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1.ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

 

 

Τα ανευρύσματα της ηπατικής αρτηρίας (ΑΗΑ) αποτελούν μία σπάνια 

νοσολογική οντότητα, με επίπτωση 0,01% στο γενικό πληθυσμό (14). Αποτελούν το 

δεύτερο σε συχνότητα σπλαχνικό ανεύρυσμα και αντιστοιχούν στο 20% περίπου των 

ανευρυσμάτων των σπλαχνικών αρτηριών (14). Φαίνεται να προσβάλλουν το ανδρικό 

φύλο σε διπλάσια αναλογία σε σχέση με το γυναικείο, ενώ εμφανίζονται συνήθως 

κατά την 5η δεκαετία της ζωής (1). 

Η πρώτη αναφορά σε ΑΗΑ έγινε το 1809 από τον James Wilson, κατά τη 

διάρκεια νεκροτομής (14). Η εντόπισή τους είναι  κατά 80% εξωηπατική, και 

ανευρίσκονται στην κοινή ηπατική αρτηρία (ΚΗΑ) σε ποσοστό 63%, στη δεξιά 28% 

και στην αριστερή 5%. Σε ένα ποσοστό 4% των περιπτώσεων συνυπάρχουν 

ανευρύσματα στη δεξιά και την αριστερή ηπατική αρτηρία (17). 

Παρουσιάζουν το μεγαλύτερο κίνδυνο ρήξης σε σχέση με τα υπόλοιπα 

σπλαχνικά ανευρύσματα και είναι στην πλειοψηφία τους ψευδοανευρύσματα. Είναι 

αξιοσημείωτο ότι η ρήξη τους σχετίζεται με θνητότητα 40% (6). 

Οι αιτιολογικοί παράγοντες που ενοχοποιούνται για τη δημιουργία των αληθών 

ανευρυσμάτων είναι η αθηρωμάτωση, η εκφύλιση του μέσου χιτώνα, η ινομυική 

δυσπλασία, νοσήματα του συνδετικού ιστού (συστηματικός ερυθηματώδης λύκος, 

αγγειίτιδες, το σύνδρομο Ehlers-Danlos), η νόσος Buerger, η σαρκοείδωση κ.α.(1).  

Τα ψευδή ανευρύσματα οφείλονται κυρίως σε τραύμα, φλεγμονή, όπως 

παγκρεατίτιδα, και ιατρογενενή αίτια (21, 22, 33). 

Συνήθως είναι ασυμπτωματικά. Κυρίως, εμφανίζουν συμπτώματα όταν 

υποστούν ρήξη, η οποία μπορεί να συμβεί είτε προς την περιτοναϊκή κοιλότητα, 

οπότε και εμφανίζονται με υπογκαιμική καταπληξία, είτε στο χοληφόρο δέντρο, 

προκαλώντας αιμοχολία. Το 1/3 των συμπτωματικών ασθενών παρουσιάζονται με 

την τριάδα του Quincke: αιμορραγία ανωτέρου πεπτικού, επιγαστρικό άλγος και 

αποφρακτικό ίκτερο (19). 

Η διάγνωση μπορεί να τεθεί με υπερηχογράφημα, αξονική αγγειογραφία, καθώς 

και ψηφιακή αγγειογραφία, η οποία εξακολουθεί να αποτελεί το gold standard, καθώς 

επιτρέπει και την άμεση ενδαγγειακή αποκατάσταση. 

Η θεραπευτική παρέμβαση συνιστάται στις παρακάτω περιπτώσεις: 

 Αληθή ανευρύσματα με διάμετρο πάνω από 2cm λόγω του αυξημένου κινδύνου 

ρήξης, ο οποίος εκτιμάται περίπου στο 25%. Είναι χαρακτηριστικό ότι η 

διάμετρός άνω των 5cm συνοδεύεται από δεκαπλάσιο κίνδυνο ρήξης (6). 

 Ψευδοανευρύσματα  

 Ραγέντα 

 Συμπτωματικά 
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 Πολλαπλά ανευρύσματα της ηπατικής αρτηρίας και 

 Γυναίκα αναπαραγωγικής ηλικίας 

Σήμερα, η ενδαγγειακή αντιμετώπιση και κυρίως ο εμβολισμός με σπειράματα  

αποτελεί τη μέθοδο εκλογής για την αντιμετώπιση των ανευρυσμάτων της ηπατικής 

αρτηρίας (8). 

Ο αποκλεισμός του ανευρύσματος από τη συστηματική κυκλοφορία με 

εμβολισμό με μεταλλικά σπειράματα (coils), είτε του τροφοφόρου αγγείου είτε του 

ανευρυσματικού σάκου, αποτελεί μια διαδεδομένη πρακτική.  Ωστόσο, η τοποθέτηση 

ενδονάρθηκα αρχίζει να χρησιμοποιείται, λόγω του πλεονεκτήματος που φέρει να 

διατηρεί την αιματική ροή του αγγείου (21). 

Η μέθοδος επιλέγεται συνήθως ανάλογα με την εντόπιση του ανευρυσματικού 

σάκου. Στα ενδοηπατικά ανευρύσματα εκτελείται συνήθως εμβολισμός με μεταλλικά 

σπειράματα, ιστική κόλλα (Ν-butyl-2-cyanoacrylate), θρομβογόνες ουσίες 

(θρομβίνη), αιμοστατικό σπόγγο ζελατίνης (gelfoam), σκληρυντικές ουσίες (Onyx, 

lipiodol) κ.α. (16, 19). Σε ανευρύσματα της ΚΗΑ, με βατή γαστροδωδεκαδακτυλική 

(ΓΔΚ) και άνω μεσεντέριο αρτηρία, είναι εφικτός ο αποκλεισμός του ανευρύσματος 

εγγύς και άπω με εμβολισμό με σπειράματα. Τέλος, όταν το ανεύρυσμα προσβάλλει 

την ιδίως ηπατική αρτηρία ή το διχασμό, οπότε και είναι απαραίτητη η διατήρηση της 

ροής του αγγείου, μπορεί να τοποθετηθεί ενδονάρθηκας. 

O εμβολισμός μπορεί να παρουσιάσει τις παρακάτω επιπλοκές: 

 Ισχαιμία – έμφρακτο του ηπατικού παρεγχύματος(8, 17) 

 Μετανάστευση των σπειραμάτων(8,17) 

 Επαναφορά της ροής που θα οδηγήσει σε νέο εμβολισμό ή χειρουργική επέμβαση 

(8, 17) 

 Διάβρωση του κοινού χοληδόχου πόρου (σε τοποθέτηση των σπειραμάτων στη 

δεξιά ηπατική) (43). 

Η τοποθέτηση ενός ενδονάρθηκα είναι πιο απαιτητική τεχνικά και δεν μπορεί 

να πραγματοποιηθεί σε αγγεία με μεγάλη ελίκωση. Επιπροσθέτως, υπάρχει ο 

κίνδυνος απόφραξης του ενδονάρθηκα λόγω υπερπλασίας του έσω χιτώνα, καθώς και 

ο κίνδυνος ενδοδιαφυγής ή μετακίνησης (21). 

 

 

1.1 Σκοπός 

 

Σκοπός της παρούσας εργασίας είναι η συστηματική ανασκόπηση της 

βιβλιογραφίας σχετικά με τα ανευρύσματα της ηπατικής αρτηρίας, τα οποία 

αντιμετωπίσθηκαν με ενδαγγειακές μεθόδους.  
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2.ΥΛΙΚΟ ΚΑΙ ΜΕΘΟΔΟΣ 

 

 

2.1 Αναζήτηση – Επιλογή Βιβλιογραφίας 

 

Έγινε ανασκόπηση της βιβλιογραφίας στο Pubmed από το 2010 έως το 2017. 

Οι όροι αναζήτησης που χρησιμοποιήθηκαν ήταν (‘hepatic’[All fields] AND 

‘aneurysm’[All fields].  Μελέτες που αφορούσαν ασθενείς που δεν υποβλήθηκαν σε 

θεραπευτική παρέμβαση, καθώς και μελέτες που αφορούσαν ασθενείς που 

αντιμετωπίστηκαν εξαρχής με ανοιχτή χειρουργική επέμβαση αποκλείστηκαν. 

Επίσης, αποκλείστηκαν οι μελέτες που δεν ανέφεραν το αποτέλεσμα της 

ενδαγγειακής παρέμβασης, καθώς και αυτές που δεν ανέφεραν ξεχωριστά τα 

αποτελέσματα της ενδαγγειακής αποκατάστασης των ανευρυσμάτων που αφορούσαν 

την ηπατική αρτηρία. 

Τα άρθρα που μελετήθηκαν ήταν τα εξής: 

 69 case reports και 7 άρθρα με 2-4 ασθενείς με ανευρύσματα ηπατικής αρτηρίας 

που αντιμετωπίστηκαν ενδαγγειακά και 

 4 case series με 8-21 ασθενείς που αφορούν αποκλειστικά ψευδοανευρύσματα 

ηπατικής αρτηρίας 

Τα στοιχεία που συλλέχθηκαν από τις επιλεγμένες μελέτες είναι: το όνομα του 

πρώτου συγγραφέα, το έτος δημοσίευσης, η χώρα και η χρονική περίοδος διεξαγωγής 

της μελέτης, ο αριθμός ασθενών, η ηλικία και το φύλο του ασθενούς, συνοδά 

νοσήματα, ο αιτιολογικός παράγοντας δημιουργίας του ανευρύσματος, η ακριβής 

εντόπιση, το πρωταρχικό σύμπτωμα, η μέθοδος διάγνωσης, η αναγκαιότητα 

άμεσης/επείγουσας παρέμβασης, η μέθοδος ενδαγγειακής αποκατάστασης 

(εμβολισμός ή τοποθέτηση ενδονάρθηκα), καθώς και το είδος του υλικού που 

χρησιμοποιήθηκε, η έκβαση (τεχνική επιτυχία, ανάγκη μετατροπής σε ανοιχτό 

χειρουργείο), οι επιπλοκές, όπου υπήρχαν και η αντιμετώπισή τους, και τέλος η 

διάρκεια παρακολούθησης  (follow up) σε μήνες. 

    

 

2.2 Περιγραφή στατιστικών μεθόδων 

 

Η καταχώριση των δεδομένων έγινε σε τροποποιημένο λογιστικό φύλο EXCEL 

2007 για Windows και η στατιστική επεξεργασία των ερωτηματολογίων έγινε με τη 

χρήση του στατιστικού προγράμματος ΙΒΜ SPSS, version 20. 
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Οι συνεχείς μεταβλητές περιγράφηκαν με τις μέσες τιμές, τις τυπικές 

αποκλίσεις (SD), τα εύρη και τις ελάχιστες-μέγιστες τιμές ενώ οι ποιοτικές 

μεταβλητές περιγράφηκαν με τις απόλυτες (Ν) και οι σχετικές (%) συχνότητες.  
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3. ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 

 

 

3.1 Χαρακτηριστικά της μελέτης 

 

Από τα 150 άρθρα που ανευρέθηκαν στη βιβλιογραφία κατά τα έτη 2010-2017, 

80 κρίθηκαν κατάλληλα για την παρούσα ανασκόπηση (Εικ. 1). Η πλειοψηφία των 

αναφορών στα ανευρύσματα της ηπατικής αρτηρίας ήταν case reports και για το λόγο 

αυτό η στατιστική ανάλυση έγινε σε δύο ομάδες. Η πρώτη περιλαμβάνει τα case 

reports και τα άρθρα που αφορούσαν λιγότερους από 5 ασθενείς και η δεύτερη τα 

άρθρα με περισσότερους από 5 ασθενείς. 

 

 

3.2 Μελέτη case reports – άρθρων <5 ασθενείς 

 

Από τους 87 ασθενείς που προέκυψαν από τη μελέτη των case reports και των 

άρθρων με λιγότερους από 5 ασθενείς, το 65.5% ήταν άνδρες και το 34.5% γυναίκες. 

Η μέση ηλικία που είχαν όταν έγινε η διάγνωση ήταν τα 55 έτη, με ακραίες ηλικίες 

αυτές των 1 και 89 ετών. 

Στην πλειοψηφία τους (61%) πρόκειται για ψευδοανευρύσματα. Τα αληθή 

ανευρύσματα ήταν 27 (33%) , ενώ ανευρέθηκαν και 5 μυκωτικά ανευρύσματα (6%). 

Το συχνότερο συνοδό σύμπτωμα ήταν ο καρκίνος (συνήθως ήπατος, 

παγκρέατος και χοληφόρων) σε ποσοστό 13,2%, ενώ ακολουθεί η αρτηριακή 

υπέρταση που συνυπήρχε σε ποσοστό 11,7%. Αξίζει να σημειωθεί ότι στο 14,7% των 

ασθενών παρατηρήθηκε ανατομική παραλλαγή της ηπατικής αρτηρίας ή των κλάδων 

της. 

Οι παράγοντες που ενοχοποιήθηκαν για τη δημιουργία των ανευρυσμάτων 

αναφέρονται στον πίνακα 1. Από τις χειρουργικές επεμβάσεις (πλην της 

μεταμόσχευσης ήπατος), η συχνότερη που ενοχοποιήθηκε είναι η λαπαροσκοπική 

χολοκυστεκτομή, η οποία είχε πραγματοποιηθεί σε 13 από τους 22 ασθενείς με 

ψευδοανευρύσματα ηπατικής, λόγω χειρουργικής επέμβασης. Τα μυκωτικά 

ανευρύσματα, ήταν όλα συνέπεια ενδοκαρδίτιδας. 

Η κλινική εικόνα και το κυριότερο σύμπτωμα κατά την προσέλευση των 

ασθενών στο νοσοκομείο αναφέρονται στον πίνακα 2.  Οι περισσότεροι ασθενείς 

χρειάστηκε να υποβληθούν σε ενδαγγειακή παρέμβαση σε επείγουσα βάση, ενώ το 

43% υπεβλήθη σε προγραμματισμένη ενδαγγειακή αποκατάσταση. 
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Τα περισσότερα ανευρύσματα ανευρίσκονται στη δεξιά ηπατική αρτηρία και 

τους κλάδους της. Η κατανομή ανάλογα με την εντόπιση στο αρτηριακό δέντρο 

παρατίθεται στον πίνακα 3. 

Η θεραπευτική παρέμβαση που διενεργήθηκε αρχικά σε όλους τους ασθενείς 

ήταν η ενδαγγειακή. Στην πλειοψηφία των περιπτώσεων (77%) διενεργήθηκε 

εμβολισμός, σε ένα ποσοστό 22% τοποθέτηση ενδονάρθηκα, ενώ ένας μόνο ασθενής 

υπεβλήθη σε υβριδική θεραπεία. 

O εμβολισμός διενεργήθηκε ως επί το πλείστον με σπειράματα (coils) και 

microcoils, ενώ χρησιμοποιήθηκαν σε κάποιες περιπτώσεις ιστική κόλλα, 

αιμοστατικοί σπόγγοι ζελατίνης, καθώς και σκληρυντικές ουσίες, σε συχνότητα που 

αναγράφεται στον πίνακα 4. 

Στους ασθενείς που τοποθετήθηκε ενδονάρθηκας, χρησιμοποιήθηκε Jostent στο 

37,5% (Jostent Graftmaster σε 5 ασθενείς και Jostent peripheral σε 1), flow diverting 

stents στο 31% (Cardiatis multilayer stent σε 4 ασθενείς και Pipeline σε 1). Στους 

υπόλοιπους χρησιμοποιήθηκαν άλλοι επικαλυμμένοι ενδονάρθηκες. (Πίν. 5). 

Η αρχική θεραπευτική προσέγγιση ήταν σε ποσοστό 81% επιτυχής. Τα 

προβλήματα που προέκυψαν διεγχειρητικά ήταν: η αδυναμία καθετηριασμού σε 3 

ασθενείς, από τους οποίους οι δύο οδηγήθηκαν στο χειρουργείο και υποβλήθηκαν σε 

ανοιχτή αποκατάσταση (31,34), ενώ ο τρίτος δεν υπεβλήθη σε καμία θεραπεία και 2 

μήνες μετά παρατηρήθηκε αυτόματη υποστροφή/εμβολισμός του ανευρύσματος (59). 

Σε δύο ασθενείς, στους οποίους τοποθετήθηκε ενδονάρθηκας παρατηρήθηκε άμεσα 

ενδοδιαφυγή, η οποία αντιμετωπίστηκε με δεύτερο ενδονάρθηκα στον πρώτο (66) και 

με διαστολή με μπαλόνι στο δεύτερο (68). Σε τρεις ασθενείς που υποβλήθηκαν σε 

εμβολισμό χρειάστηκε να γίνει και δεύτερη προσπάθεια άμεσα μετεγχειρητικά, η 

οποία ήταν και στις 3 περιπτώσεις επιτυχής. Τέλος, στο 7% των ασθενών χρειάσθηκε 

μετατροπή σε ανοιχτό χειρουργείο, ενώ αναφέρεται μόνο μία περίπτωση ασθενούς 

που απεβίωσε διεγχειρητικά (5). Ακόμη, σημειώθηκε ένας θάνατος κατά την 7η 

ημέρα μετά την παρέμβαση, από σύνδρομο πολυοργανικής ανεπάρκειας, λόγω 

νέκρωσης του δεξιού λοβού του ήπατος (1). 

Το μέσο follow-up των ασθενών ήταν 14,5 μήνες. Επιπλοκές παρατηρήθηκαν 

στο 19% των ασθενών. Οι συχνότερες από αυτές ήταν: ενδοδιαφυγή/υποτροπή της 

αιμορραγίας στο 10% του συνόλου των ασθενών, ισχαιμικές αλλοιώσεις του ήπατος 

(από απλά  έμφρακτα έως και νέκρωση λοβού) στο 4%, ενώ σε δύο περιπτώσεις 

παρατηρήθηκε διάβρωση γειτονικών δομών και μετανάστευση των coils (43,46). 

 

 

3.3 Μελέτη case series 

 

Από τους 51 ασθενείς που προέκυψαν από τη μελέτη των case series, οι 35 ήταν 

άνδρες  (69%). Η μέση ηλικία εμφάνισης ήταν τα 52,1 έτη, με ακραίες τιμές την 

ηλικία των 40 και των 82 ετών. 
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Σε όλες τις περιπτώσεις τα ανευρύσματα ήταν ψευδή και για τη δημιουργία 

τους ενοχοποιήθηκε προηγούμενη χειρουργική επέμβαση στην περιοχή. Οι 12 

(23,5%) είχαν υποβληθεί σε μεταμόσχευση ήπατος. 

Το κύριο σύμπτωμα κατά την προσέλευση στο νοσοκομείο αναφέρεται στον 

Πίνακα 6. Το 88,2% υποβλήθηκε σε ενδαγγειακή αποκατάσταση σε επείγουσα βάση, 

ενώ μόνο το 11,8% σε τακτική προγραμματισμένη αποκατάσταση. 

Ως επί το πλείστον τα ανευρύσματα εντοπίστηκαν στη δεξιά ηπατική αρτηρία 

και τους κλάδους της. Αξίζει να αναφέρουμε ότι το 55% αφορούσαν τη δεξιά ηπατική 

αρτηρία, το 39% την κοινή ηπατική και μόνο το 4% και 2% την αριστερή και την 

ιδίως ηπατική αντίστοιχα. 

Όσον αφορά τη θεραπευτική προσέγγιση, στα 2/3 περίπου των περιπτώσεων  

διενεργήθηκε εμβολισμός. Τοποθέτηση ενδονάρθηκα αναφέρεται στο 35%. Η αρχική 

ενδαγγειακή παρέμβαση ήταν επιτυχής στο 84%. Από τους ασθενείς αυτούς το 8% 

χρειάστηκε μετατροπή σε ανοικτή χειρουργική επέμβαση. 

O εμβολισμός διενεργήθηκε στην πλειοψηφία των ασθενών (89%) με 

σπειράματα, ενώ χρησιμοποιήθηκε σε μία περίπτωση ιστική κόλλα, και σε δύο 

polyvinyl alcohol particles (PAP). Στους ασθενείς που τοποθετήθηκαν ενδονάρθηκες, 

υπάρχουν ακριβή δεδομένα μόνο για τους 10, εκ των οποίων σε οκτώ τοποθετήθηκε 

Viabahn και σε δύο Advanta (8). Σε επτά ασθενείς τοποθετήθηκαν επικαλυμμένοι 

ενδονάρθηκες και σε έναν δύο απλοί ενδονάρθηκες. 

Το μέσο follow up ήταν 20 μήνες. Οι επιπλοκές που σημειώθηκαν αφορούν το 

15% των περιπτώσεων και είναι οι εξής: αιμορραγία σε 3 ασθενείς, ισχαιμικές 

αλλοιώσεις – νέκρωση ηπατικού παρεγχύματος σε 2,  θρόμβωση ηπατικής αρτηρίας 

σε 1 και απόφραξη του ενδονάρθηκα σε άλλη μία περίπτωση. 
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Άρθρα κατάλληλα για μελέτη: 80 

Εικόνα 1 : Διάγραμμα ροής που παρουσιάζει την αναζήτηση των κατάλληλων 

άρθρων 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Άρθρα από την αρχική 

αναζήτηση: 150 

Αποκλείστηκαν λόγω μη 

αναφοράς της έκβασης των 

περιστατικών: 5 

Αποκλείστηκαν λόγω ανοικτής 

αποκατάστασης: 18 

Αποκλείστηκαν λόγω 

διαδερμικής  διηπατικής 

αποκατάστασης: 2 

Case reports: 69 Case series: 4 Άρθρα με 2-4 

ασθενείς: 7 

Δεν υποβλήθηκαν σε 

θεραπευτική παρέμβαση: 5 

Άρθρα που αναφέρονται σε 

ανευρύσματα ηπατικής αρτηρίας: 110 

Άρθρα που δε σχετίζονται με 

το συγκεκριμένο θέμα:  40 
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4. ΠΙΝΑΚΕΣ 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 1: Αιτιολογικοί παράγοντες ανευρυσμάτων ηπατικής αρτηρίας. 

Αιτιολογία 

Αληθή  27 Ψευδή 50  

αγγειίτιδα 6 Επέμβαση 22 47% 

Ινομυική δυσπλασία 1 Μεταμόσχευση 10 21% 

Σύνδρομο Marfan 1 Αμβλύ τραύμα 7 15% 

άγνωστο 19 Φλεγμονή 5 11% 

  Άλλο 3 6% 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 2: Κλινική εικόνα ασθενών με Α.Η.Α. 

Κύριο Σύμπτωμα Ασθενείς Ποσοστό 

Αιμορραγία ανωτέρου πεπτικού 25 32% 

Κοιλιακό άλγος 18 23% 

Υπογκαιμική καταπληξία 14 18% 

Ασυμπτωματικό 11 14% 

Quincke’ s triad 7 9% 

Άλλο 3 4% 
                     Α.Η.Α: Ανεύρυσμα ηπατικής αρτηρίας 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 3: Ανατομική εντόπιση των ανευρυσμάτων 

Εντόπιση ανευρύσματος Ποσοστό ασθενών 

Κοινή ηπατική αρτηρία 28% 

Δεξιά ηπατική αρτηρία 48% 

Αριστερή ηπατική αρτηρία 11% 

Ιδίως ηπατική αρτηρία 5% 

Πολλαπλά 9% 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ  4: Υλικά που χρησιμοποιήθηκαν για τον εμβολισμό των Α.Η.Α. 

Υλικό εμβολισμού 

Σπειράμματα 82% microcoils 23% 

Ιστική κόλλα  8% NBCG 6,6% 

Αιμοστατικοί σπόγγοι ζελατίνης 5% gelfoam 3% 

Σκληρυντικές ουσίες 3%   

Αmplatzer 2%   
                     Α.Η.Α.: ανεύρυσμα ηπατικής αρτηρίας  NBCG: Ν-butyl-2-cyanoacrylate glue 
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ΠΙΝΑΚΑΣ 5: Είδη ενδοναρθήκων – τεχνική επιτυχία - επιπλοκές 

Εντόπιση Ενδονάρθηκας Τεχνική 

επιτυχία 

Αντιμετώπιση Επί αποτυχίας 

Κ.Η.Α. Jostent 

Graftmaster 

Επιτυχής   

Κ.Η.Α. Jostent peripheral Ενδοδιαφυγή 

(6η Μ/Χ ημέρα) 

Νέος 

ενδονάρθηκας 

 

Δ.Η.Α. Aneugraft ITGI Επιτυχής   

Κ.Η.Α. Cardiatis 

multilayer 

Επιτυχής   

Κ.Η.Α. Cardiatis 

multilayer 

Επιτυχής   

Κ.Η.Α. Cardiatis 

multilayer 

Επιτυχής   

Δ.Η.Α. stent Επιτυχής   

 Covered stent Ανεπιτυχής Εμβολισμός με 

coils 

Χειρουργείο 

Κ.Η.Α. Pipeline flow-

diverting 

Συστροφή 

ενδονάρθηκα 

Αγγειοπλαστική με 

μπαλόνι 

Εμβολισμός 

ηπατικής 

αρτηρίας 

 Covered stent Επιτυχής   

Δ.H.A. Jostent 

Graftmaster 

Επιτυχής   

Ι.H.A. Covered stent Επιτυχής   

Κ.Η.Α. Coronary stent Επιτυχής   

Κ.Η.Α. Advanta covered Ενδοδιαφυγή 

μετά από μέρες 

Εμβολισμός 

κλάδων με 

microcoils 

 

Δ.H.A. Jostent 

Graftmaster 

Eπιτυχής   

Δ.H.A. Jostent 

Graftmaster 

Επιτυχής   

Κ.Η.Α. ePTFE Viabahn Ενδοδιαφυγή 

άμεσα 

Μη επικαλυμμένος 

ενδονάρθηκας 

 

Κ.Η.Α. Jostent 

Graftmaster 

Ενδοδιαφυγή 

άμεσα 

Διαστολή με 

μπαλόνι 

 

Κ.Η.Α. Cardiatis 

multilayer 

Eπιτυχής   

           Κ.Η.Α.: κοινή ηπατική αρτηρία  Δ.Η.Α.: δεξιά ηπατική αρτηρία  Ι.Η.Α.: ιδίως ηπατική αρτηρία 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 6: Κλινική εικόνα Α.Η.Α. που αντιμετωπίστηκαν ενδαγγειακά 

Κύριο Σύμπτωμα Ασθενείς Ποσοστό 

Αιμορραγία ανωτέρου πεπτικού 23 45% 

Κοιλιακό άλγος 10 20% 

Υπογκαιμική καταπληξία 15 29% 

Ασυμπτωματικό 3 6% 
                   Α.Η.Α.: ανεύρυσμα ηπατικής αρτηρίας   
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5. ΣΥΖΗΤΗΣΗ 

 

 

Σήμερα, η ενδαγγειακή θεραπεία των ανευρυσμάτων της ηπατικής αρτηρίας 

χρησιμοποιείται όλο και περισσότερο και αποτελεί τη μέθοδο εκλογής για την 

αντιμετώπιση τους, τόσο σε τακτική όσο και σε επείγουσα βάση, στα κέντρα όπου 

υπάρχει ο ανάλογος εξοπλισμός και η εμπειρία (1,8). Σημαντικοί παράγοντες που 

οδηγούν στην επιλογή της ενδαγγειακής μεθόδου είναι η κλινική εικόνα, η εντόπιση 

του ανευρύσματος, οι παράγοντες κινδύνου, καθώς και η γενική κατάσταση του 

ασθενούς (34). 

Η επείγουσα εκλεκτική αγγειογραφία της ηπατικής αρτηρίας και ο εμβολισμός 

αποτελούν τη μέθοδο 1ης εκλογής σε συμπτωματικά ανευρύσματα ηπατικής αρτηρίας. 

Τα πλεονεκτήματα της μεθόδου είναι ότι δεν απαιτεί γενική αναισθησία, είναι 

ελάχιστα επεμβατική και η διάρκεια νοσηλείας είναι μικρότερη σε σχέση με τη 

χειρουργική επέμβαση (2). Επιπλέον, δεδομένου ότι τα περισσότερα 

ψευδοανευρύσματα, δημιουργούνται σε έδαφος προηγούμενης επέμβασης στην 

περιοχή, η επανεπέμβαση καθίσταται δύσκολη, λόγω των συμφύσεων. 

Η ιδανική μορφολογία για ενδαγγειακή αποκατάσταση είναι: σακοειδές 

ανεύρυσμα με στενό αυχένα, ατρακτοειδές με επαρκή παράπλευρη ροή και 

ανεύρυσμα που εντοπίζεται σε αγγείο, το οποίο δεν αποτελεί το μοναδικό τροφοφόρο 

αγγείο του οργάνου που αιματώνει (39). Στα ατρακτοειδή ανευρύσματα που δεν είναι 

εφικτός ο εμβολισμός του σάκου ή ο αποκλεισμός με ενδονάρθηκα, συνιστάται η 

απολίνωση του αγγείου κεντρικά και περιφερικά του ανευρυσματικού σάκου και η 

δημιουργία  αρτηριακής παράκαμψης, εάν αυτό κρίνεται απαραίτητο (26). 

Δεν υπάρχει προτεινόμενη ενδαγγειακή τεχνική, δεδομένου ότι πρόκειται για 

πολύ σπάνια περιστατικά. Συνήθως, διενεργείται εκλεκτικός εμβολισμός με 

σπειράματα ή τοποθέτηση επικαλυμμένου ενδονάρθηκα. 

Εμβολισμός μπορεί να εκτελεστεί και με άλλα υλικά, όπως η ιστική κόλλα (Ν-

butyl-2-cyanoacrylate), θρομβογόνες ουσίες (θρομβίνη), αιμοστατικό σπόγγο 

ζελατίνης (gelfoam), σκληρυντικές ουσίες (Onyx, lipiodol) κ.α.(19). Ο εμβολισμός 

είναι επιτυχής σε περισσότερα  από τα 2/3 των περιπτώσεων. 

Οι δυνητικές επιπλοκές είναι: ισχαιμία του ηπατικού παρεγχύματος, ρήξη του 

ανευρύσματος διεγχειρητικά, εμβολή περιφερικά, επανασηραγγοποίηση, 

μετανάστευση των σπειραμάτων, απόστημα ήπατος, διαχωρισμός αγγείου και 

νεφρική βλάβη (24). 

Είναι πολύ σημαντικό, ο αγγειοχειρουργός να λαμβάνει υπ‘όψιν του τις 

ανατομικές παραλλαγές της ηπατικής αρτηρίας. Η κλασική ανατομία απαντάται μόνο 

στο 55% του πληθυσμού (4). 

Το ήπαρ έχει διπλή αιματική ροή και λαμβάνει το 75% της αιμάτωσής του από 

την πυλαία φλέβα. Η βατότητα και η επαρκής ροή στην πυλαία φλέβα είναι ζωτικής 

σημασίας, όταν διενεργείται εμβολισμός ή απολίνωση της ιδίως ηπατικής αρτηρίας. 
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Έχει αποδειχθεί ότι όταν υπάρχει απόφραξη στο επίπεδο της κοινής ηπατικής 

αρτηρίας, υπάρχει επαναιμάτωση μέσω κλάδων της κάτω φρενικής αρτηρίας και της 

γαστροδωδεκαδακτυλικής. Σε απόφραξη στο επίπεδο της ιδίως ηπατικής 

αναλαμβάνει η κάτω φρενική, ενώ σε απόφραξη κλάδων της δεξιάς ή της αριστερής 

ηπατικής οι ενδοηπατικές διαλοβιακές αναστομώσεις αποτελούν επαρκές 

παράπλευρο δίκτυο (28). 

Η άλλη ενδαγγειακή μέθοδος που χρησιμοποιείται είναι η τοποθέτηση 

ενδονάρθηκα.  Έχει το πλεονέκτημα της διατήρησης της ροής, παρά τον αποκλεισμό 

του ανευρυσματικού σάκου και αποτελεί την προτεινόμενη μέθοδο σε απόφραξη 

πυλαίας φλέβας ή άμεσα μετά από μεταμόσχευση. Θεωρείται πως έχει καλύτερα 

αποτελέσματα σε σχέση με τον εμβολισμό στον έλεγχο της αιμορραγίας (21). 

Οι περιορισμοί της μεθόδου είναι ότι δεν είναι εύκολα εφαρμόσιμη σε αγγεία 

με ελίκωση  και με πολύ μικρή διάμετρο. Συνήθως απαιτείται διάμετρος πάνω από 

6mm για την τοποθέτηση ενός επικαλυμμένου ενδονάρθηκα, ώστε να αποφευχθεί το 

ενδεχόμενο θρόμβωσης (24). Άλλες αντενδείξεις είναι: ο βραχύς ή ευρύς αυχένας, 

καθώς και η έκφυση σημαντικών κλάδων από το σάκο (8). Επιπροσθέτως, έχει 

μεγαλύτερη καμπύλη εκμάθησης και απαιτεί έμπειρο επεμβατιστή. 

Για την αντιμετώπιση των ανευρυσμάτων της ηπατικής αρτηρίας 

χρησιμοποιούνται συνήθως επικαλυμμένοι ενδονάρθηκες. Έχει χρησιμοποιηθεί το 

Jostent Graftmaster coronary stent graft (Abbott Vascular), ένας ατσάλινος 

ενδονάρθηκας, εκπτυσσόμενος με μπαλόνι. 

Επίσης, χρησιμοποιούνται μη επικαλυμμένοι ενδονάρθηκες εκτροπής ροής 

(flow diverting uncovered stents), οι οποίοι  προκαλούν μείωση της στροβιλώδους 

ροής στο ανεύρυσμα και ταυτόχρονη αύξηση της ροής στο αγγείο. Με τον τρόπο 

αυτό μειώνουν τον κίνδυνο ρήξης και ευνοούν τη δημιουργία οργανωμένου θρόμβου 

εντός του ανευρυσματικού σάκου. Επειδή δεν αποκλείουν άμεσα των ανευρυσματικό 

σάκο δε χρησιμοποιούνται σε περίπτωση ρήξης (8). Αυτή τη στιγμή υπάρχουν τρία 

στην αγορά: το MARS Cardiatis (Multilayer Aneurysm Repair System), το SILK και 

το Pipeline Embolization Device (15). Το πρώτο και το τρίτο έχουν χρησιμοποιηθεί 

για την αποκατάσταση ανευρυσμάτων ηπατικής αρτηρίας. 

Η πιο συχνή επιπλοκή της τοποθέτησης ενδονάρθηκα είναι η ενδοδιαφυγή, 

δηλαδή η παρουσία ροής μεταξύ του ενδονάρθηκα και του ανευρυσματικού σάκου. 

Μπορεί να αντιμετωπιστεί με την τοποθέτηση ενός δεύτερου ενδονάρθηκα ή με 

αναδιαμόρφωση του ήδη τοποθετημένου με αγγειοπλαστική με μπαλόνι (σε 

επικαλυμμένο ενδονάρθηκα) (35). Σε ένα 5% των περιπτώσεων παρατηρείται 

επαναιμάτωση λόγω μετακίνησης του ενδονάρθηκα ή λόγω διάνοιξης παράπλευρων 

κλάδων. Στην περίπτωση που εκφύονται σημαντικοί κλάδοι από το σάκο, μπορεί να 

παρατηρηθούν έμφρακτα οργάνων (ήπατος, σπληνός) (8). Άλλες επιπλοκές είναι η 

επιμόλυνση και η θρόμβωση. 

 

 

  



13 
 

 6. ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑ  

    

Τα ανευρύσματα της ηπατικής αρτηρίας αποτελούν μια δυνητικά απειλητική 

για τη ζωή κατάσταση, παρόλο που είναι σπάνια. Σήμερα, αντιμετωπίζονται σε 

μεγάλο βαθμό αποτελεσματικά με ενδαγγειακές μεθόδους, είτε σε τακτική βάση είτε 

σε περίπτωση ρήξης. Στις περισσότερες περιπτώσεις διενεργείται εμβολισμός με 

μόνιμα ή παροδικά εμβολικά υλικά (συνήθως με μεταλλικά σπειράματα). Όταν 

κρίνεται απαραίτητη η διατήρηση της ροής στο αγγείο μετά τον αποκλεισμό του 

ανευρυσματικού σάκου τοποθετείται ενδονάρθηκας. Επιπλοκές αναφέρονται στο 1/6 

περίπου των περιπτώσεων και πολλές από αυτές αντιμετωπίζονται επίσης 

ενδαγγειακά. 
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7. ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

 

Τα ανευρύσματα της ηπατικής αρτηρίας είναι σπάνια και αποτελούν τα δεύτερα 

σε συχνότητα σπλαχνικά ανευρύσματα. Στην πλειοψηφία τους πρόκειται για 

ψευδοανευρύσματα και η ρήξη τους σχετίζεται με μεγάλη θνητότητα (περίπου 40%). 

Η ενδαγγειακή αποκατάσταση εφαρμόζεται όλο και περισσότερο και μπορεί να 

πραγματοποιηθεί εμβολισμός ή τοποθέτηση ενδονάρθηκα. 

Στην παρούσα ανασκόπηση της βιβλιογραφίας μελετήθηκαν 76 άρθρα με 

λιγότερους από 4 ασθενείς (69 case reports) και 4 case series. Στην πρώτη ομάδα (<4 

ασθενείς) υπήρχαν συνολικά 89 ασθενείς με ανευρύσματα ηπατικής, από τους 

οποίους το 61% είχε ψευδοανεύρυσμα. Στην ομάδα των case series αναφέρονται 51 

ασθενείς, όλοι με ψευδονευρύσματα της ηπατικής αρτηρίας. Στην πλειοψηφία των 

υπό μελέτη ασθενών χρειάστηκε παρέμβαση σε επείγουσα βάση, ενώ η αρχική 

μέθοδος αποκατάστασης ήταν σε όλους  ενδαγγειακή. 

Στην πρώτη ομάδα διενεργήθηκε εμβολισμός στο 77 % των ασθενών και στο 

22% τοποθετήθηκε ενδονάρθηκας.. H τεχνική επιτυχία ήταν 81% και επιπλοκές 

παρατηρήθηκαν στο 19%. Στη δεύτερη πραγματοποιήθηκε εμβολισμός στα 2/3 των 

ασθενών. Η τεχνική επιτυχία ήταν 84%, ενώ στο 15% υπήρξαν επιπλοκές. 

Συμπερασματικά, η ενδαγγειακή θεραπεία των ανευρυσμάτων της ηπατικής 

αρτηρίας αποτελεί τη μέθοδο εκλογής , σε κέντρα όπου υπάρχει ο κατάλληλος 

εξοπλισμός και η εμπειρία. 
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7.1 ABSTRACT 

 

 

Ηepatic artery aneurysms are rare and represent 20% of splanchnic aneurysms. 

The majority of them are pseudoaneurysms and their rupture is associated with high 

mortality rate (40%). Nowadays, endovascular techniques, mainly coil embolization 

and stent graft insertion are highly used. 

 In this review, 80 studies were included and divided into two groups. The first 

one included 69 case reports and 7 studies with less than 4 patients and the second 4 

case series. In the first group, 89 patients with hepatic artery aneurysm were observed, 

61% having a pseudoaneurysm . The second group comprised 51 patients with hepatic 

artery pseudoaneurysm. Most of them underwent an emergency procedure and they 

were all initially treated with endovascular methods. 

In the first group, 77% of the patients had an embolization, while 22% had a 

stent graft inserted. The technical success was 81%, whereas complications were 

noticed in 19% of the cases. In the second group 2/3 of patients underwent an 

embolization, the technical success was 84% and 15% of patients had a complication. 

In conclusion, the endovascular treatment is the first choise for hepatic 

aneurysm repair, if the necessary equipment is available and the vascular surgeon 

experienced. 
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