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Ω­το­λο­γι­κa Προ­βλh­ματα Στην Ε­γκυ­μο­σy­νη

Κων­στα­ντί­νος Πα­πα­κώ­στας

ΕΙ­ΣΑ­ΓΩ­ΓΗ
Η ε­γκυ­μο­σύ­νη εί­ναι μί­α καθό­λα φυ­σιο­λο­γική κατά­σταση, η ο­ποία ό­μως δημιουρ­γεί σημαντικές αλλαγές στη φυ­σιο­λο­

γί­α της γυ­ναί­κας. Οι με­ταβο­λές αυ­τές αφο­ρούν κυ­ρί­ως το ορ­μο­νικό, το αναπνευ­στικό και το καρ­διαγγειακό σύ­στημα της 
ε­γκύ­ου, η γνώ­ση δε αυ­τών εί­ναι απαραί­τητη για την ορ­θή διά­γνωση και αντιμε­τώ­πιση των παθο­λο­γικών καταστά­σε­ων, 
που εμφανί­ζο­νται κατά τη διάρ­κεια της ε­γκυ­μοσύ­νης.

Αρ­χί­ζο­ντας από το ορ­μο­νικό σύ­στημα, τα οιστρο­γόνα από 0,02-0,1 mg/24 hr ανέρ­χο­νται έως και 50-100 mg/24 hr 
στο 3ο τρί­μηνο της κύ­ησης και η προ­γε­στε­ρό­νη αντί­στοιχα από 0,1-40 mg/24 hr σε 250-600 mg/24 hr. Η με­ταβο­λή αυ­
τή προ­καλεί αύ­ξηση της κατακρά­τησης υ­γρών και άλατος με ε­πακό­λου­θη αύ­ξηση του ε­ξωκυττά­ριου υ­γρού στα 6,5 lt 
και του ενδο­κυττά­ριου υ­γρού στα 1,2 lt. Παρατηρεί­ται, ε­πί­σης, αύ­ξηση της μεταβολής της ινσου­λί­νης στους ιστούς με 
ταυ­τό­χρο­νη μεί­ωση της ευαισθησί­ας των ιστών στη δρά­ση της στο 20% (insulin resistance) και αύ­ξηση της παραγωγής 
αντιινσου­λινικών ορ­μο­νών. Ο συνδυασμός των παραγό­ντων αυ­τών συμβάλλει στην παραγωγή τού λε­γό­με­νου σακχα­
ρώ­δη διαβήτη της κύ­ησης.

Μί­α από τις κυ­ριό­τε­ρες αντιινσου­λινικές ορ­μό­νες εί­ναι η κορ­τιζό­λη, η παραγωγή της ο­ποί­ας αυ­ξά­νε­ται στην ε­γκυ­μο­
σύ­νη, προ­καλώ­ντας μί­α ιδιό­τυ­πη «ανο­σο­καταστο­λή» στους ιστούς με ε­πακό­λου­θη αύ­ξηση της ευαισθησί­ας στις λοιμώ­
ξεις. Στο αναπνευ­στικό σύ­στημα παρατηρού­νται ανατομικές και λειτουρ­γικές με­ταβο­λές, που ο­φεί­λο­νται κυ­ρί­ως στη 
δρά­ση των οιστρο­γό­νων. Οι ανατο­μικές αλλαγές χαρακτηρί­ζο­νται από συμφό­ρηση των τριχο­ειδών, οί­δημα των ιστών 
και υ­περ­πλασί­α των αδένων του βλεννο­γό­νου, με απο­τέλε­σμα υ­πε­ραιμί­α, υ­πε­ρέκκριση και οί­δημα του αναπνευστικού 
βλεννο­γό­νου. Οι λειτουρ­γικές αλλαγές συ­νί­στανται σε αύ­ξηση του κατά λε­πτό αναπνε­ό­με­νου ό­γκου αέρα κατά 20-40% 
και αύ­ξηση της κατανά­λωσης ο­ξυ­γό­νου κατά 20%, εκ του ο­ποί­ου 75% καταναλώ­νε­ται από τη μήτρα, τον πλακού­ντα και 
το έμβρυο και το υ­πό­λοιπο 25% από την καρ­διά και τους πνεύ­μο­νες (αύξησις του βασικού μεταβολισμού).

Τέλος, οι με­ταβο­λές στο καρ­διαγγειακό σύ­στημα διακρί­νο­νται και αυ­τές σε ανατο­μικές και λειτουρ­γικές. Οι ανατο­
μικές αλλαγές χαρακτηρί­ζο­νται από την αύ­ξηση των διαστά­σε­ων των αριστε­ρών κοιλο­τήτων και κυ­ρί­ως την αύ­ξηση 
του πά­χους του τοιχώ­ματος της αριστε­ρής κοιλί­ας κατά 28% και της μά­ζας αυ­τής κατά 52%. Οι λειτουρ­γικές αλλαγές 
συ­νί­στανται στην αύ­ξηση του ό­γκου αί­ματος κατά 40%, του ό­γκου πλά­σματος κατά 45-50% και του ό­γκου των ερυ­θρών 
αιμο­σφαιρί­ων κατά 20-30%. Ο συνδυασμός των δύ­ο τε­λευ­ταί­ων αυ­τών με­ταβο­λών προ­καλεί τη γνωστή αναιμί­α της 
κύ­ησης. Παρατηρεί­ται, ε­πί­σης, ε­λαφρά μεί­ωση της συ­στο­λικής με ταυ­τόχρο­νη μεί­ωση κατά 10-20% της διαστο­λικής 
αρ­τηριακής πί­ε­σης και μεί­ωση της φλε­βικής ε­παναφο­ράς που ο­δηγούν στη λε­γό­με­νη υ­πό­ταση της ε­γκυ­μο­σύ­νης.

Τέλος, παρατηρεί­ται αύ­ξηση του καρδιακού ρυθμού κατά 10-30% και της καρ­διακής παρο­χής κατά 30-50%, το 15% 
της ο­ποί­ας οφεί­λε­ται στον πλακού­ντα.

ΠΑ­ΘΗΣΕΙΣ Ω­ΤΟΣ ΣΤΗΝ ΕΓΚΥ­ΜΟΣΥ­ΝΗ
Το 1977 ο Baker και συν. διαπί­στωσαν ό­τι οι γυ­ναικεί­ες ορ­μό­νες ε­πιδρούν στη λειτουρ­γί­α του ακου­στικού συ­στήμα­

τος. Σήμε­ρα γνωρί­ζου­με ό­τι το 24,9% των ε­γκύ­ων αναφέρουν ωτο­λο­γικά προ­βλήματα  αίσθημα πληρό­τητας ή και αυ­
το­φωνί­ας, εμβο­ές κ. ά. έναντι 3,4% των μαρ­τύ­ρων (Tsunoda και συν., 1999), ε­νώ τα πε­ρισσό­τε­ρα απ’ αυ­τά υ­πο­χωρούν 
τε­λεί­ως με­τά τον το­κε­τό και τη λο­χεί­α (Sennaroglou και συν., 2001).

Α. ΠΑ­ΘΗΣΕΙΣ ΕΞΩ Ω­ΤΟΣ 
Εξω­τε­ρι­κή ω­τί­τις-Ω­τομ­ύ­κω­ση-Πε­ριχον­δρίτις
Η υ­πε­ριδρωσί­α, το έκζε­μα, η αύ­ξηση του σακχά­ρου και της κορ­τιζό­λης που παρατηρού­νται κατά τη διάρ­κεια της 

ε­γκυ­μο­σύ­νης ευνο­ούν την ανά­πτυ­ξη μικρο­βί­ων και μυ­κήτων στον έξω ακου­στικό πό­ρο, με αποτέλε­σμα την εμφά­νιση 
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των ανωτέρω φλεγμο­νωδών καταστά­σε­ων.
Η αντιμε­τώ­πιση τους γί­νε­ται κυ­ρί­ως με το­πική θε­ραπεί­α, που πε­ριλαμβά­νει τον ε­πιμε­λή καθαρισμό του έξω ακου­στι­

κού πό­ρου και την το­πο­θέτηση γά­ζας ή σπόγγου με συ­χνή ενστά­λαξη σταγό­νων αντιβιο­τικού και κορ­τιζό­νης ή αντιμυ­
κητιασικού φαρ­μά­κου, ανά­λο­γα με το αί­τιο που τις προ­καλεί. Στις λί­γες πε­ριπτώ­σεις που η νό­σος δεν ε­λέγχε­ται με την 
το­πική αγωγή εί­ναι αναγκαί­α η χο­ρήγηση αντιβιο­τικών από του στό­ματος ή ενδο­φλε­βί­ως, ανά­λο­γα με τη σο­βαρό­τητα 
της καταστά­σε­ως, λαμβά­νο­ντας πά­ντο­τε υπ’ ό­ψη μας την κύ­ηση, η οποί­α δεν ε­πιτρέπει την ανεξέλεγκτο ε­λεύ­θε­ρη χρή­
ση των αντιβιο­τικών, τό­σο ως προς το εί­δος ό­σο και ως προς τη διάρ­κεια χο­ρήγησης αυτών.

Β. ΠΑ­ΘΗΣΕΙΣ ΜΕΣΟΥ Ω­ΤΟΣ
Εκκρι­τι­κή ω­τί­τις
Η ρινί­τιδα της ε­γκυ­μο­σύ­νης και η κατακρά­τηση υ­γρών προκαλούν συ­χνά από­φραξη της ευ­σταχιανής σάλπιγγας 

στις ε­γκύ­ους, με απο­τέλε­σμα τη συλλο­γή υ­γρού στην κοιλό­τητα του μέσου ωτός. Η αντιμε­τώ­πιση της παθο­λο­γικής 
αυ­τής καταστά­σε­ως γί­νεται με ρινο­πλύ­σεις με φυ­σιο­λο­γικό ο­ρό και τη χρήση το­πικών στε­ρο­ειδών, ό­πως η βου­δε­
σο­νί­δη, η ο­ποί­α μπο­ρεί να χο­ρηγηθεί με σχε­τική ασφά­λεια στις ε­γκύ­ους, ό­πως έχουν απο­δεί­ξει με­λέτες που έχουν 
γί­νει τό­σο στο ε­ξωτε­ρικό ό­σο και στην ΩΡ­Λ Κλινική του Μαιευ­τηρί­ου «ΜΗΤΕ­ΡΑ» (Πε­τμε­ζά­κης και συν., 2003). Η 
χο­ρήγηση αντιβιο­τικών δεν κρί­νε­ται σκό­πιμη, τό­σο λό­γω της ε­γκυ­μο­σύ­νης ό­σο και λό­γω του υ­ψηλού πο­σο­στού αυ­
τό­ματης υ­πο­χώ­ρησης της νό­σου (90%). Τέλος, δεν ε­πιτρέπε­ται η χο­ρήγηση αντιισταμινικών και απο­συμφο­ρητικών 
φαρ­μά­κων κατά τη διάρκεια της κύ­ησης.

Α­νοι­κτή ευ­στα­χια­νή σάλ­πιγ­γα
Η παθο­λο­γική αυ­τή κατά­σταση εί­ναι πιο συ­χνή στην ε­γκυ­μο­σύ­νη από την από­φραξη της ευ­σταχιανής σάλπιγγας. Στο 

γε­νικό πληθυ­σμό εμφανί­ζε­ται συ­νήθως σε ά­τομα που παρου­σιά­ζουν από­το­μη μεί­ωση του βά­ρους τους και απο­δί­δε­ται 
στην απώ­λεια λί­πους γύ­ρω από το χόνδρινο τμήμα της ευ­σταχιανής σάλπιγγος. Στις ε­γκύ­ους απο­δί­δε­ται στην ανε­παρ­κή 
πρό­σληψη βά­ρους κατά τη διάρ­κεια της κύ­ησης. Χαρακτηρί­ζε­ται από αί­σθημα αυ­το­φωνί­ας και στο τυ­μπανό­γραμμα 
καταγρά­φε­ται η τυ­πική κυματο­ειδής καμπύ­λη, η ο­ποί­α ακο­λου­θεί τις αναπνευ­στικές κινήσεις.

Η πρό­γνωση της καταστάσεως εί­ναι καλή και η αντιμε­τώ­πιση της εί­ναι συ­ντηρητική (αύ­ξηση της υ­γρασί­ας στο χώ­
ρο διαβίωσης της ε­γκύ­ου και ασκήσεις με βά­ση το χειρισμό Muller, που συ­νί­σταται σε έντο­νη εισπνευ­στική κί­νηση με 
κλειστά το στό­μα και τη μύ­τη).

Ω­τοσκλήρυν­ση
Ή­δη από το 1945 ο Barton εί­χε παρατηρήσει ό­τι ασθε­νείς με ωτο­σκλήρυνση παρου­σιά­ζουν ε­πιδεί­νωση της ακο­ής τους 

τε­λευ­ταί­ους μήνες της κύ­ησης ή στη λο­χεί­α. Αυ­τό έχει απο­δο­θεί στην αύ­ξηση των οιστρο­γό­νων, που ε­νερ­γο­ποιούν τις 
ωτο­σκληρυ­ντικές ε­στί­ες. Σε μί­α με­γά­λη με­λέτη σε 479 ε­γκύ­ους του Gristwood και συν. το 1983 βρέθηκε ό­τι η πιθανό­τητα 
ε­πιδεί­νωσης της ακο­ής σε ωτο­σκληρυ­ντικές γυ­ναί­κες εί­ναι 33% με­τά από 1 κύηση και ανέρ­χε­ται σε 63% με­τά από 6 
κυ­ήσεις, ε­νώ εί­ναι μικρό­τε­ρη σε ασθε­νείς με μο­νό­πλευ­ρη νό­σο. Η αντιμε­τώ­πιση της νό­σου εί­ναι κατά βά­ση συ­ντηρητική 
κατά τη διάρ­κεια της κύ­ησης και χειρουρ­γική-ό­ταν η νό­σος προ­σβάλλει τον αναβολέα-με­τά τον το­κε­τό και τη λο­χεί­α.

Η χο­ρήγηση φθο­ριού­χου νατρί­ου αντενδεί­κνυ­ται στην ε­γκυ­μο­σύ­νη, ε­πειδή προ­καλεί αναστο­λή της αύ­ξησης των 
ο­στών του εμβρύ­ου.

Γ. ΠΑ­ΘΗΣΕΙΣ ΕΣΩ Ω­ΤΟΣ 
Αιφ­νί­δια νευ­ροαισθητηρία βα­ρηκοΐ­α
Έ­χουν πε­ριγραφεί πε­ριλεμφικά συ­ρίγγια λό­γω κατάγματος της πλά­κας του αναβο­λέα ή ρήξης της στρογγυλής θυ­ρί­

δας κατά την προ­σπά­θεια ε­ξώ­θησης (Whitehead και συν., 1999) καθώς και αιφνί­δια βαρηκο­ΐ­α με­τά από ε­πισκληρί­διο 
αναισθησί­α κατά τον το­κε­τό, λό­γω πιθανής απώ­λειας εγκεφαλονωτιαίου υγρού, με απο­τέλε­σμα τη μεί­ωση της ενδο­κρά­
νιας πί­ε­σης και την έλξη της VIIIης ε­γκε­φαλικής συ­ζυ­γί­ας (Wong και συν., 2003, Kilickan και συν., 2002).

Η ιδιο­παθής αιφνί­δια βαρηκο­ΐ­α εμφανί­ζε­ται συνήθως στις ε­γκύ­ους που παρου­σιά­ζουν το­ξιναιμί­α της κύ­ησης, πιθα­
νώς λό­γω αυ­ξημένης δρά­σης των μηχανισμών πήξης και ινωδο­γο­νό­λυ­σης (Kanadys και συν. 2005). Η αντιμε­τώ­πιση της 
νό­σου εί­ναι κατά βά­ση συ­ντηρητική, λαμβά­νο­ντας υπ’ ό­ψη αφε­νός μεν το υ­ψηλό πο­σο­στό αυ­τό­ματης απο­κατά­στασης 
(60%) και αφε­τέρου το γε­γο­νός ό­τι η ά­με­ση έναρ­ξη της θε­ραπευ­τικής αγωγής συνδυά­ζε­ται με καλύ­τε­ρη πρό­γνωση της 
νό­σου. Η αντιμε­τώ­πιση εί­ναι χειρουρ­γική στις πε­ριπτώ­σεις πε­ριλεμφικού συ­ριγγί­ου.

Νό­σος τού Meniere
Κατά την πο­ρεί­α της ε­γκυ­μο­σύ­νης, από το 1o προς το 3o τρί­μηνο, έχει παρατηρηθεί ό­τι υ­πάρ­χει βαθμιαί­α ε­πιδεί­νω­

ση της ακο­ής στα 125, 250 και 500 Ηz, ιδιαί­τε­ρα σε ε­γκύ­ους με αναιμί­α και υπό­ταση, πιθανώς λό­γω της κατακρά­τησης 
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υ­γρών και ά­λατος, η ο­ποί­α απο­καθί­σταται πλήρως με­τά τη λο­χεί­α. Αν και η μορφή της ακο­ο­με­τρικής καμπύ­λης μοιά­ζει 
μ’ αυ­τή της νόσου τού Meniere, καμμί­α έγκυος δεν εί­χε τα χαρακτηριστικά συ­μπτώ­ματα της νό­σου, ε­νώ και τα προ­κλητά 
δυ­ναμικά του ε­γκε­φαλικού στε­λέχους δεν παρουσί­αζαν παθο­λο­γικά ευ­ρήματα (Sennaroglou και συν., 2001). 

Σε ε­γκύ­ους με ν. Μeniere παρατηρεί­ται ε­πιδεί­νωση της νό­σου με αύ­ξηση των κρί­σε­ων ιλίγγου και βαρηκο­ΐ­ας (έως 
και 10 κρί­σεις/μήνα), ιδιαί­τε­ρα στο 1o τρί­μηνο της κύ­ησης, ό­ταν η ωσμωτικό­τητα του πλά­σματος εί­ναι σημαντικά χαμη­
λό­τε­ρη του φυ­σιο­λο­γικού (Tsunoda και συν., 1999). Στα ακου­στικά προ­κλητά δυ­ναμικά παρατηρεί­ται κυ­ρί­ως αύ­ξηση 
του ου­δού έκλυ­σης του κύ­ματος V και αύ­ξηση των διακυ­ματικών χρό­νων Ι-ΙΠ, Ι-V και ΙΠ-V (Τandon και συν., 1990). 
Η αντιμε­τώ­πιση εί­ναι κατά κύ­ριο λό­γο συ­ντηρητική με τη χο­ρήγηση αντιε­με­τικών και κατασταλτικών του λαβυ­ρίνθου 
στις μικρό­τε­ρες δυ­νατές δό­σεις. Αντενδεί­κνυ­ται η χο­ρήγηση διου­ρητικών και διαζε­πά­μης.

ΕΜΒΟΕΣ
Εί­ναι σήμε­ρα γνωστό ό­τι 25% των ε­γκύ­ων αναφέρουν εμβο­ές ώ­των έναντι 11% των μαρ­τύ­ρων (Gurr και συν., 1993). 

Ε­πί­σης, οι έγκυες έχουν 2,8 φο­ρές με­γαλύ­τε­ρο κίνδυ­νο να εμφανί­σουν εμβο­ές σε σχέση με τις μάρ­τυ­ρες με πιθανό­τε­ρη 
αιτί­α την αύ­ξηση της πε­ριλέμφου (Shapiro και συν., 1999). Η αντιμε­τώ­πιση εί­ναι συ­ντηρητική.

ΠΑ­ΡΑ­ΛΥ­ΣΗ ΠΡΟΣΩ­ΠΙ­ΚΟΥ ΝΕΥ­ΡΟΥ
Η συ­χνό­τητα της νό­σου εί­ναι 38-45 πε­ριπτώ­σεις ανά 100000 το­κε­τούς έναντι 17 πε­ριπτώ­σε­ων ανά 100000 μάρ­τυ­ρες, 

καί οι γυ­ναί­κες έχουν 3 φο­ρές με­γαλύ­τε­ρο κίνδυ­νο εμφά­νισης της νό­σου κατά την κύ­ηση ή τη λο­χεί­α σε σχέση με τις 
μάρ­τυ­ρες. Η νό­σος εμφανί­ζε­ται συ­νήθως στο 3o τρί­μηνο της κύ­ησης (71,1%) και στη λο­χεί­α, κυ­ρί­ως τις πρώ­τες μέρες 
με­τά τον το­κε­τό (21,3%) και σπανιό­τε­ρα στο 1o τρί­μηνο (5,8%). Στο 22,2% των παραλύ­σε­ων του προ­σωπικού νεύ­ρου 
στην ε­γκυ­μο­σύ­νη συ­νυ­πάρ­χει υ­πέρ­ταση της κύ­ησης ή προ­ε­κλαμψί­α, της ο­ποί­ας η συ­χνό­τητα γε­νικώς στις ε­γκύ­ους δεν 
υ­περ­βαί­νει το 5%. Δύ­ο ακό­μα ενδιαφέρο­ντα στοιχεί­α που συνδέουν τις δύ­ο αυ­τές παθο­λο­γικές καταστάσεις εί­ναι ό­τι 
και οι δύ­ο νό­σοι εμφανί­ζο­νται συ­χνό­τε­ρα στο 3ο τρί­μηνο της κύ­ησης, ε­νώ η παρά­λυ­ση του προ­σωπικού νεύ­ρου συνδυά­
ζε­ται με υ­πέρ­ταση και στο γε­νικό πληθυ­σμό. 

Οι πιθανοί μηχανισμοί εί­ναι η αύ­ξηση του ό­γκου του ε­ξωκυττά­ριου υ­γρού, που μπο­ρεί να προ­καλέσει περινευ­ρικό 
οί­δημα, καθώς και η από­φραξη των αγγεί­ων του νεύ­ρου από αγγειόσπασμο, εμβο­λή ή θρόμβωση (Shapiro και συν., 
1999). Η πρό­γνωση της νό­σου εί­ναι πο­λύ καλή, με ά­με­ση σχε­δόν απο­κατά­σταση με­τά τον το­κε­τό, πλην ε­λαχί­στων πε­
ριπτώ­σε­ων. Ό­σον αφορά τη διαγνωστική διε­ρεύ­νηση, αρ­κε­τοί δε θε­ωρούν απαραί­τητο το λε­πτο­με­ρή ακτινο­λο­γικό 
έλεγχο, ό­ταν η νό­σος εμφανί­ζε­ται στην κύ­ηση και δε συ­νο­δεύ­ε­ται από άλλη νευ­ρο­λο­γική σημειο­λο­γί­α.

Η αντιμε­τώ­πιση εί­ναι κατά βά­ση συντηρητική, με έλεγχο της υ­πέρ­τασης και χο­ρήγηση κορ­τικο­ειδών, πά­ντα σε συ­νεν­
νό­ηση με το θε­ρά­πο­ντα γυ­ναικο­λό­γο, ε­νώ αντενδεί­κνυ­νται η χρήση αντιικών φαρ­μά­κων (Shapiro) και συν., 1999).

Α­ΚΟΥ­ΣΤΙ­ΚΟ ΝΕΥ­ΡΙ­ΝΩ­ΜΑ
Ή­δη από το 1917 ο γνωστός σε ό­λους μας Cushing πε­ριγρά­φο­ντας 2 ακου­στικά νευ­ρινώ­ματα σε ε­γκύ­ους ανέφε­ρε 

ότι «...η ανά­πτυ­ξη τους ί­σως ε­πιταχύ­νε­ται κατά την κύ­ηση, ό­πως παρατηρεί­ται και σε άλλους ό­γκους του ε­γκε­φά­λου, 
ιδί­ως στα γλοιώ­ματα». Σήμε­ρα γνωρί­ζου­με ό­τι η ε­πί­πτωση του ακου­στικού νευ­ρινώ­ματος στις ε­γκύ­ους εί­ναι ί­δια με 
αυ­τή των μαρ­τύ­ρων, αν και στο γε­νικό πληθυ­σμό εμφανί­ζε­ται συ­χνό­τε­ρα στις γυ­ναί­κες και είναι συ­νήθως με­γαλύ­τε­ρο 
και πιο αιμορ­ραγικό απ’ ό­τι στους άνδρες. Το 1974 ο Allen και συν. διατύ­πωσαν την ά­πο­ψη ό­τι ένας ή πε­ρισσό­τε­ροι 
ορ­μο­νικοί παρά­γο­ντες ί­σως ε­πιταχύ­νουν την ανά­πτυ­ξη του ακου­στικού νευ­ρινώ­ματος στην κύ­ηση, προ­καλώ­ντας την 
εμφά­νιση ή την ε­πιδεί­νωση των συ­μπτωμά­των και το 1981 ο Kassantikul και συν. ανακά­λυ­ψαν υ­πο­δο­χείς οιστρο­γό­νων 
σε 8 ακου­στικά νευ­ρινώ­ματα.

Ωστό­σο, σήμε­ρα δε­χό­μαστε ό­τι δεν υ­πάρ­χει στατιστικά σημαντική σχέση ανά­με­σα στην παρου­σί­α ή την πο­σό­τητα 
των υ­πο­δο­χέων οιστρο­γό­νων ή προ­γε­στε­ρό­νης και στο μέγε­θος του ό­γκου (Beaty και συν., 1995). Η αντιμε­τώ­πιση του 
ακου­στικού νευ­ρινώ­ματος εί­ναι κυ­ρί­ως χειρουρ­γική, υ­πάρ­χει ό­μως αρ­κε­τός προ­βληματισμός για τον κατάλληλο χρόνο 
αφαί­ρε­σης του ό­γκου. Με­ρικοί υ­πο­στηρί­ζουν ό­τι ο ό­γκος μπο­ρεί να ε­ξαιρεθεί κατά τη διάρ­κεια της κύ­ησης, συ­νήθως 
στο 2o τρί­μηνο της κύ­ησης, χωρίς να υ­πάρ­χουν ε­πιπτώ­σεις για την ε­γκυ­μο­νού­σα και το έμβρυο (Doyle και συν., 1994). 
Άλλοι, πε­ρισσό­τε­ρο συ­ντηρητικοί, συ­νιστούν την αφαί­ρε­ση του ό­γκου με­τά τον το­κε­τό, ε­κτός αν υ­πάρ­χει ε­πεί­γου­σα 
νευ­ρο­λο­γική σημειο­λο­γί­α. (Gaughan και συν., 1993) 
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