiokirurgija (11, 19, 23, 24).

Pravilno zdravljenje otroskih AVM je torej odvisno
od posameznega bolnika, znacilnosti njegove mal-
formacije ter strokovne usposobljenosti in izkusenj
operaterja z endovaskularno tehniko ali mikrozilno
kirurgijo. Med latentnim obdobjem po operaciji ve-
dno obstaja tveganje ponovne znotrajmozganske kr-
vavitve, zato moramo bolnike, ki so preboleli AVM,
za preprecitev morebitnih kasnejSih zapletov slediti
Se vec let (10, 20, 21, 24).

ZAKLJUCEK

Glavobol je pogost simptom ne le pri odraslih, am-
pak tudi pri otrocih. V vegini je benigne narave. Ce
je glavobol nenaden, neobicajen, zelo mocan ali
ga spremljajo tudi nevroloski znaki in simptomi,
je nujna takojSnja nevroloska obravnava. Diferen-
cialna diagnoza za razlikovanje med primarnim in
sekundarnim glavobolom je odvisna predvsem od
klini¢nih meril. Iz¢rpna anamneza ter natancen so-
matski in nevroloski pregled so kljucni za odkritje in
zdravljenje AVM, ki bi lahko kasneje morda ogro-
zila otrokovo zdravstveno stanje ali celo zivljenje.
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