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ΕΙ΢ΑΓΩΓΗ 

   Το ανεφρυςμα τθσ κοιλιακισ αορτισ αποτελεί νόςο απειλθτικι για τθ ηωι του 

αςκενοφσ. Ήδθ από τον 16ο αιϊνα περιγράφεται ωσ νοςολογικι οντότθτα από τον 

ανατόμο Vesalius(1). 

                                       

 Μόλισ όμωσ ςτα μζςα του 20ου αιϊνα με τθν επιςτθμονικι ζκρθξθ ςε πεδία όπωσ 

πλαςτικά, χθμικά, αντιβιοτικά, τεχνικζσ αρτθριοραφισ κλπ πραγματοποιείται 

επιτυχισ αντιμετϊπιςθ με τισ πρωτοπόρεσ ιδζεσ και τεχνικζσ φωτιςμζνων γιατρϊν 

και άλλων επιςτθμόνων. Ρρϊτοσ ο Dubost(2) αποκακιςτά ανεφρυςμα με ομόλογο 

μόςχευμα, αλλά είναι ο Debakey που αντιμετωπίηει ανεφρυςμα με χριςθ 

ςυνκετικοφ μοςχεφματοσ με τθν κλαςςικι πια μζκοδο inlay technique. 

                                       

    Eπρόκειτο για μζκοδο με υψθλά ποςοςτά επιπλοκϊν και κνθτότθτασ. Με τθν 

πάροδο των δεκαετιϊν θ μζκοδοσ τυποποιικθκε και θ αντιμετϊπιςθ του ΑKΑ 

απομυκοποιικθκε, ϊςτε ζμπειρα κζντρα να μθν κάνουν αποδεκτι κνθτότθτα πάνω 

από 2-3%.(3) 

   Ρρόκειται για κλαςςικι πια μζκοδο, διεκνϊσ αποδεκτι που μάλιςτα οι βαςικζσ 

τθσ αρχζσ επεκτάκθκαν ςτθν αντιμετϊπιςθ υπερνεφρικϊν, κωρακικϊν 
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ανευρυςμάτων και των περιφερικϊν αρτθριϊν. Πμωσ το υψθλό κόςτοσ, θ 

ταλαιπωρία του αςκενοφσ , θ κνθτότθτα και δθ ςε αςκενείσ υψθλοφ κινδφνου, 

ϊκθςαν πλειάδα μελϊν τθσ ιατρικισ κοινότθτασ ςε αναηιτθςθ λιγότερο 

επεμβατικϊν μεκόδων για τθν αντιμετϊπιςθ του ΑΚΑ. Στθν διαδρομι κάκε 

επιςτθμονικοφ κλάδου αλλά και τθσ ιατρικισ επιςτιμθσ δεν υφίςταται  νζο εκ του 

μθδενόσ. Μεγάλοσ αρικμόσ ιατρϊν βρικε ιδζεσ, πρότεινε μεκόδουσ, καταςκεφαςε 

υλικά, επιχείρθςε κεραπείεσ προσ τθν κατεφκυνςθ τθσ λιγότερο επεμβατικισ 

κεραπείασ. Είναι όμωσ ο J. I. Parodi που αποτελεί τον πρωτοπόρο ςτθν εφαρμογι 

τθσ ενδαγγειακισ μεκόδου. Αναφζρεται επίςθσ ο Volodos αλλά θ δθμοςίευςθ του 

δεν βρικε τθν αναμενόμενθ ανταπόκριςθ. 

   Το 1991 ο Parodi(4) περιγράφει τθν ελάχιςτα επεμβατικι μζκοδο τθσ 

ενδαγγειακισ αποκατάςταςθσ του ΑΚΑ με διεκβολι ςυρμάτων, κακετιρων και 

υλικϊν διά των μθριαίων αρτθριϊν. Επρόκειτο ςτθν αρχι για αορτο-αορτικά 

ενδομοςχεφματα –ιδιοκαταςκευζσ (home-made endografts)- υποςτθριηόμενα ςτα 

ςθμεία επαφισ με ενδονάρκθκα τφπου Palmaz. 

                              

   Η επαναςτατικι αυτι ιδζα-μζκοδοσ δειλά ςτθν αρχι, αλλά με ενκουςιαςμό 

ςταδιακά οδιγθςε ςτθν φαρδιά λεωφόρο τθσ ενδαγγειακισ αποκατάςταςθσ (EVAR) 

του ΑKΑ. Νζεσ ιδζεσ, καινοφρια υλικά αλλά κυρίωσ θ εμπλοκι ολοζνα και 

περιςςότερο τθσ βιομθχανίασ ζδωςε τον ςθμερινό ανοιχτό ορίηοντα τθσ 

ενδαγγειακισ τεχνικισ ςτο ΑKΑ ωσ μεκόδου εκλογισ, ιδιαίτερα ςε αςκενείσ υψθλοφ 

κινδφνου. Μζκοδοσ που δφναται να πραγματοποιείται με τοπικι αναιςκθςία, με 

μικρζσ τομζσ, ακόμα και με παρακζντθςθ τθσ μθριαίασ αρτθρίασ. 

  Η ανάπτυξθ και ωρίμανςθ τθσ μεκόδου και τα χρόνια που παριλκαν από τθν 

εφαρμογι τθσ ζφεραν ςτθν επιφάνεια και προβλιματα  και επιπλοκζσ που 

δυςτυχϊσ ςυνοδεφουν κάκε μζκοδο και ςταδιακά ορίηουν και τουσ περιοριςμοφσ 

τθσ. 

  Η περαιτζρω εξζλιξθ των χρθςιμοποιοφμενων υλικϊν, θ βελτιςτοποίθςθ των 

τεχνικϊν, θ ςωςτι επιλογι αςκενϊν και υλικϊν εκτιμάται ότι κα οδθγιςει ςε 

μικρότερο ποςοςτό επιπλοκϊν και κυρίωσ κινδφνου ριξθσ ϊςτε θ ενδαγγειακι 

αποκατάςταςθ ανευρφςματοσ  να καταλάβει ςτθν φαρζτρα του αγγειοχειρουργοφ 

τθν κζςθ που πραγματικά τθσ αξίηει. Σιμερα πλζον θ προςπάκεια ςτρζφεται ςτθν 
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μείωςθ των ενδοδιαφυγϊν – θ αχίλλειοσ πτζρνα τθσ μεκόδου – τθν αναγνϊριςθ 

τουσ με τθν παρακολοφκθςθ και τθν αντιμετϊπιςθ τουσ ςτον δζοντα χρόνο. 

Ανεύπςζμα κοιλιακήρ αοπηήρ (Α.Κ.Α) – Γενικά 

 

    Τον κφριο κίνδυνο του Α.Κ.Α. αποτελεί θ ριξθ, κατάςταςθ λίαν επικίνδυνθ για τθ 

ηωι του πάςχοντοσ, με αυξθμζνθ νοςθρότθτα και κνθτότθτα. Η πικανότθτα ριξεωσ 

ςχετίηεται άμεςα με τθ διάμετρο όπωσ περιγράφεται ςτισ κατευκυντιριεσ οδθγίεσ 

τθσ ESVS (πίνακασ 1,2)(5).   

ΚΙΝΓΤΝΟ΢ ΡΗΞΗ΢ ΑΝΔΤΡΤ΢ΜΑΣΟ΢ ΚΟΙΛΙΑΚΗ΢ ΑΟΡΣΗ΢/ΔΣΟ΢ 

΢Δ                        ΢ΥΔ΢Η ΜΔ ΣΗ ΓΙΑΜΔΣΡΟ 

ΓΙΑΜΔΣΡΟ΢ (mm) ΚΙΝΓΤΝΟ΢ ΡΗΞΗ΢ (%) 

30-39 0 

40-49 1 

50-59 1.0-11 

60-69 10-22 

>70 30-33 

Πίνακας 1  

 

Πίνακας 2 

0

20

40

60

80

100

50-59 60-69 >70

ΔΙΑΜΕΣΡΟ΢ ΢Ε mm 

ΚΙΝΔΤΝΟ΢ ΡΗΞΗ΢ ΑΝΕΤΡΤ΢ΜΑΣΟ΢ ΚΟΙΛΙΑΚΗ΢ ΑΟΡΣΗ΢ ΢Ε 5 
ΕΣΗ % 
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      Είναι επίςθσ λίαν ςθμαντικζσ οι κοινωνικζσ και οικονομικζσ ςυνζπειεσ και 

επιπτϊςεισ για κάκε κοινωνία και κρατικι οντότθτα. Ρρϊτιςτοσ και κφριοσ ςτόχοσ 

είναι θ πρόλθψθ ριξεωσ του Α.Κ.Α.  

     Τα τελευταία 50 χρόνια με τθν ανάπτυξθ και τθ βελτίωςθ των απεικονιςτικϊν 

διαγνωςτικϊν μεκόδων, αλλά και με τθν εφαρμογι προλθπτικοφ ελζγχου ςε 

ομάδεσ πλθκυςμοφ υψθλοφ κινδφνου, ζχει αυξθκεί θ πικανότθτα ζγκαιρθσ 

διάγνωςθσ και αντιμετϊπιςθσ. Ωςτόςο θ ριξθ του Α.Κ.Α παραμζνει ςθμαντικι ωσ 

ποςοςτό. 

    Στατιςτικά ςτοιχεία για τθ ριξθ δείχνουν πολφ υψθλό ποςοςτό κνθτότθτασ, μζχρι 

και 90%. Αξίηει να ςθμειωκεί ότι ικανόσ αρικμόσ αςκενϊν δεν φτάνει εν ηωι ςτο 

νοςοκομείο, καταλιγοντασ ςτο ςπίτι ι κακοδόν (υπολογίηεται περίπου 40%)(6). Στθ 

Μεγάλθ Βρετανία, ευκφνεται για περιςςότερουσ από 6.800 κανάτουσ ανά ζτοσ, ενϊ 

ςτισ Η.Ρ.Α  αποτελεί τθν τρίτθ αιτία αιφνίδιου κανάτου – 15.000 κάνατοι ανά 

ζτοσ(7,8). Σιμερα θ εκλεκτικι ανοιχτι αντιμετϊπιςθ του Α.Κ.Α, μετά από βελτιϊςεισ 

δεκαετιϊν, ζχει οδθγιςει ςε πολφ χαμθλά ποςοςτά κνθτότθτασ και νοςθρότθτασ. 

Ωςτόςο δεν ζχει αλλάξει ςθμαντικά θ κνθτότθτα τθσ ριξεωσ, θ αποφυγι τθσ οποίασ 

είναι ο κφριοσ ςτόχοσ τθσ αντιμετϊπιςθσ του ανευρφςματοσ ςτο δζοντα χρόνο. 

    Τθν τελευταία εικοςαετία, μετά τθν πρωτοποριακι εφαρμογι τθσ ενδαγγειακισ 

αποκατάςταςθσ από τον Parodi, θ καινοφργια μζκοδοσ αποτελεί τθν αιχμι του 

δόρατοσ ςτθ κεραπεία του Α.Κ.Α, με ςτόχευςθ τθν αποφυγι τθσ ςυχνά μοιραίασ 

ριξεωσ. Ρλθν τθσ κφριασ ςτόχευςθσ, πλειάδα άλλων πλεονεκτθμάτων ζρχεται θ 

μζκοδοσ να προςφζρει ςτα επίπεδα τθσ κνθτότθτασ, τθσ ταλαιπωρίασ του 

αςκενοφσ, τθσ ανάγκθσ για μονάδα εντατικισ κεραπείασ, του χρόνου παραμονισ 

ςτο νοςοκομείο, του ςυνολικοφ κόςτουσ και τζλοσ τθσ αντιμετϊπιςθσ των αςκενϊν 

υψθλοφ κινδφνου. Ππωσ κάκε μζκοδοσ όμωσ, ζχει και τθν αχίλλειο πτζρνα τθσ, που 

είναι οι ενδοδιαφυγζσ, με πικανι ςυνζπεια τθν αφξθςθ τθσ διαμζτρου και τθν 

επερχόμενθ ριξθ. Η περαιτζρω εξζλιξθ των τεχνικϊν, των υλικϊν, θ απόκτθςθ 

γνϊςθσ, θ μείωςθ κόςτουσ των υλικϊν κα οδθγιςει ςτθ δζουςα επιλογι, τθν πλζον 

κατάλλθλθ, τθσ μεκόδου (ενδαγγειακι – ανοικτι) για τθν αντιμετϊπιςθ του Α.Κ.Α.    
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Δνδαγγειακή αποκαηάζηαζη (EVAR) ανεςπύζμαηορ κοιλιακήρ 

αοπηήρ – Ιζηοπική Αναδπομή     

 

 

  

  Με πρωτοπόρουσ τον Volodos(9) και τον Parodi(4) αρχίηει θ εποχι 

τθσ νζασ μεκόδου αντιμετϊπιςθσ του ανευρφςματοσ τθσ κοιλιακισ αορτισ. Ωσ είναι 

ευνόθτο τα ενδομοςχεφματα αυτά ιταν αυτοςχζδια (homemade) με χριςθ 

κυλινδρικοφ μοςχεφματοσ από πολυεςτζρα, ςυνδυαςμζνο με μεταλλικό 

ενδονάρκθκα, που εκπτυςςόταν με τθ βοικεια μπαλονιοφ. Τα υλικά αυτά 

τοποκετοφνταν από τισ μθριαίεσ αρτθρίεσ με τθ βοικεια κακετιρων. Τα πρϊτα 

μοςχεφματα ιταν αορτο – αορτικά με μεταλλικό ενδονάρκθκα για υπονεφρικι και 

άλλον για περιφερικι ςτιριξθ. Ακολοφκθςε θ εμπειρία με τα αορτομονολαγόνια και 

ςτθ ςυνζχεια με τα κλαςςικά αορτοδιλαγόνια ενδομοςχεφματα. Μεγάλοσ αρικμόσ 

ερευνθτϊν εξζλιξε τθ μζκοδο με νζεσ ιδζεσ βελτίωςθσ. Η εμπλοκι τελικά τθσ 

βιομθχανίασ και το ενδιαφζρον πολλϊν κρατϊν, οδιγθςε ςε καλφτερα υλικά, πιο 

ανκεκτικά, με χαμθλότερο προφίλ και εν τζλει ςτθ χριςθ πατενταριςμζνων υλικϊν, 

με ζλεγχο από τισ επίςθμεσ υγειονομικζσ αρχζσ (π.χ F.D.A). Οι ίδιεσ οι 

καταςκευάςτριεσ εταιρίεσ, απαςχολϊντασ πολλοφσ επιςτιμονεσ – ερευνθτζσ, 

ζκεςαν και τθν απαραίτθτθ προχπόκεςθ χριςθσ κάκε υλικοφ, αλλά και τουσ 

περιοριςμοφσ τθσ μεκόδου.  

    Σιμερα τζλοσ, με τθν τυποποίθςθ τθσ μεκόδου, τθν αποκτθκείςα εμπειρία, τα 

πατενταριςμζνα υλικά, δίνεται θ δυνατότθτα επζκταςθσ τθσ μεκόδου, θ ανάπτυξθ 

νζων υλικϊν για υπερνεφρικά ανευρφςματα, o ςχεδιαςμόσ μελετϊν για τθν 

αποτελεςματικότθτα τθσ μεκόδου και θ ςφγκριςθ τθσ αξιοπιςτίασ με τθν ανοικτι 

μζκοδο. Τα τελευταία χρόνια θ  ΕVAR κατακτά όλο και μεγαλφτερο τμιμα του Α.Κ.Α, 

όμωσ πολλοί οπαδοί τθσ νζασ μεκόδου οδθγικθκαν ςε υπερβολζσ, αυξάνοντασ και 

το ποςοςτό επιπλοκϊν – κυρίωσ ενδοδιαφυγϊν, μειϊνοντασ τθν αξία τθσ EVAR.  
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EVAR – Τλικά – Μοπθολογία 

 

 

   Τα υλικά διακρίνονται ςτα homemade, τα αρχικά πατενταριςμζνα και ςε αυτά που 

χρθςιμοποιοφνται ςτισ μζρεσ μασ. Τα πρϊτα είτε ζχουν αποςυρκεί για ποικίλουσ 

λόγουσ, είτε ζχουν υποςτεί βελτιϊςεισ. 

  

 

    Τα χρθςιμοποιοφμενα ςθμερινά υλικά, είναι ςυγκεκριμζνα με ςαφείσ οδθγίεσ για 

τθ ςωςτι χριςθ τουσ (I.F.U). Υπάρχουν ενδομοςχεφματα με υπονεφρικι ι 

υπερνεφρικι ςτιριξθ με άγκιςτρα και μθ, με ςυνεχι ςκελετό ςτιριξθσ ι με 

δακτυλιοειδι ςτιριξθ, με μικρό ι μακρφτερο κυρίωσ ςϊμα.  
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   Η ποικιλία των ενδομοςχευμάτων ζρχεται να αντιμετωπίςει τθ διαφορετικότθτα 

ςτθ μορφολογία κάκε ανευρφςματοσ χωριςτά. Υπάρχουν όμωσ κάποιεσ εντελϊσ 

απαραίτθτεσ προχποκζςεισ μορφολογίασ για τθν εφαρμογι τθσ μεκόδου. 

- Ρρϊτθ προχπόκεςθ είναι θ φπαρξθ ικανοφ υπονεφρικοφ αυχζνα ςε μικοσ 

τουλάχιςτον 1.5 εκ. και εφροσ λιγότερο από 2.8 εκ. (A,B). 

- Δεφτερθ προχπόκεςθ είναι θ ελάχιςτθ ικανι διάμετροσ ακριβϊσ άνωκεν του 

διχαςμοφ ςτισ λαγόνιεσ. 

- Η τρίτθ προχπόκεςθ είναι ο ανοιχτόσ λαγονομθριαίοσ άξονασ, τουλάχιςτον 

τθσ μίασ πλευράσ – αλλιϊσ κρίνεται ςκόπιμθ θ χριςθ μοςχεφματοσ (conduit) 

για τθ διεκβολι των υλικϊν. 

- Τζλοσ θ ικανι ελάχιςτθ διάμετροσ των λαγονίων για τθν ευχερι διεκβολι 

των υλικϊν. 

                              

     Τα τελευταία χρόνια ζχουν αναπτυχκεί λφςεισ, για τθν αντιμετϊπιςθ μθ ιδανικισ 

μορφολογίασ, όπωσ υπερνεφρικι ςτιριξθ (D), προεκτάςεισ με κωδωνοειδι απόλθξθ 

(bottom bell) για ανευρυςματικι ηϊνθ ςτιριξθσ ςτισ λαγόνιεσ αρτθρίεσ (D,E), υλικά 

χαμθλοφ προφίλ για αρτθρίεσ μικρισ διαμζτρου κ.λ.π. 

                      

    Είναι όμωσ θλίου φαεινότερο ότι όςο πιο φιλικι θ μορφολογία, τόςο μεγαλφτερο 

το ποςοςτό τεχνικισ επιτυχίασ, τόςο μικρότερο το ποςοςτό επιπλοκϊν (ιδιαιτζρωσ 

ενδοδιαφυγϊν), αλλά και πιο ανκεκτικι θ μζκοδοσ ςε βάκοσ χρόνου (durability).  
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EVAR – Δπιπλοκέρ – Σαξινόμηζη  

 

 

    Ππωσ και ςτθν ανοικτι αποκατάςταςθ του Α.Κ.Α, ζτςι και ςτα EVAR, 

παρατθροφνται άμεςεσ ι αρκετά πρϊιμεσ επιπλοκζσ 

    Σε αυτζσ περιλαμβάνονται, θ αδυναμία ολοκλιρωςθσ τθσ μεκόδου, ο 

διαχωριςμόσ, θ διάτρθςθ των αρτθριϊν από το ςθμείο ειςόδου των υλικϊν, θ 

ανάγκθ ςε άμεςθ μετατροπι ςε ανοικτι μζκοδο, θ κακι κεντρικι τοποκζτθςθ με 

αποτζλεςμα τθν απόφραξθ των νεφρικϊν αρτθριϊν, όπωσ και εκείνεσ που 

ςχετίηονται με τα τραφματα ςτισ μθριαίεσ, ςτθ λοίμωξθ του ενδομοςχεφματοσ κ.λ.π. 

   Με βάςθ ότι ςτόχοσ τθσ EVAR είναι θ πρόλθψθ τθσ ριξεωσ του A.K.A, αχίλλειο 

πτζρνα τθσ μεκόδου αποτελεί θ ενδοδιαφυγι, μειϊνοντασ ενίοτε δραματικά τθν 

αντοχι ςτο χρόνο (durability). 

             

 (Αςκενισ 13 ζτθ μετά EVAR. Διάμετροσ 16.5εκ. Διαφυγι τφπου Iβ και II). 

   Ωσ εκ τοφτου, θ παρακολοφκθςθ των αςκενϊν που υποβλικθκαν ςε EVAR είναι 

υποχρεωτικι δια βίου, παρόλο που ςυνδυάηεται με ποικιλία αρνθτικϊν 

παραγόντων. Τζτοιοι παράγοντεσ είναι θ ςυμμόρφωςθ των αςκενϊν (π.χ ςε χϊρεσ 

όπωσ θ δικι μασ με πολφπλοκι γεωγραφικι κατανομι των εδαφϊν τθσ), το κόςτοσ 

των εξετάςεων, θ ακτινοβολία που ςυςςωρεφει ο αςκενισ, όπωσ και θ ελλιπισ 

παρακολοφκθςθ εκ μζρουσ τθσ ιατρικισ ομάδασ (follow up). 

    Ωσ ενδοδιαφυγι ορίηεται θ παρουςία αίματοσ ζξω από το ενδομόςχευμα, εντόσ 

του ςάκου του ανευρφςματοσ, με αποτζλεςμα το ανεφρυςμα να μθν ζχει πλιρωσ 

αποκλειςτεί από τθ ςυςτθματικι κυκλοφορία, με κίνδυνο τθ ριξθ και το κάνατο του 

αςκενοφσ. Ζτςι θ προοδευτικι αφξθςθ τθσ πίεςθσ εντόσ του ςάκου ςυνεπάγεται 
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αφξθςθ τθσ διαμζτρου του ανευρφςματοσ, ριξθ, με πικανότθτα κανάτου. Το 

αναφερόμενο ποςοςτό των ενδοδιαφυγϊν κυμαίνεται από 15 – 52%.(10-18 ) 

 

   

   Η ταξινόμθςθ των ενδοδιαφυγϊν ζχει ωσ εξισ: 

 Ι.  Ενδοδιαφυγζσ ςτα ςθμεία προςκόλλθςθσ του ενδομοςχεφματοσ 

       α. κεντρικι ενδοδιαφυγι 

       β. διαφυγι από το περιφερικό άκρο του ενδομοςχεφματοσ 

       γ. από τον αποφρακτιρα τθσ λαγονίου αρτθρίασ (iliac occluder) 

II.  Eνδοδιαφυγι από κλάδουσ εντόσ του ανευρυςματικοφ ςάκου 

        α. απλι ι παλίνδρομθ ροι από ζνα μόνο βατό κλάδο 

        β. ςφνκετθ ροι ι ροι από δφο ι  περιςςότερουσ βατοφσ κλάδουσ  

III.  Ενδοδιαφυγι από πρόβλθμα ςτο ενδομόςχευμα 

        α. ςτο ςθμείο επαφισ των προεκτάςεων του ενδομοςχεφματοσ ι αποςφνδεςθ 

αυτϊν 

        β. εξαιτίασ καταςτροφισ του υλικοφ του ενδομοςχεφματοσ (graft holes) 

      - μικρι (<2mm ι οπζσ από τα ςθμεία των ραμμάτων) 

      - μεγάλθ (>2 mm) 

IV.  Διαφυγι διαμζςου των πόρων του υλικοφ του ενδομοςχεφματοσ (fabric 

porosity) 

      Eμφανίηεται ςε λιγότερο από 30 θμζρεσ μετά τθν τοποκζτθςθ του 

ενδομοςχεφματοσ 

V.   Endotension 

 

 

   Μία περαιτζρω διάκριςθ του endotension  είναι θ κατωτζρω και ςχετίηεται με 

ουςιαςτικό τρόπο, όταν πιςτοποιθκεί, και ορίηει τον τρόπο αντιμετϊπιςθσ όταν 

αυξάνεται θ διάμετροσ του ανευρφςματοσ 
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A.   χωρίσ ενδοδιαφυγι 

Β.   με ςφραγιςμζνθ ενδοδιαφυγι (ουςιαςτικι ενδοδιαφυγι) 

Γ.   με τφπου I ι III ενδοδιαφυγι 

Δ.   με τφπου II ενδοδιαφυγι 

      

         Για τθ διάγνωςθ – αποκάλυψθ των ενδοδιαφυγϊν, απαραίτθτθ είναι θ 

ςυμπλθρωματικι αγγειογραφία μετά τθν ολοκλιρωςθ τθσ τοποκζτθςθσ του 

ενδομοςχεφματοσ, με προχπόκεςθ τθν απομάκρυνςθ των ςκλθρϊν ςυρμάτων και 

αντικατάςταςι τουσ με μαλακά, πράγμα που επιτρζπει ςτο μόςχευμα να λάβει τθν 

πραγματικι του κζςθ.  

     Ακολοφκωσ το διεκνϊσ αποδεκτό πρωτόκολλο περιλαμβάνει αξονικι 

τομογραφία με ενδοφλζβια χοριγθςθ ςκιαγραφικισ ουςίασ ςτον 1ο , 6ο , 12ο μινα 

και εν ςυνεχεία ανά ζτοσ. Απαραίτθτθ προχπόκεςθ θ αξονικι τομογραφία να είναι 

τριϊν φάςεων, αλλιϊσ υπάρχει πικανότθτα να διαφφγει περίπου το 11% των 

ενδοδιαφυγϊν. Η αλλαγι του πρωτοκόλλου υπό προχποκζςεισ γίνεται αποδεκτι, 

χωρίσ διαφυγι και μείωςθ τθσ διαμζτρου του Α.Κ.Α, με τθν αραίωςθ των αξονικϊν 

ι με χριςθ U/S. Αντίκετα, επί αυξιςεωσ τθσ διαμζτρου ακόμα και χωρίσ εμφανι 

διαφυγι, θ παρακολοφκθςθ γίνεται ςυχνότερα.    

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/core/lw/2.0/html/tileshop_pmc/tileshop_pmc_inline.html?title=Click on image to zoom&p=PMC3&id=3594708_Dtsch_Arztebl_Int-110-0119_003.jpg
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Γιάγνωζη ενδοδιαθςγών – Μέθοδοι 

 

      Το πρϊτο βιμα για τθ διάγνωςθ πικανισ ενδοδιαφυγισ γίνεται με τθ τελικι 

ςυμπλθρωματικι αγγειογραφία (completion angiography), μετά από αντικατάςταςθ 

των ςκλθρϊν (stiff) ςυρμάτων με μαλακά. Αν πρόκειται για διαφυγι τφπου Iα, Iβ κα 

πρζπει να αντιμετωπιςτεί άμεςα, με τοποκζτθςθ κολάρου κεντρικά ι προζκταςθσ 

ςτισ λαγόνιεσ αρτθρίεσ, κακϊσ είναι γνωςτό και τεκμθριωμζνο ότι επί τφπου I 

διαφυγισ, ο κίνδυνοσ ριξεωσ είναι ςτατιςτικά ςθμαντικόσ. 

    Επί διαφυγισ τφπου II, ενδείκνυται ςε περίπτωςθ μεγάλθσ διαφυγισ ο 

εμβολιςμόσ, ενϊ ςτισ άλλεσ περιπτϊςεισ απλι παρακολοφκθςθ. Είναι 

αποδεδειγμζνο ότι μεγάλο ποςοςτό τφπου II διαφυγϊν επιλφονται από μόνεσ τουσ. 

Σε διαφυγι τφπου IV, ο αςκενισ μπαίνει ςε πρωτόκολλο παρακολοφκθςθσ, αλλά 

ςυνικωσ αίρονται ςε 1 – 2 μινεσ. Για τθν περαιτζρω παρακολοφκθςθ ιςχφει το 

πρωτόκολλο με αξονικι τομογραφία με τθ χριςθ iv ςκιαγραφικοφ. Σθμαντικόσ 

αρικμόσ ερευνθτϊν προτείνει εναλλακτικζσ μεκόδουσ παρακολοφκθςθσ, κυρίωσ για 

τθν αποφυγι ακτινοβολίασ και χοριγθςθσ ςκιαγραφικοφ (εν δυνάμει νεφροτοξικισ 

δράςθσ).    

     Στισ ανωτζρω άλλεσ μεκόδουσ περιλαμβάνονται οι εξισ ακόλουκεσ: 

α) απλζσ ακτινογραφίεσ 4 λιψεων που πικανϊσ να δϊςουν ςτοιχεία για 

μετανάςτευςθ κεντρικι ι περιφερικι, αποςφνδεςθ τμιματοσ του 

ενδομοςχεφματοσ, κραφςθ τμιματοσ του μεταλλικοφ ςκελετοφ 

β) U/S – ζγχρωμο duplex. Ρολλοί ςυνιςτοφν τθν αντικατάςταςθ τθσ αξονικισ 

τομογραφίασ με τθ χριςθ U/S και τελευταία βρίςκει ζδαφοσ, ιδιαίτερα ςε 

ςυνδυαςμό με μζςα υπερθχογραφικισ αντίκεςθσ, ςε αςκενείσ με καλι πορεία ςτθν 

αρχικι διαδρομι του πρωτοκόλλου ι με μείωςθ τθσ διαμζτρου του Α.Κ.Α.(19,20). 

Πμωσ θ εξάρτθςθ τθσ ακρίβειασ του U/S με τον εκάςτοτε εξεταςτι, μειϊνει τθν 

ακρίβεια τθσ μεκόδου κάτω από 80%. 

γ) MRA/MRI. Υπάρχουν βιβλιογραφικζσ αναφορζσ για τθν ακρίβεια τθσ μεκόδου 

λίαν υψθλι – όμωσ ςιμερα ςχετικά ικανό ποςοςτό αςκενϊν αντενδείκνυται για 

μαγνθτικι.(21)  

   Τζλοσ, θ κλαςςικι αγγειογραφία (DSA) ζχει κζςθ ωσ ςυμπλθρωματικι εξζταςθ, ςε 

περιπτϊςεισ αφξθςθσ τθσ διαμζτρου χωρίσ πιςτοποιθμζνθ με άλλεσ μεκόδουσ 

διαφυγι, δίνοντασ ταυτοχρόνωσ τθ δυνατότθτα αντιμετϊπιςθσ τθσ διαφυγισ αν 

διαγνωςκεί.  

   Στο μικρό ποςοςτό των αςκενϊν με αφξθςθ τθσ διαμζτρου χωρίσ εμφανι 

διαφυγι, πικανϊσ το ςφνολο των ανωτζρω μεκόδων πρζπει να εξαντλθκεί ςτθν 
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προςπάκεια αποκάλυψθσ πικανοφσ διαφυγισ, γεγονόσ που δεν είναι πάντοτε 

εφικτό. 

   Αυτό το πολφ μικρό ποςοςτό αςκενϊν, αντιπροςωπεφει ιδιαίτερθ πρόκλθςθ για 

τον αγγειοχειρουργό, διότι δεν ζχει κεραπευτικό ςτόχο χωρίσ τθ ςαφι διάγνωςθ τθσ 

ενδοδιαφυγισ. Διεκνϊσ προτείνεται θ ανοικτι χειρουργικι αντιμετϊπιςθ, αλλά 

εγείρονται ερωτθματικά όςον αφορά τουσ αςκενείσ υψθλοφ ι λίαν υψθλοφ 

κινδφνου!!!!!! 
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Διδικό Μέπορ 

 

 

Εισαγωγι 

    Ζχει ιδθ περάςει μια εικοςαετία από τθν εφαρμογι τθσ ενδαγγειακισ μεκόδου 

ςτθν αντιμετϊπιςθ του Α.Κ.Α. Η μζκοδοσ ζχει αποδειχκεί αςφαλισ και 

αποτελεςματικι(22). Ωςτόςο ερωτθματικά παραμζνουν για τθν αντοχι τθσ ςτο 

χρόνο, όςον αφορά τθν πρόλθψθ ριξεωσ. Ο αρικμόσ των Α.Κ.Α που αντιμετωπίηεται 

ενδαγγειακά βαίνει αυξανόμενοσ με ταχφτατουσ ρυκμοφσ. Κακϊσ όμωσ ο αρικμόσ 

των αςκενϊν αυξάνεται και επιμθκφνεται ο χρόνοσ παρακολοφκθςθσ (follow up), 

παράλλθλα αυξάνεται και ο αρικμόσ των επανεπεμβάςεων(23). Ραρά τισ βελτιϊςεισ 

των ενδομοςχευμάτων και τθν καταςκευι νζασ γενιάσ μοςχευμάτων, οι 

επανεπεμβάςεισ αγγίηουν το ποςοςτό του 35%(24). Οι περιςςότερεσ επιπλοκζσ μετά 

από EVAR, αντιμετωπίηονται ςυνικωσ με ενδαγγειακό τρόπο. Ωςτόςο θ μετατροπι 

ςε ανοικτι μζκοδο είναι αναγκαία για ποικίλουσ λόγουσ (conversion) πλθςιάηοντασ 

το 6%(25). Η κατ’ ουςίαν αχίλλειοσ πτζρνα τθσ μεκόδου, αφορά ςτθν επιπλοκι τθσ 

ενδοδιαφυγισ, ςτθν αντιμετϊπιςθ τθσ οποίασ πρϊτα επιλζγεται θ ενδαγγειακι 

μζκοδοσ. Πμωσ ςε ζνα ποςοςτό αςκενϊν κρίνεται ςκόπιμθ θ μετατροπι ςε ανοικτι 

επζμβαςθ. Τζλοσ ερωτθματικά εγείρονται για τουσ αςκενείσ υψθλοφ κινδφνου, 

όταν είναι γνωςτό ότι παρουςιάηουν υψθλά ποςοςτά νοςθρότθτασ και κνθτότθτασ. 

 

 

 

΢κοπόρ 

   Σκοπόσ τθσ παροφςασ μελζτθσ είναι θ παρουςίαςθ και ανάλυςθ δφο περιπτϊςεων 

– με αφξθςθ τθσ διαμζτρου του Α.Κ.Α χωρίσ εμφανι ενδοδιαφυγι - που 

αντιμετωπίςτθκαν ςτο αγγειοχειρουργικό τμιμα του Ν.Ε.Ε.Σ. Επίςθσ θ  ςυςτθματικι 

επιςκόπθςθ τθσ αγγλοςαξονικισ βιβλιογραφίασ, ςχετικισ με κλινικζσ μελζτεσ, 

δθμοςιεφςεισ, αναςκοπιςεισ, αλλά και αναφορζσ ιδιαίτερων περιπτϊςεων. Στόχοσ 

μασ είναι να απαντιςουμε ςε ερωτιματα που ςχετίηονται με κατευκυντιριεσ 

οδθγίεσ για τθ διάγνωςθ και  τισ ςυςτάςεισ για τθν επιλογι του κατάλλθλου τρόπου 

αντιμετϊπιςθσ αυτισ τθσ ομάδασ των αςκενϊν.  
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Τλικό και Μέθοδορ 

 

    Ραρουςιάηουμε δφο ενδιαφζρουςεσ περιπτϊςεισ αςκενϊν με αφξθςθ τθσ 

διαμζτρου του Α.Κ.Α και άλγοσ, με εκτενι αναφορά και ανάλυςθ τθσ κλινικισ και 

εργαςτθριακισ διαγνωςτικισ διερεφνθςθσ, όπωσ και του τρόπου αντιμετϊπιςθσ.  

  Ρραγματοποιιςαμε επίςθσ ςυςτθματικι ζρευνα τθσ διεκνοφσ βιβλιογραφίασ από 

το 1991 ζωσ το 2013, από τισ βάςεισ δεδομζνων του PUBMED, MEDLINE κτλ. Οι 

λζξεισ κλειδιά που χρθςιμοποιιςαμε για τθν αναηιτθςθ περιλαμβάνουν τουσ όρουσ 

aneurysm enlargement and back pain post EVAR, endoleak type III, V – aneurysm 

enlargement, endotension – conversion to open surgery, therapy in endotension. 

Συμπλθρωματικά αναηθτικθκαν τυχαιοποιθμζνεσ (randomized trials) και 

αναδρομικζσ (retrospective) μελζτεσ, μεταναλφςεισ (reviews), αναςκοπιςεισ, 

δθμοςιεφςεισ, άρκρα, όπωσ και μονοκεντρικζσ (single center), πολυκεντρικζσ (multi 

center) και μεμονωμζνεσ (case reports) αναφορζσ. Εξαιρζκθκαν δθμοςιεφςεισ που 

αφοροφν ανευρφςματα πλθν τθσ κοιλιακισ αορτισ, όπωσ και οι ςχολιαςμοί προσ 

τον εκδότθ. 

 

 

 

Πεπιγπαθή και Αποηελέζμαηα 

 

1η Περίπτωςη: 

    Άνδρασ 65 ετϊν ειςιχκθ ςτθν αγγειοχειρουργικι κλινικι του Ν.Ε.Ε.Σ με άλγοσ 

ςτθν οςφφ και ςφφηουςα κοιλιακι μάηα. Ο αςκενισ ιταν αιμοδυναμικά ςτακερόσ 

(HCT 38%, Cr 1.4). Από το ιςτορικό του αςκενοφσ αποκαλφφκθκε ότι είχε 

αντιμετωπιςτεί για ανεφρυςμα κοιλιακισ αορτισ – 5 ζτθ πριν – με ενδαγγειακό 

τρόπο με τθ χριςθ τυπικοφ διχαλωτοφ ενδομοςχεφματοσ τφπου Talent τθσ 

Medronic. To ανεφρυςμά του είχε διάμετρο 5.0 εκ. και ο αςκενισ είχε 

χαρακτθριςτεί ωσ υψθλοφ κινδφνου, λόγω προθγθκείςασ αορτοςτεφανιαίασ 

παράκαμψθσ (5 χρόνια πριν το EVAR). Δφο μινεσ μετά το EVAR, υπεβλικθ ςε δεξιά 

νεφρεκτομι, λόγω αποφράξεωσ τθσ δεξιάσ νεφρικισ αρτθρίασ από το 

ενδομόςχευμα. Επειδι ο αςκενισ παρζμενε αιμοδυναμικά ςτακερόσ, 

ακολουκικθκε πλιρεσ και ςτοχευμζνο διαγνωςτικό πρωτόκολλο που περιελάμβανε 

τα εξισ ακόλουκα: απλι ακτινογραφία κοιλίασ 4 λιψεων (εικ.1), CT scan 3mm/ 3 

φάςεων (εικ.2,3,4), DSA (εικ.5,6), MRA/ MRI (εικ. 7,8).                                                                                  

(εικόνεσ με αρίθμηςη από αριςτερά προσ τα δεξιά).  
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,  
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Από τθν αξονικι τομογραφία, ανεδείχκθ ανεφρυςμα διαμζτρου 9.5 εκ., ενϊ ςε 

καμία από τισ διαγνωςτικζσ προςεγγίςεισ δεν υπιρχε διαφυγι. Επειδι το άλγοσ 

επζμενε, θ αφξθςθ τθσ διαμζτρου κεωρικθκε ςθμαντικι, χωρίσ ςαφι ζνδειξθ 

ενδοδιαφυγισ και μετά από επίμονο αίτθμα του αςκενοφσ, επιλζξαμε τθ λφςθ τθσ 

ανοικτισ αντιμετϊπιςθσ. Με υπερνεφρικό αποκλειςμό αφαιρζκθκε το ενδαγγειακό 

μόςχευμα, με τθ δζουςα προςοχι και εν ςυνεχεία αποκαταςτάκθκε με τυπικό 

μόςχευμα Dacron 18x9mm.  

                                                                                       

                                                                                               

    Με τθν αφαίρεςθ του ενδαγγειακοφ, δόκθκε απάντθςθ ςτο ερϊτθμα τθσ αφξθςθσ 

τθσ διαμζτρου του ανευρυςματικοφ ςάκου με ςαφι τρόπο!!. 

Οφείλουμε να ομολογιςουμε ότι κεωριςαμε τθ ςυγκεκριμζνθ περίπτωςθ ωσ 

ενδοδιαφυγι τφπου V. Με τθν αφαίρεςθ του υλικοφ ο αςκενισ ταξινομικθκε ωσ 

ενδοδιαφυγι τφπου IIIβ(26). Αξίηει να ςθμειωκεί ότι ο αςκενισ εξιλκε τθν 6θ 

μετεγχειρθτικι θμζρα ζχων καλϊσ και ςε CT scan, ζνα ζτοσ αργότερα παρζμεινε 

χωρίσ πρόβλθμα. Τα εξαιρεκζν ενδομόςχευμα εςτάλθ ςτθν εταιρία παραγωγισ για 

περαιτζρω μελζτθ. Η απάντθςθ που δόκθκε, ανζφερε κραφςθ τμιματοσ του 

μεταλλικοφ ςκελετοφ (stent fracture) και ςκίςιμο του υλικοφ (fabric tear). 

  Στο ςθμείο αυτό, αξίηει να ςχολιάςουμε ότι αν γνωρίηαμε προεγχειρθτικά το 

πρόβλθμα (τφπου IIIβ ενδοδιαφυγι), θ αντιμετϊπιςθ κα ιταν ενδαγγειακι με τθν 
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ζννοια τθσ κάλυψθσ τθσ διαφυγισ με νζο ενδομόςχευμα. O ανωτζρω αςκενισ είχε 

εξαιρετικι ζκβαςθ, αλλά το ερϊτθμα που τίκεται είναι ποιο θα ήταν το αποτζλεςμα 

ςε αςθενή λίαν υψηλοφ κινδφνου. Ραρά τισ βελτιϊςεισ των μοςχευμάτων, τθν 

εξζλιξι τουσ, τθν παραγωγι νζων ενδομοςχευμάτων, φαίνεται πωσ κανζνα από 

αυτά δε μπορεί να κεωρθκεί ανκεκτικό ςτο χρόνο (durability).    

 

 

 

2η Περίπτωςη: 

 

    Άνδρασ 73 ετϊν, ειςιχκθ με ανεφρυςμα διαμζτρου 16.5 εκ., ιπιο κοιλιακό άλγοσ, 

δυςκοιλιότθτα. Από CT scan του τελευταίου μινα, ο αςκενισ εμφανίηει 

ενδοδιαφυγι. Είχε υποβλθκεί 13 χρόνια πριν, ςε ενδαγγειακι αντιμετϊπιςθ 

ανευρφςματοσ κοιλιακισ αορτισ, με διχαλωτό ενδομόςχευμα Excluder τθσ Gore. 

Στο αριςτερό ςκζλοσ, τοποκετικθκε προζκταςθ με covered stent.  

  

 

   Ο αςκενισ μετά τθν αρχικι τοποκζτθςθ ακολοφκθςε follow up με CT scan για τα 

επόμενα 5 χρόνια. Στον 5ο χρόνο παρουςίαςε αφξθςθ 1 εκ. ςε διάμετρο χωρίσ 

εμφανι διαφυγι (endotension?). Ρροτάκθκε ςυχνότερθ παρακολοφκθςθ με CT 

scan, τθν οποία και αρνικθκε και δεν ακολοφκθςε. 
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     Λόγω άτυπων κοιλιακϊν ενοχλθμάτων, υποβλικθκε ςε αξονικι τομογραφία ςτο 

τζλοσ του 2010, θ οποία δεν ανζδειξε ενδοδιαφυγι, αλλά αφξθςθ τθσ διαμζτρου 

του ανευρφςματοσ ςτα 12 εκ. 

 

 

 

 

  Στα πλαίςια γενικότερου ελζγχου, υποβλικθκε ςε υπερθχογραφικό ζλεγχο άνω 

κάτω κοιλίασ και ζγχρωμο duplex scan κοιλιακισ αορτισ για το υπάρχον 

ανεφρυςμα. 
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 Η διάγνωςθ του πεπειραμζνου εξεταςτι ιταν.. 

 

 

 

 

    Ραρά τθν πιςτοποιθμζνθ διάγνωςθ διαφυγισ αλλά και το μζγεκοσ του 

ανευρφςματοσ θ επόμενθ εξζταςθ του αςκενοφσ γίνεται με αξονικι δφο χρόνια 

μετά !!!!!!! Αποδείχτθκε με ςαφινεια ενδοδιαφυγι, αλλά και αφξθςθ τθσ διαμζτρου 

ςτα 16.5 εκ. Επίςθσ ςκιαγραφοφνται δφο ςχθματιςμοί ςε επαφι με το ςάκο χωρίσ 

κάποια διαγνωςτικι εικαςία που δεν υπιρχαν το 2010. 
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   Ρρογραμματίςτθκε ςτοχευμζνθ DSA ςε διαφορετικά επίπεδα. Υπιρξε ςαφισ 

υποψία για διαφυγι τφπου Iβ από το δεξιό ςκζλοσ του μοςχεφματοσ και ίςωσ τφπου 

II ενδοδιαφυγι. 

   

 

   Επειδι ο άρρωςτοσ εμφανίηει επιδείνωςθ τθσ καρδιακισ λειτουργίασ με κλάςμα 

εξϊκθςθσ 35%, προκρίκθκε ωε λφςθ θ ενδαγγειακι αντιμετϊπιςθ με τοποκζτθςθ 

επζκταςθσ ςτο δεξιό ςκζλοσ του μοςχεφματοσ. Χρθςιμοποιικθκε προζκταςθ 

Excluder τθσ Gore ικανι επικάλυψθ και κάλυψθ τθσ ζςω λαγονίου. 
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   Η ςυμπλθρωματικι αγγειογραφία δεν ανζδειξε διαφυγι. Κατά τθν ζξοδο του 

αςκενοφσ εκτελζςτθκε αξονικι τομογραφία που δυςτυχϊσ ζδειξε παρουςία 

ενδοδιαφυγισ. 

 

   Η υπόκεςθ τθσ ιατρικισ ομάδασ είναι ότι πρόκειται για διαφυγι τφπου II. Η τελικι 

απόφαςθ ςε ςυμφωνία με τον αςκενι είναι θ μετατροπι ςε ανοικτι επζμβαςθ 

(conversion). Ωςτόςο υπιρξε πολφ ζντονοσ προβλθματιςμόσ αν ζπρεπε να 

ςυνεχιςτεί θ όποια περαιτζρω ενδαγγειακι προςπάκεια και ποια κα ιταν αυτι. 

   Σκόπιμθ είναι θ υπογράμμιςθ τθσ μθ ςυμμόρφωςθσ των αςκενϊν με το 

πρωτόκολλο παρακολοφκθςθσ, και θ ιατρικι αδυναμία πολλάκισ να ευρεκεί θ αιτία 

τθσ αφξθςθσ τθσ διαμζτρου του Α.Κ.Α. 

   Επιχειριςαμε επιμελι αναςκόπθςθ τθσ διεκνοφσ βιβλιογραφίασ που αφορά τθν 

αφξθςθ τθσ διαμζτρου του ανευρφςματοσ μετά από EVAR, αναηθτϊντασ αναφορζσ 

για endotension, πρϊιμθ και απϊτερθ ανοικτι διόρκωςθ (conversion) και 

αντιμετϊπιςθ του προβλιματοσ. Υπάρχουν δφο πολυκεντρικζσ μελζτεσ, που όμωσ 

δίνουν ελάχιςτα ςτοιχεία για τθν εργαςία μασ, μία πολυκεντρικι μελζτθ από τθ 

Γαλλία, μικρόσ αρικμόσ αναςκοπιςεων και μικρόσ επίςθσ αρικμόσ μεμονωμζνων 

περιςτατικϊν (case reports). Επίςθσ χρθςιμοποιιςαμε κφρια άρκρα ζμπειρων και 

διεκνϊσ αναγνωριςμζνων αγγειοχειρουργϊν. 

    Ο μικρόσ αρικμόσ των περιπτϊςεων που αφοροφν το αντικείμενο τθσ εργαςίασ, 

δεν επιτρζπει τθν όποια – ζςτω ςτοιχειϊδθ – ςτατιςτικι ανάλυςθ. Σε αυτό ςυντείνει 

και θ μεγάλθ διαφοροποίθςθ ςτθν αντιμετϊπιςθ των εν λόγω περιπτϊςεων. 

   Τζλοσ ζνα άλλο αρνθτικό ςτοιχείο είναι και δυςτυχϊσ παραμζνει θ ζλλειψθ 

ςτοιχείων από ουςιαςτικό follow up. Ππωσ χαρακτθριςτικά αναφζρεται ςτθν 

αναςκόπθςθ του K.G Moulakakis et al, θ ςυχνότθτα τθσ όψιμθσ μετατροπισ ςε 

ανοικτι παρζμβαςθ είναι δφςκολο να εκτιμθκεί και εξαρτάται ςε υψθλό βακμό από 

το follow up, κυμαινόμενθ από 0.4% - 6.3%, με το endotension να αποτελεί τθ πιο 

ςπάνια αιτία για ανοικτι μετατροπι.(27)   
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΢ςζήηηζη 

 

    Μετά τθν εφαρμογι τθσ ενδαγγειακισ αντιμετϊπιςθσ του ανευρφςματοσ τθσ 

κοιλιακισ αορτισ, από τον Parodi το 1990 τα εν δυνάμει πλεονεκτιματα τθσ 

μεκόδου, ςε ςχζςθ με τθν ανοικτι αποκατάςταςθ, οδιγθςαν ςε ραγδαία αφξθςθ 

τθσ EVAR ςε αςκενείσ με Α.Κ.Α. (μικρότερθ νοςθρότθτα / κνθτότθτα και δυνατότθτα 

αντιμετϊπιςθσ αςκενϊν υψθλοφ κινδφνου). Κακϊσ όμωσ τυποποιικθκε θ 

διαδικαςία παρακολοφκθςθσ των αςκενϊν, αυξικθκε ο αρικμόσ τουσ και 

διανφκθκαν δφο δεκαετίεσ εφαρμογισ, αυξικθκε τόςο ο αρικμόσ των 

ενδοδιαφυγϊν, όςο και τθσ διαμζτρου του ανευρφςματοσ. Η αφξθςθ τθσ διαμζτρου 

είναι δυνατόν να παρατθρθκεί ακόμα και χωρίσ εμφανι ενδοδιαφυγι, διεκνϊσ 

αναφερόμενθ ωσ endotension.  Tα αίτια, θ διάγνωςθ, θ αντιμετϊπιςθ των 

ενδοδιαφυγϊν ζχουν ςτθν πλειονότθτα των περιπτϊςεων τυποποιθκεί, εν τοφτοισ θ 

αιτιολογία και οι κλινικζσ ςυνζπειεσ τθσ ενδοδιαφυγισ τφπου V, αποτελοφν 

αντικείμενο ακόμα και ςιμερα διχογνωμίασ. 

   Ο White et al, όριςαν ςαν endotension, το φαινόμενο ςτο οποίο παρατθρείται 

αυξθμζνθ πίεςθ εντόσ του ςάκου μετεγχειρθτικά, χωρίσ εμφανι ενδοδιαφυγι. Η 

αφξθςθ τθσ διαμζτρου του ανευρφςματοσ, πιςτοποιείται ςτο follow up με αξονικι 

τομογραφία, χωρίσ να υφίςταται ςυγκεκριμζνθ εξζταςθ που να αποδεικνφει τθν 

φπαρξθ ι μθ ενδοδιαφυγισ. Ο Gilling – Smith(28) ταξινομεί περαιτζρω το 

endotension με κριτιρια τθν πίεςθ και τθ ροι ςτον ανευρυςματικό ςάκο, ενϊ 

αναφζρει ςαν αλθκζσ endotension ι ςφραγιςμζνθ(sealed) ενδοδιαφυγι τθν 

περίπτωςθ υψθλισ πίεςθσ χωρίσ ροι ςτο ςάκο. 

   Ωσ αιτιολογία του endotension, αναφζρεται πλειάδα μθχανιςμϊν και αιτίων,  

ςφμφωνα με τον τρόπο μεταφοράσ τθσ πίεςθσ ςτο τοίχωμα του ανευρφςματοσ 

(γφρω από τα άκρα του μοςχεφματοσ, διαμζςου του τοιχϊματοσ του μοςχεφματοσ, 

μζςου πλάγιων κλάδων, μζςω ςυςςϊρευςθσ υγροφ ςτο ςάκο), αλλά κρίνεται 

ςκόπιμθ θ περαιτζρω ζρευνα για τθν τελικι αξιολόγθςθ(29). 

   Ξεκινϊντασ τθ ςυηιτθςθ για τθ ςωςτι αντιμετϊπιςθ των περιπτϊςεων με αφξθςθ 

τθσ διαμζτρου, χωρίσ εμφανι διαφυγι, παρακζτουμε τθν ποικιλία των απόψεων με 

βάςθ τισ βιβλιογραφικζσ αναφορζσ. Μεγάλοσ αρικμόσ ςυγγραφζων ςυςτινει τθν 

ανοικτι αποκατάςταςθ(32,33,34), ενϊ άλλοι προτείνουν μεκόδουσ ενδαγγειακισ 

αντιμετϊπιςθσ(30) ι και τζλοσ απλι παρακολοφκθςθ(31).  

   Η ανοικτι αποκατάςταςθ φαντάηει ωσ θ πλζον ριηικι και αποτελεςματικι 

προςζγγιςθ για τθν επίλυςθ του προβλιματοσ. Ρρζπει όμωσ, να λθφκεί ςοβαρά 

υπόψθ ότι μεγάλο μζροσ των αςκενϊν αυτϊν, αποτελεί περιπτϊςεισ λίαν υψθλοφ 

κινδφνου, με όποιον διεκνϊσ αποδεκτό τρόπο και αν ταξινομθκοφν. Αποτζλεςμα 
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τοφτου, είναι θ αυξθμζνθ κνθτότθτα που ςε αναφορζσ ανζρχεται μζχρι και 28% για 

πρϊιμθ μετατροπι(27) και 25% για όψιμθ μετατροπι(35). 

   Η ανωτζρω αυξθμζνθ κνθτότθτα μασ αναγκάηει να ταξινομιςουμε περαιτζρω 

τουσ αςκενείσ αυτοφσ με βάςθ τα ακόλουκα κριτιρια: 

1. Χαμθλοφ, μζςου ι υψθλοφ κινδφνου. Ραρά τθ ςφγχυςθ και τθ διχογνωμία 

που υφίςταται ςτθν ταξινόμθςθ των αρρϊςτων, παραμζνει άκρωσ 

βοθκθτικι ςτθν κατεφκυνςθ του καλφτερου δυνατοφ αποτελζςματοσ. 

2. Δυνατότθτα περαιτζρω ενδαγγειακισ αποκατάςταςθσ με βάςθ τα 

διαγνωςτικά εργαλεία (ζςτω και υποψία πικανισ ενδοδιαφυγισ!!). 

3. Φπαρξθ ι μθ ςυμπτωμάτων και θ πικανϊσ επαπειλοφμενθ ριξθ (άλγοσ ςτθν 

οςφφ, δυςκοιλιότθτα) 

4. Το μζγεκοσ του ανευρφςματοσ και θ ταχφτθτα αφξθςθσ τθσ διαμζτρου  

5. Η αιμοδυναμικι κατάςταςθ του αςκενοφσ  

Ωσ εκ τοφτου αναφζρεται και θ απλι παρακολοφκθςθ αςκενϊν πολφ υψθλοφ 

κινδφνου(31), με δεδομζνο ότι οι κλινικζσ ςυνζπειεσ τθσ ριξεωσ είναι αςαφείσ(36). Ο 

κίνδυνοσ ριξεωσ ςε αςκενείσ με αφξθςθ τθσ διαμζτρου του Α.Κ.Α 8mm μετά από 

EVAR, χωρίσ ανιχνεφςιμθ διαφυγι είναι λιγότερθ από 1% τα τζςςερα πρϊτα χρόνια, 

ενϊ μετά από τζςςερα χρόνια follow up, ο ετιςιοσ κίνδυνοσ ριξεωσ αυξάνει(37).   

   Συμπεραςματικά, θ αντιμετϊπιςθ κάκε αςκενοφσ πρζπει να εξατομικεφεται με 

βάςθ τθν κατάςταςθ του αςκενοφσ, τθν εμπειρία τθσ ιατρικισ ομάδασ, τα 

διακζςιμα υλικά. 
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΢ςμπεπάζμαηα – Πποηάζειρ 

 

 

   Οι ενδοδιαφυγζσ, ακόμα και ςιμερα αποτελοφν το μεγαλφτερο μειονζκτθμα τθσ 

ενδαγγειακισ μεκόδου. Η κατανόθςθ εκ μζρουσ τθσ ιατρικισ ομάδασ και του 

αςκενοφσ, ότι θ μακροχρόνια παρακολοφκθςθ είναι υποχρεωτικι, με ςτόχο τθν 

αποφυγι τθσ ριξεωσ του ανευρφςματοσ και του ενδεχομζνου κανάτου. 

   Η αφξθςθ τθσ διαμζτρου του ανευρφςματοσ χωρίσ ανιχνεφςιμθ ενδοδιαφυγι – και 

μάλιςτα όταν ςυνοδεφεται από ςυμπτϊματα – αποτελεί ιδιαίτερθσ ςθμαςίασ 

πρόκλθςθ για τθν ιατρικι ομάδα.  

  Κακιςτά αναγκαία τθ ςυχνι, εμπεριςτατωμζνθ, ςτοχευμζνθ και ςυχνι 

παρακολοφκθςθ των αςκενϊν αυτϊν, με ότι αυτό ςυνεπάγεται για τθν ευκφνθ τθσ 

ιατρικισ ομάδασ, το κόςτοσ, τθν ταλαιπωρία και τθν αςφάλεια του αςκενοφσ. 

  Η αφξθςθ τθσ διαμζτρου του ανευρφςματοσ είναι κλινικά ςθμαντικι, όταν 

ςυνδυάηεται με τθν πικανότθτα ενδοκοιλιακισ αιμορραγίασ ςε περίπτωςθ ριξεωσ ι 

όταν οδθγεί ςε προοδευτικι αφξθςθ τθσ διαμζτρου του αυχζνα, ϊςτε να απειλεί 

τθν αςφαλι εφαρμογι του ενδομοςχεφματοσ. 

   Επί απουςίασ ενδοδιαφυγισ, θ μόνθ κεραπευτικι μζκοδοσ ςε περίπτωςθ 

endotension, αποτελεί θ μετατροπι ςε ανοικτι παρζμβαςθ. Εν τοφτοισ, ο κίνδυνοσ 

επερχόμενου κανάτου και εμφάνιςθσ ςθμαντικϊν επιπλοκϊν από τθν ανοικτι 

παρζμβαςθ μπορεί να είναι μεγαλφτερεσ, ςε ςχζςθ με το κίνδυνο τθσ απλισ 

παρακολοφκθςθσ.  

   Στθν περίπτωςθ που θ αφξθςθ τθσ διαμζτρου απειλεί τθν εγγφσ εφαρμογι του 

ενδομοςχεφματοσ και ςε τφπου I ενδοδιαφυγι, τότε κρίνεται απαραίτθτθ θ 

αντιμετϊπιςθ.  
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ΠΔΡΙΛΗΦΗ / SUMMARY 

 

Ελληνικά 

 

   Μετά τθν πρωτοποριακι εφαρμογι τθσ ενδαγγειακισ αντιμετϊπιςθσ του 

ανευρφςματοσ τθσ κοιλιακισ αορτισ, από τον Parodi, υπιρξε ιδιαίτεροσ 

ενκουςιαςμόσ για τθ μζκοδο, λόγω χαμθλισ νοςθρότθτασ και κνθτότθτασ και τθσ 

δυνατότθτασ αντιμετϊπιςθσ αςκενϊν υψθλοφ κινδφνου. 

   Τθν τελευταία εικοςαετία, αυξικθκε ραγδαία διεκνϊσ ο αρικμόσ των αςκενϊν 

που αντιμετωπίηονται ενδαγγειακά, αλλά και εμφανίςτθκε υπερβολι ςτθν 

εφαρμογι τθσ μεκόδου (ςυχνά εκτόσ IFU). Το υψθλό ποςοςτό τεχνικισ επιτυχίασ, 

τελικϊσ επιςκιάςτθκε από ερωτθματικά για τθν αντοχι τθσ μεκόδου ςτο χρόνο 

(durability). Το ςοβαρότερο μειονζκτθμα τθσ μεκόδου, είναι οι ενδοδιαφυγζσ που 

οδθγοφν ςε ςκεπτικιςμό για το κατά πόςο πραγματικά προφυλάςςονται οι αςκενείσ 

από τθν πικανότθτα ριξεωσ και το ενδεχόμενο κανάτου. Ωσ εκ τοφτου θ 

μακροχρόνια παρακολοφκθςθ είναι αναγκαία. 

   Οι ενδοδιαφυγζσ κατατάςςονται ςε τφπου I,II, III, IV, V. Η αντιμετϊπιςθ των 

ενδοδιαφυγϊν I ζωσ IV, ζχει τυποποιθκεί και γίνει αποδεκτι διεκνϊσ. Η αφξθςθ τθσ 

διαμζτρου του ανευρφςματοσ (endotension), όταν μάλιςτα ςυνοδεφεται από 

ςυμπτϊματα, αποτελεί πρόκλθςθ για τθν ιατρικι ομάδα, ιδιαιτζρωσ δε όταν 

πρόκειται για αςκενείσ υψθλοφ κινδφνου. Η ενδοδιαφυγι τφπου V, χαρακτθρίηεται 

από αφξθςθ τθσ διαμζτρου του ανευρφςματοσ, χωρίσ ανιχνεφςιμθ ενδοδιαφυγι. 

   Γίνεται περαιτζρω προςπάκεια ταξινόμθςθσ του endotension, κακϊσ μπορεί να 

υποκρφπτεται οποιουδιποτε άλλου είδουσ ενδοδιαφυγι, με ιδιαίτερθ κζςθ να 

κατζχει θ αλθκισ ενδοδιαφυγι (sealed endoleak). 

   Ικανόσ αρικμόσ ςυγγραφζων προτείνει ωσ ριηικι λφςθ τθν ανοικτι μετατροπι, 

αλλά ερωτθματικά γεννιοφνται για τουσ αςκενείσ λίαν υψθλοφ κινδφνου. 

Εναλλακτικά ςυςτινεται νζα ενδαγγειακι αντιμετϊπιςθ, με νζο ενδομόςχευμα ι 

ακόμα και θ απλι παρακολοφκθςθ. 

   Συμπεραςματικά εκτιμάται ότι κάκε αςκενισ κα πρζπει να αντιμετωπίηεται ωσ 

ξεχωριςτι οντότθτα, με κριτιρια το μζγεκοσ του ανευρφςματοσ και το ρυκμό 

αφξθςθσ τθσ διαμζτρου, το βακμό κινδφνου τθσ ανοικτισ μετατροπισ, τθν 

αιμοδυναμικι κατάςταςθ του αςκενοφσ και τθν φπαρξθ ςυμπτωμάτων. 
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Αγγλικά 

 

After the innovative application of endovascular treatment for aneurysms of the 

abdominal aorta by Parodi, was considerable enthusiasm for the process, because of 

low morbidity and mortality and the ability to manage high-risk patients.  

   During the last two decades, increased internationally the number of patients 

treated intravascularly, but appeared exaggerative application of the method (often 

outside IFU). The high rate of technical success, eventually overshadowed by 

questions about the strength of the method in time (durability). The most serious 

drawback of the method is the endoleaks,that lead to skepticism as to whether 

patients are actually protected from the possibility of rupture and potential death. 

Therefore, the long-term observation is needed.  

   Endoleaks are classified into type I, II, III, IV, V. The treatment of endoleaks I to IV, 

have been standardized and internationally accepted. The increase in aneurysm 

diameter (endotension), especially when accompanied by symptoms is a challenge 

for the medical team, especially when it comes to high-risk patients. The endoleak 

type V, is characterized by enlargement of the aneurysm without detectable 

endoleak.  

   Effort has been made for further classification of endotension, as it may conceal 

any other endoleak, with a special place to be hold by the true endoleak (sealed 

endoleak).  

   Sufficient number of authors propose open conversion as the radical solution, but 

questions are born as far as very high-risk patients are concerned. Alternatively, a 

new endovascular treatment with a new endograft is proposed or even just simple 

monitoring.  

   In conclusion, it is estimated that each patient should be treated as a separate 

entity, with the criteria of aneurysm size and the increase rate of the diameter, the 

degree of risk for open conversion, the hemodynamic status of the patient and the 

presence of symptoms. 
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