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ΠΡΟΛΟΓΟΣ  

Η συμμετοχή μου στο Διακρατικό Μεταπτυχιακό Πρόγραμμα Σπουδών “Ενδαγγειακές 

τεχνικές” της Ιατρικής Σχολής του Εθνικού Καποδιστριακού Πανεπιστημίου Αθηνών, 

αποτέλεσε την αρχή της ανακάλυψης ενός νέου κόσμου, συναρπαστικός αλλά ταυτόχρονα 

καινούριος και με μικρή εξοικείωση για εμάς που η βασική μας ειδικότητα δεν είναι η 

Αγγειοχειρουργική. Η επιλογή του θέματος της διπλωματικής εργασίας φάνηκε να είναι 

μονόδρομος για κάποιον με την ειδικότητα της Χειρουργικής Θώρακος και θα πρέπει να είναι 

από το πεδίο όπου συναντώνται οι δύο ειδικότητες. Τις παθήσεις της θωρακικής αορτής και την 

αντιμετώπιση αυτών.   

Ακόμα όμως και με τον ανωτέρω περιορισμό, το εύρος των αντικειμένων που θα 

μπορούσαν να αποτελέσουν θέμα μιας διπλωματικής εργασίας στα πλαίσια ενός μεταπτυχιακού 

για τις ενδαγγειακές τεχνικές βρίσκεται να είναι ιδιαίτερα ευρύ. Ταυτόχρονα λιγοστά τα 

αντικείμενα που δεν έχουν καλυφθεί λεπτομερώς από την διεθνή βιβλιογραφία. Η αρχική σκέψη 

ότι σαν “νέα” τεχνική η ενδαγγειακή αντιμετώπιση αγγειακών παθήσεων πιθανώς να έχει μικρό 

αριθμό δημοσιευμένων απώτερων αποτελεσμάτων επιβεβαιώθηκε μετά από ανασκόπηση της 

βιβλιογραφίας σε μία πάθηση όπου η κλασσική αντιμετώπιση με την ανοιχτή μέθοδο δίνει 

έδαφος στην ενδαγγειακή αντιμετώπιση. Τα αορτοοισοφαγικά και αορτοβρογχικά συρίγγια 

αποτελούν σπάνιες παθήσεις με δυνητικά θανατηφόρα κατάληξη. Η χειρουργική αντιμετώπιση 

παρουσιάζει αυξημένο διεγχειρητικό και μετεγχειρητικό κίνδυνο θανάτου και επιπλοκών. Η 

ενδαγγειακή αντιμετώπιση, είτε μόνη της είτε συμπληρωματικά με την χειρουργική 

προσπέλαση, άρχισε δειλά-δειλά να κάνει την εμφάνισή της πριν από 25 χρόνια περίπου, με 

πιθανά καλύτερα αποτελέσματα σε σύγκριση με μόνο την χειρουργική αντιμετώπιση. 

Θα πρέπει σταδιακά να αποδειχθεί, ότι η αλλαγή στην αντιμετώπιση των 

αορτοβρογχικών και αορτοοισοφαγικών συριγγίων κατά τα τελευταία 25 χρόνια, η οποία 

ακολουθεί την εξέλιξη των ενδαγγειακών τεχνικών, έχει καλύτερα αποτελέσματα από τους 

εναλλακτικούς τρόπους αντιμετώπισης συνολικά και να επιβεβαιωθεί ποια είναι η καλύτερη 

πρακτική για τους ασθενείς. Ελπίδα, η εργασία αυτή να συμβάλλει προς αυτήν την κατεύθυνση. 
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Τα αορτοβρογχικά και αορτοοισοφαγικά συρίγγια είναι σπάνιες παθολογικές οντότητες 

και είναι δυνητικά θανατηφόρες. Αποτελούν συνήθως σοβαρότατη εκδήλωση ή και επιπλοκή 

των ανευρυσμάτων της θωρακικής αορτής λόγω γειτνίασης των συγκεκριμένων οργάνων. Οι 

περισσότερες περιπτώσεις που έχουν περιγραφεί είναι είτε επακόλουθο χειρουργικής 

παρέμβασης στην αορτή είτε επιμόλυνση του αορτικού μοσχεύματος. Δεν είναι σπάνιες και οι 

περιπτώσεις φυσικά που δεν υπάρχει προηγηθείσα παρέμβαση στη αορτή, αλλά η επιπλοκή αυτή 

είναι επακόλουθο νεοπλασματικής εξεργασίας, τραύματος, ενσφήνωσης ξένου σώματος. Πολλές 

περιπτώσεις, ιδίως στο παρελθόν, αντιμετωπίζονταν χειρουργικά μέσω θωρακοτομής και 

αποκατάστασης των συνυπαρχουσών βλαβών, που φυσικά παρουσιάζει αυξημένο διεγχειρητικό 

και μετεγχειρητικό κίνδυνο θανάτου και επιπλοκών.  

Η επανάσταση που έφερε η χρήση ενδαγγειακών τεχνικών στις παθήσεις της αορτής δεν 

θα μπορούσε να αφήσει ανεπηρέαστη την αντιμετώπιση των αορτοβρογχικών και 

αορτοοισοφαγικών συριγγίων. Με τα αποτελέσματα της ανοιχτής χειρουργικής επιδιόρθωσης 

των συριγγίων αυτών, να εμφανίζουν υψηλά ποσοστά θνητότητας αλλά και σημαντική 

νοσηρότητα (παραπληγία, οξεία νεφρική ανεπάρκεια, ισχαιμικά εγκεφαλικά επεισόδια, κ.α.) το 

πεδίο ήταν ανοιχτό για την ελάχιστα επεμβατική τεχνική της ενδαγγειακής τοποθέτησης 

προθέσεων. Η ταυτόχρονα αποκτώμενη εμπειρία με τα σαφώς περισσότερα σε αριθμό 

ανευρύσματα κοιλιακής αορτής, συνέβαλλε σημαντικά στην όλο και πιο συχνή ενδαγγειακή 

αντιμετώπιση των ανευρυσμάτων, των διαχωρισμών (οξέων και χρόνιων), των διατιτραινόντων 

ελκών, των ενδοτοιχωματικών αιματωμάτων, του τραύματος της κατιούσης θωρακικής αορτής 

καθώς και άλλων παθολογιών της αορτής.  

Την τελευταία δεκαετία κυρίως εμφανίζεται η ενδαγγειακή αντιμετώπιση των 

αορτοβρογχικών και αορτοοισοφαγικών συριγγίων με αυξητική τάση είτε ως εναλλακτική 

αντιμετώπιση είτε ως συμπληρωματική/επικουρική στην κλασσική χειρουργική αντιμετώπιση. 

Σκοπός της παρούσας διπλωματικής εργασίας είναι η βιβλιογραφική ανασκόπηση της 

ενδαγγειακής αντιμετώπισης των αορτοβρογχικών και αορτοοισοφαγικών συριγγίων. Αυτή 

δύναται να είναι οριστική αντιμετώπιση, είτε μπορεί να είναι προσωρινή αντιμετώπιση για την 

σταθεροποίηση του ασθενούς πριν την οριστική χειρουργική αντιμετώπιση. Συγκεκριμένα, θα 

αναλυθούν οι παθολογικές εκείνες καταστάσεις που δύναται να οδηγήσουν στην δημιουργία 

αορτοβρογχικού ή αορτοοισοφαγικού συριγγίου, οι τρόποι αντιμετώπισής τους και τα 
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αποτελέσματα αυτών. Τα ιδιαίτερα ενθαρρυντικά πρώιμα αποτελέσματα έδωσαν έδαφος στην 

ενδαγγειακή αντιμετώπιση και ενδεχομένως να αποτελεί την πρώτη γραμμή αντιμετώπισης των 

αορτοβρογχικών και αορτοοισοφαγικών συριγγίων, παρά την απουσία κατευθυντήριων οδηγιών. 

Περαιτέρω αξιολόγηση της μεθόδου απαιτείται με καταγραφή των απώτερων αποτελεσμάτων.   
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1. ΟΡΟΛΟΓΙΑ 

Αορτοβρογχικό συρίγγιο (Aorto-bronchial fistula or Aorto-tracheal fistula or Aorto-

pulmonary fistula) καλείται η επικοινωνία της αορτής με το βρογχικό δέντρο ή με το πνευμονικό 

παρέγχυμα, σε οποιοδήποτε σημείο αυτού και ανεξαρτήτου αιτιολογίας [1-3]. Θα πρέπει να 

διαχωριστεί αυτή η παθολογική οντότητα από το αορτοπνευμονικό παράθυρο (Aortopulmonary 

window), που αποτελεί συγγενή καρδιοπάθεια κατά την οποία υπάρχει επικοινωνία μεταξύ της 

ανιούσης αορτής με το στέλεχος της πνευμονικής αρτηρίας [4]. Όπως επίσης θα πρέπει να 

διαχωρισθεί από την επίκτητη αορτοπνευμονική επικοινωνία (Aortopulmonary fistula or 

Aortopulmonary connection) που αποτελεί επικοινωνία της αορτής (συνήθως της ανιούσας 

αορτής) με το στέλεχος της πνευμονικής αρτηρίας ή κάποιο από τους κλάδους αυτής (δεξιά 

στελεχιαία πνευμονική αρτηρία ή αριστερή στελεχιαία πνευμονική αρτηρία) [1,5-7]. 

Αορτοοισοφαγικό συρίγγιο (Aorto-esophageal fistula) καλείται η επικοινωνία της αορτής με 

τον οισοφαγικό σωλήνα σε οποιοδήποτε σημείο αυτού και ανεξαρτήτου αιτιολογίας [1,2,8].  

Τα αορτοβρογχικά και τα αορτοοισοφαγικά συρίγγια διακρίνονται σε «πρωτοπαθή» όταν το 

συρίγγιο δημιουργείται μεταξύ του τοιχώματος της αορτής με το βρογχικό δέντρο ή τον 

οισοφάγο και σε «δευτεροπαθή» όταν το συρίγγιο δημιουργείται μεταξύ του μοσχεύματος της 

αορτής και το βρογχικό δέντρο ή τον οισοφάγο [1,9].  

 

2. ΑΝΑΤΟΜΙΑ 

Η κατανόηση της ανατομίας και ιδιαιτέρως των ανατομικών σχέσεων που έχουν η αορτή, 

η τραχεία και ο οισοφάγος μεταξύ τους, είναι βασική για την επεξήγηση της τοπογραφίας 

εμφάνισης των αορτοβρογχικών και αορτοοισοφαγικών συριγγίων καθώς και της αιτιολογίας 

των. 

Η αορτή αποτελεί τον κορμό του αγγειακού δικτύου του ανθρωπίνου σώματος, 

μεταφέροντας το οξυγονωμένο αίμα από την καρδιά στην περιφέρεια. Διακρίνεται αδρά στην 

ανιούσα αορτή, το αορτικό τόξο, την κατιούσα θωρακική αορτή, την κοιλιακή αορτή και τους 

κλάδους της. 

Η ανιούσα αορτή, μήκους περίπου 5cm, άρχεται από την βάση της αριστερής κοιλίας, 

και συγκεκριμένα από τον αορτικό δακτύλιο, φέρεται λοξώς προς τα άνω, πρόσω και δεξιά, 

πίσω από το στέρνο, μεταπίπτει στο ύψος του άνω χείλους της 2ης δεξιάς στερνοπλευρικής 

διάρθρωσης στο αορτικό τόξο. Βρίσκεται εντός του περικαρδιακού σάκου, η πρόσφυση του 
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οποίου κατά το πέρας αυτής την χωρίζει από το αορτικό τόξο. Στην αρχή της ανιούσας αορτής, 

στο πρόσθιο τμήμα της έρχεται σε επαφή το μεσοκοιλιακό διάφραγμα, το στέλεχος της 

πνευμονικής αρτηρίας και το ωτίο του δεξιού κόλπου. Στο ανώτερο τμήμα της διαχωρίζεται από 

το στέρνο από την παρουσία του περικαρδίου, το δεξιό μεσοθωρακικό υπεζωκότα, τμήμα του 

δεξιού άνω λοβού του πνεύμονα, θύμο αδένα ή υπολείμματα αυτού και χαλαρό συνδετικό ιστό. 

Οπισθίως έρχεται σε επαφή με τον αριστερό κόλπο, την δεξιά πνευμονική αρτηρία, την τραχεία 

και το δεξιό κύριο (ή στελεχιαίο) βρόγχο, από τα οποία διαχωρίζεται με το οπίσθιο περικάρδιο. 

 

Το αορτικό τόξο συνδέει την ανιούσα με την κατιούσα θωρακική αορτή και εκτείνεται 

από την πρόσφυση του ινώδους περικαρδίου μέχρι την πρόσφυση του αρτηριακού συνδέσμου. 

Φέρεται λοξά από εμπρός και δεξιά προς τα πίσω και αριστερά και εφιππεύει στη ρίζα του 



 
12 

αριστερού πνεύμονα, χορηγεί δε από την κυρτή του επιφάνεια τα βραχιοκεφαλικά αγγεία και 

συγκεκριμένα από δεξιά προς τα αριστερά την ανώνυμη αρτηρία, την αριστερή κοινή καρωτίδα 

και την αριστερή υποκλείδια αρτηρία. Εμπρός και αριστερά του αορτικού τόξου βρίσκεται ο 

αριστερός μεσοθωρακικός υπεζωκότας. Το αριστερό πνευμονογαστρικό νεύρο καθώς 

κατέρχεται έμπροσθεν και αριστερά του αορτικού τόξου, δίνει ως κλάδο το αριστερό κάτω 

λαρυγγικό ή παλίνδρομο νεύρο, το οποίο τυλίγεται από εμπρός προς τα πίσω από το αορτικό 

τόξο και την πρόσφυση του αρτηριακού συνδέσμου και ανέρχεται προς τα άνω στα πλάγια της 

τραχείας μέσα στην τραχειοοισοφαγική αύλακα. Οπισθίως του αορτικού τόξου από τα δεξιά 

προς τα αριστερά βρίσκεται η τραχεία και o οισοφάγος. Το κοίλο του αορτικού τόξου έρχεται σε 

επαφή με το διχασμό του στελέχους της πνευμονικής αρτηρίας, ενώ λίγο πιο πίσω βρίσκεται ο 

αριστερός κύριος (ή στελεχιαίος) βρόγχος. 

Η κατιούσα θωρακική αορτή αποτελεί την συνέχεια του αορτικού τόξου προς τα κάτω. 

Αρχίζει από το ύψος του αριστερού πλάγιου 4ου θωρακικού σπονδύλου, πορεύεται στο οπίσθιο 

μεσοπνευμόνιο χώρο κατά μήκος της σπονδυλικής στήλης μέχρι τον 12ο θωρακικό σπόνδυλο 

και μεταπίπτει στην κοιλιακή αορτή, όπου περνά από το αορτικό τρήμα του διαφράγματος. 

Προσθίως της κατιούσης θωρακικής αορτής βρίσκεται η πύλη του αριστερού πνεύμονα 

(αριστερή πνευμονική αρτηρία, αριστερές πνευμονικές φλέβες και αριστερός κύριο βρόγχος), ο 

οισοφάγος και το διάφραγμα. Οπισθίως βρίσκονται τα σώματα των σπονδύλων καθώς και η 

ημιάζυγος φλέβα, πλαγίως και προς τα δεξιά της βρίσκεται η άζυγος φλέβα και ο μείζων 

θωρακικός πόρος, ο δεξιός πνεύμονας, ενώ πλαγίως και προς τα αριστερά βρίσκεται ο αριστερός 

πνεύμονας. 

Ο οισοφάγος είναι ένας μυώδης σωλήνας, μήκους 23-25cm και χρησιμεύει για την 

μεταφορά της τροφής από τον φάρυγγα στο στόμαχο. Η θωρακική του μοίρα πορεύεται στον 

οπίσθιο μεσοπνευμόνιο χώρο. Στην αρχή βρίσκεται μεταξύ τραχείας και σπονδυλικής στήλης, 

ύστερα πίσω από το αορτικό τόξο και από τον αριστερό βρόγχο, ενώ στη συνέχεια φέρεται προς 

τα κάτω και δεξιά από την θωρακική αορτή και πίσω από το πέρικάρδιο. Ο μείζων θωρακικός 

πόρος προς τα κάτω φέρεται πίσω από τον οισοφάγο, ενώ τα πνευμονογαστρικά νεύρα 

βρίσκονται το δεξιό οπισθίως του οισοφάγου και το αριστερό έμπροσθεν αυτού. 

Η τραχεία αποτελεί την συνέχεια του λάρυγγα και είναι η οδός μεταφορά του αέρα προς 

τους πνεύμονες. Είναι ένας ινοχόνδρινος σωλήνας, μήκους 10-12cm. Το οπίσθιο τοίχωμα είναι 

επίπεδο και υμενώδες, ενώ το προσθιοπλάγιο είναι υπόκυρτο και αποτελείται από 16-20 
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χόνδρινα ημικρίκια που συνδέονται μεταξύ τους με συνδετικό ιστό. Εντός της θωρακικής 

κοιλότητας πορεύεται στο οπίσθιο μεσοπνευμόνιο χώρο. Μπροστά έρχεται σε επαφή με την 

ανώνυμη αρτηρία, αριστερή ανώνυμη φλέβα, και το θύμο αδένα, οπισθίως με τον οισοφάγο, 

δεξιά με την άνω κοίλη φλέβα, την άζυγο, ενώ αριστερά με το αορτικό τόξο και την αριστερή 

κοινή καρωτίδα αρτηρία. Ο διχασμός της τραχείας στους δύο βρόγχους γίνεται στο ύψος του 

σώματος του 4ου θωρακικού σπονδύλου. Οι βρόγχοι φέρονται λοξά προς τα κάτω και έξω και 

μπαίνουν στους πνεύμονες από τις πύλες. Ο δεξιός βρόγχος είναι πιο βραχύς και φαρδύς σε 

σχέση με τον αριστερό, και φέρεται λοξότερα προς τα κάτω, σχηματίζοντας μια μικρότερη 

γωνία έκφυσης από την τραχεία σε σύγκριση με τον αριστερό. Πάνω από τον δεξιό βρόγχο 

εφιππεύει η άζυγος φλέβα, ενώ πάνω από τον αριστερό βρόγχο φέρεται το αορτικό τόξο [10]. 

 

3. ΑΙΤΙΟΛΟΓΙΑ 

Η πρώτη αναφορά στην βιβλιογραφία για την παρουσία αορτοβρογχικού συριγγίου είναι 

το 1914 από τον Girardet σε έναν ασθενή με πνευμονική φυματίωση [11]. Το 1934, οι Keefer & 

Mallory παρουσίασαν την πρώτη σειρά αορτοβρογχικού συριγγίου σε νεκροτομικά ευρήματα 

λόγω ανευρύσματος της κατιούσης θωρακικής αορτής [11,12]. Το 1947 ο Jones προέβη 

επιτυχώς σε χειρουργική αποκατάσταση αορτοβρογχικού συριγγίου σε ένα κορίτσι ηλικίας 11 

ετών που στο παρελθόν είχε υποβληθεί σε απολίνωση ανοικτού Βοτάλλειου πόρου [11,12]. Η 

πρώτη βιβλιογραφική αναφορά σε ενδαγγειακή αποκατάσταση αορτοβρογχικού συριγγίου είναι 

από το 1996 από τους Campagna et al & Chuter et al [11,13,14].  

Ποικίλα είναι τα αίτια δημιουργίας και εμφάνισης αορτοβρογχικού συριγγίου, με την 

πλειονότητα των βιβλιογραφικών αναφορών (87%) να καταδεικνύουν την συμμετοχή 

ανευρύσματος της θωρακικής αορτής και πιο συγκεκριμένα του αορτικού τόξου και κατιούσης 

θωρακικής αορτής. Η παρουσία του αορτικού ανευρύσματος και η επέκτασή του προκαλεί πίεση 

του τραχειοβρογχικού δέντρου ή/και του οισοφάγου, και η πιθανή δημιουργία συμφύσεων 

μεταξύ τραχειοβρογχικού δέντρου ή/και οισοφάγου με την αορτή δύναται να οφείλεται σε 

χρόνια φλεγμονώδη αντίδραση, δημιουργία νεκρώσεως εκ πιέσεως ή και αντίδραση ξένου 

σώματος [12]. Η ρήξη του ανευρύσματος μπορεί να γίνει εντός του τραχειοβρογχικού δέντρου ή 

εντός του οισοφάγου ή να γίνει ελεύθερη ρήξη εντός του ημιθωρακίου.  

Έχουν περιγραφεί περιστατικά αορτοβρογχικού συριγγίου σε φυματίωση [15], 

πνευμονικό απόστημα από Aspergillus [16], σε σύφιλη, προηγηθέν χειρουργείο στο αορτικό 
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τόξο ή κατιούσα θωρακική αορτή για παθήσεις αυτών όπως στένωση ισθμού αορτής, ανεύρυσμα 

αορτικού τόξου ή κατιούσης θωρακικής αορτής, αορτικό έλκος, προηγηθείσα ενδαγγειακή 

χειρουργική στο αορτικό τόξο ή κατιούσα θωρακική αορτή (TEVAR) για οποιοδήποτε λόγο [1-

3,11]. Επίσης η παρουσία ενδοβρογχικού νάρθηκα (stent) έχει ενοχοποιηθεί για την δημιουργία 

αορτοβρογχικού συριγγίου όπως και χειρουργικά στο πνευμονικό παρέγχυμα όπως λοβεκτομή, 

τμηματεκτομή ή ακόμα και σφηνοειδή εκτομή. Μία ακόμα αιτία αορτοβρογχικού συριγγίου, 

είναι η φλεγμονή του μοσχεύματος, ενδαγγειακού ή μη, ή η παρουσία μυκωτικού ανευρύσματος 

[3,11,17].  

Η αναγνώριση ως οντότητα του αορτοοισοφαγικού συριγγίου αποδίδεται στον Dubreuil 

το 1818. Από τότε, η αναγνώρισή τους κρίνεται στην υψηλή υποψία του κλινικού γιατρού και 

στην αναγνώριση των πιθανών αιτιών δημιουργίας των. Η κύρια αιτία πρωτοπαθούς 

αορτοοισοφαγικού συριγγίου είναι η παρουσία ανευρύσματος της κατιούσης θωρακικής αορτής 

ή και του αορτικού τόξου και η ρήξη του, με την ίδια παθοφυσιολογία όπως και τα 

αορτοβρογχικά συρίγγια. Σύμφωνα με μελέτες, το 6.2-22% των ανευρυσμάτων της κατιούσης 

θωρακικής αορτής εμφανίζουν ρήξη εντός του αυλού του οισοφάγου [18-22]. Άλλες αιτίες για 

την δημιουργία πρωτοπαθών αορτοοισοφαγικών συριγγίων είναι η παρουσία κακοήθειας του 

οισοφάγου [23-31], η ακτινοβολία για την αντιμετώπιση των κακοηθειών του μεσοθωρακίου 

[32,33], φλεγμονώδεις παθήσεις του οισοφάγου [34,35], κατάποση καυστικών υγρών [36], 

φλεγμονώδεις παθήσεις των πνευμόνων όπως σαρκοείδωση [37], τραύμα [38,39] και 

ενδοσκοπικές παρεμβάσεις στον οισοφάγο, είτε βιοψίες, είτε τοποθέτηση ενδοπρόθεσης [40-42]. 

Μια σημαντική αιτία στην δημιουργία των πρωτοπαθών αορτοοισοφαγικών συριγγίων αποτελεί 

η κατάποση και ενσφήνωση στον οισοφάγο ξένου σώματος και συνηθέστερα, κόκκαλο από 

βρώση ψαριού ή κοτόπουλου [18-22,43]. Φυσικά έχουν περιγραφεί ιδίως σε παιδιατρικούς 

ασθενείς η δημιουργία αορτοοισοφαγικού συριγγίου από κατάποση μπαταριών ή οξύαιχμων 

αντικειμένων στην προσπάθεια εκούσιου αυτοτραυματισμού [44-47]. Επίσης χειρουργικές 

παρεμβάσεις στον οισοφάγο, λόγω φλεγμονώδους εξεργασίας αλλά και ινώσεων δύναται να 

συντελέσουν στην ανάπτυξη αορτοοισοφαγικών συριγγίων [29,48-53].   

Προηγηθέντα χειρουργεία στην αορτή οποιασδήποτε αιτιολογίας – αποκατάσταση 

ανευρύσματος, αποκατάσταση στένωση ισθμού αορτής, αποκατάσταση ρήξης, αποκατάσταση 

χρόνιου διαχωρισμού – αποτελούν πιθανή αιτία στην δημιουργία δευτεροπαθών 

αορτοοισοφαγικών συριγγίων, μέσω της παρουσίας ξένου σώματος και χρόνιας φλεγμονώδους 
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αντίδρασης [18-22]. Επίσης η παρουσία ενδομοσχεύματος που χρησιμοποιείται στην 

ενδαγγειακή αντιμετώπιση των παραπάνω παθήσεων ενοχοποιείται για την δημιουργία κάποιων 

περιστατικών αορτοοισοφαγικών συριγγίων, με τον ίδιο μηχανισμό με την χειρουργική 

αντιμετώπιση αλλά και της τάση που εμφανίζουν τα άκρα του ενδομοσχεύματος επί του 

τοιχώματος της αορτής [18-22]. Με αυξανόμενη τάση παρατηρείται και η παρουσία της 

φλεγμονής των ενδομοσχευμάτων ή τα μυκωτικά ανευρύσματα ως πιθανή αιτία για την 

δημιουργία των συριγγίων αυτών [1,2,17].  

 

4. ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΟΛΟΓΙΑ 

Η προεξάρχουσα συμπτωματολογία σε ασθενείς αορτοβρογχικό συρίγγιο είναι η 

αιμόπτυση. Πολλές φορές είναι και το μόνο σύμπτωμα. Μπορεί να είναι μαζική ή μικρή, 

συνεχής ή διακοπτόμενη ανάλογα με το μέγεθος του συριγγίου. Όταν είναι μικρό το συρίγγιο 

συνήθως επιπωματίζεται από κάποιο θρόμβο και η αιμόπτυση σταματάει. Όταν αποσπαστεί ο 

θρόμβος ή γίνει χαλαρός επανεμφανίζεται η αιμόπτυση [11,12].  

Άλλα σημεία και συμπτώματα είναι μη ειδικά. Σε αυτά συμπεριλαμβάνονται η δύσπνοια, 

ο βήχας, το θωρακικό άλγος, η υποξαιμία, το βράγχος φωνής από την αύξηση του μεγέθους του 

αορτικού ανευρύσματος, ταχύπνοια, πυρετός, σημεία σήψης, αναπνευστική ανεπάρκεια, 

καρδιοαναπνευστική ανακοπή. Μερικές φορές οι ασθενείς προσέρχονται με αιμοδυναμική 

αστάθεια, καταπληξία και ανακοπή [11,12]. 

Στα αορτοοισοφαγικά συρίγγια, η συμπτωματολογία κυρίως είναι η αποκαλούμενη 

τριάδα του Chiari ή αορτοοισοφαγικό σύνδρομο, που περιλαμβάνει οπισθοστερνικό άλγος, 

μικρή αιματέμεση που ακολουθείται από αθρόα αιμορραγία [18,19,21,22]. Συνήθως υπάρχει ένα 

χρονικό διάστημα από την πρώτη συμπτωματολογία έως την εμφάνιση αθρόας αιμορραγίας 

[19]. Άλλα συμπτώματα των ασθενών δύναται να είναι δυσφαγία, πυρετός σημεία σήψης. 

Αιμοδυναμική αστάθεια είναι δυνατόν να εμφανιστεί αν και τα συμπτώματα συνήθως θορυβούν 

τους ασθενείς και προσέρχονται στο νοσοκομείο άμεσα. Μερικές φορές οι ασθενείς αναφέρουν 

αίσθημα ξένου σώματος μετά από βρώση τροφής (ψαριών ή κρέατος) ή αναφέρουν εκούσια 

κατάποση ξένου σώματος [43,47].  
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5. ΔΙΑΓΝΩΣΗ 

Η υποψία παρουσίας αορτοβρογχικού συριγγίου θα πρέπει να τίθεται σε κάθε ασθενή 

που προσέρχεται με αιμόπτυση και παρουσία διαπλάτυνσης του μεσοθωρακίου στην 

ακτινογραφία θώρακος. Η ακτινογραφία θώρακος αποτελεί την πρώτη διαγνωστική εξέταση 

στην οποία θα πρέπει να υποβληθεί ο ασθενής. Η διαπλάτυνση μπορεί να οφείλεται σε 

ανεύρυσμα της αορτής ή στην παρουσία καοήθους εξεργασίας των πνευμόνων ή του 

μεσοθωρακίου [11,12,21,22,54]. Εφόσον ο ασθενής είναι αιμοδυναμικά σταθερός, η διενέργεια 

αξονικής τομογραφίας του θώρακα με την ταυτόχρονη χορήγηση ενδοφλεβίου σκιαγραφικού 

είναι η πλέον ενδεδειγμένη εξέταση για να καταδείξει την υπεύθυνη παθολογία. Θα προσδώσει 

και άλλες πληροφορίες όσο ν’ αφορά την έκταση της αορτικής βλάβης, θα καταδείξει το 

πνευμονικό παρέγχυμα. Είναι όμως δύσκολο να καταδειχθεί επακριβώς το σημείο της 

εξαγγείωσης και της παρουσίας του συριγγίου [11,21,22,54].  

Η βρογχοσκόπηση που θα πρέπει να ακολουθηθεί θα καταδείξει το σημείο του συριγγίου 

και της παρουσίας ενδοβρογχικής βλάβης. Μερικές φορές όμως μπορεί να επιδεινώσει τις 

καταστάσεις με την απομάκρυνση του θρόμβου και την εκ νέου αιμορραγία [11,12,21,22,54]. Η 

αορτογραφία πλέον δεν αποτελεί την εξέταση εκλογής, και γίνεται συνήθως στο χειρουργείο 

πριν την διενέργεια της ενδαγγειακής επέμβασης. Σε εξαιρετικά σπάνιες καταστάσεις, που 

ασθενής είναι αιμοδυναμικά σταθερός και με μικρή αιμόπτυση, η διενέργεια μαγνητικής 

τομογραφίας (MRI) και μαγνητική αγγειογραφία μπορεί να δώσει επιπλέον πληροφορίες. 

Αντίστοιχα με τα αορτοβρογχικά συρίγγια, η υποψία αορτοοισοφαγικού συριγγίου θα 

πρέπει τίθεται σε ασθενείς με την αντίστοιχη κλινική εικόνα, δηλαδή την παρουσία αιματέμεσης 

και διαπλάτυνσης του μεσοθωρακίου στην απλή ακτινογραφία θώρακος [19,20]. Η αξονική 

τομογραφία θώρακος με την ταυτόχρονη χορήγηση ενδοφλέβιου σκιαγραφικού θα καταδείξει 

την υπεύθυνη παθολογία χωρίς όμως να μπορέσει επακριβώς τις περισσότερες φορές να 

καταδείξει το σημείο εξαγγείωσης και παρουσίας του συριγγίου [19,20,55-58].  

Η ενδοσκόπηση του πεπτικού αποτελεί εξέταση εκλογής για να καταδείξει το σημείο του 

αορτοοισοφαγικού συριγγίου και την έκταση της οισοφαγικής βλάβης [19,20]. Την τελευταία 

δεκαετία, σε περιπτώσεις που δεν είναι εμφανές το συρίγγιο, η χρήση του ενδοσκοπικού 

υπέρηχου έχει βοηθήσει στην κατάδειξη του συριγγίου [59]. Όπως και στις περιπτώσεις με 

αορτοβρογχικό συρίγγιο, η αορτογραφία σαν διαγνωστική μέθοδος τείνει να καταργηθεί και 

εκτελείται στο χειρουργείο, πριν την ενδαγγειακή αποκατάσταση. Η οισοφαγογραφία με 
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βαριούχο γεύμα, επί αδυναμίας εκτέλεσης ενδοσκόπησης μπορεί να δώσει πληροφορίες για την 

θέση του συριγγίου [19,20,22].  

Η θέση της μαγνητικής τομογραφίας στην διάγνωση των αορτοοισοφαγικών συριγγίων 

είναι περιορισμένη λόγω της σοβαρότητας της κατάστασης των ασθενών και της αιμοδυναμικής 

αστάθειας που τυχόν παρουσιάζουν, της και της λόγω της μη διαθεσιμότητας σε όλα τα 

νοσοκομεία. Σε αιμοδυναμικά σταθερούς ασθενείς με μικρή αιματέμεση μπορεί να δώσει 

πολύτιμες πληροφορίες [11,58].  

 

6. ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ 

6.1. ΣΥΝΤΗΡΗΤΙΚΗ 

Η συντηρητική αντιμετώπιση, ή όπως καλείται στο εξωτερικό Best Medical Treatment, 

αποτελεί παρηγορική θεραπεία τις περισσότερες φορές. Ασθενείς που το Performance Status 

είναι πολύ χαμηλό, που η γενικότερη κατάσταση της υγείας τους είναι πολύ κακή ή και το 

προσδόκιμο επιβίωσης από το υποκείμενο νόσημα είναι πολύ χαμηλό, τότε μπορεί να υιοθετηθεί 

αυτή η αντιμετώπιση. Επίσης, αυτή η μέθοδος μπορεί να υιοθετηθεί και σε συρίγγια με πολύ 

μικρή αιμόπτυση ή αιματέμεση, που όλες οι διαγνωστικές εξετάσεις αδυνατούν να 

επιβεβαιώσουν την παρουσία του. 

Η αντιμετώπιση αυτή συνίσταται στην αναπλήρωση του απολεσθέντος αίματος και 

υγρών, αντιβιοτική αγωγή, βελτιστοποίηση των παραγόντων πήξεως, ρύθμιση της αρτηριακής 

πίεσης και σφύξεων. Η διασωλήνωση με διπλού αυλού ή Univent ή αποκλεισμός του πάσχοντος 

πνεύμονα με καθετήρα Fogarty ή η προώθηση του τραχειοσωλήνα στον υγιή πνεύμονα έχει ως 

σκοπό της απομόνωση και διαφύλαξη ενός πνεύμονα από την ενδοπνευμονική συλλογή αίματος 

στις περιπτώσεις αορτοβρογχικού συριγγίου [11,12]. O καθετήρας Sengstaken-Blakemore έχει 

θέση στην αντιμετώπιση των αορτοοισοφαγικών συριγγίων και μερικές φορές είναι η μόνη 

θεραπευτική προσέγγιση που απαιτείται [60-62].   

 

6.2. ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ 

Ο σκοπός της χειρουργικής αντιμετώπισης των αορτοβρογχικών και αορτοοισοφαγικών 

συριγγίων είναι ο έλεγχος της αιμορραγίας και η πρόληψη ή αντιμετώπιση της μεσοθωρακίτιδας.  

Η χειρουργική αντιμετώπιση των αορτοβρογχικών συριγγίων περιλαμβάνει την 

αποκατάσταση των ελλειμάτων της αορτής και του βρογχικού δέντρου. Όσο ν’ αφορά το 
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βρογχικό δέντρο, η αποκατάσταση μπορεί να επιτευχθεί με άμεση συρραφή του βρόγχου και 

σύγκλειση του συριγγίου, ή μπορεί και να απαιτηθεί εκτομή του πνευμονικού παρεγχύματος που 

να συμπεριλαμβάνει και την πάσχουσα περιοχή, όπως λοβεκτομή ή και πνευμονεκτομή. Η 

αντιμετώπιση της αορτικής βλάβης συνήθως γίνεται με την υποβοήθηση της εξωσωματικής 

κυκλοφορίας για την αποφυγή επιπλοκών από την ισχαιμία του νωτιαίου μυελού και των 

οργάνων της κοιλίας. Το τμήμα της αορτής που συμμετέχει στο αορτοβρογχικό συρίγγιο 

αφαιρείται και η αποκατάσταση, αναλόγως του μεγέθους της βλάβης, γίνεται με άμεση 

συρραφή, ή με την βοήθεια συνθετικού εμβαλώματος, ή την τοποθέτηση συνθετικού 

μοσχεύματος. Σε μερικές περιπτώσεις όταν η καταστροφή είναι εκτεταμένη, επιτελείται 

αποκλεισμός της αορτής  και αποκατάσταση της συνέχειας με έξω-ανατομικό μόσχευμα 

[11,12,29,30,63]. Πολλοί χρησιμοποιούν είτε αιματούμενο μυϊκό κρημνό είτε επίπλουν, για να 

προστατέψουν τις γραμμές συρραφής και να μειώσουν τις πιθανότητες επανεμφάνισης 

[11,12,29,30]. 

Η ίδια αρχή ακολουθείται και στην χειρουργική αντιμετώπιση των αορτοοισοφαγικών 

συριγγίων. Η παροχέτευση και καθαρισμός του μεσοθωρακίου διανοίγοντας των μεσοθωρακικό 

υπεζωκότα αποτελεί τον ακρογωνιαίο λίθο στην αντιμετώπιση των αορτοοισοφαγικών 

συριγγίων. Ακολουθεί η αποκατάσταση της βλάβης επί της αορτής, που είναι η ίδια με αυτή στα 

αορτοβρογχικά συρίγγια. Εάν ο οισοφάγος παρουσιάζει μικρή και πρόσφατη ρήξη μπορεί να 

γίνει άμεση συρραφή. Ειδάλλως, εκτελείται απομόνωση του οισοφάγου ή οισοφαγεκτομή, 

τραχηλική οισοφαγοστομία και νηστιδοστομία θρέψης κα αποκατάσταση σε δεύτερο χρόνο με 

παρασκευή του στομάχου ως γαστρικού σωλήνα ή τμήμα του παχέως εντέρου για την 

αντικατάσταση του οισοφάγου [19,21,63].  

  

6.3. ΕΝΔΑΓΓΕΙΑΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ (TEVAR) 

Η ενδαγγειακή αντιμετώπιση των αορτοβρογχικών και αορτοοισοφαγικών συριγγίων 

μπορεί να γίνει για τρεις διαφορετικές αιτίες. Είτε παρηγορικά σε ασθενή με μικρό προσδόκιμο 

επιβίωσης λόγω των συνυπαρχουσών παθήσεων, είτε ως μόνιμη θεραπεία, είτε ως «γέφυρα» 

(bridge) για την οριστική χειρουργική επιδιόρθωση της βλάβης [21,22,30,54].  

Ως επεμβατική διαδικασία δεν παρουσιάζει σημαντικές διαφορές από την αντιμετώπιση 

εν γένει των οξέων αορτικών συνδρόμων. Η βασική διαφορά σε σύγκριση με την αντιμετώπιση 

ψυχρών περιστατικών είναι η μη δυνατότητα για προετοιμασία και επιπλέον απεικόνιση εφόσον 
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απαιτείται, η αδυναμία παραγγελίας συγκεκριμένων ενδοπροθέσεων και η μη κατάλληλη 

προετοιμασία του ασθενούς λόγω της παρουσίας συνήθως άλλων επειγουσών καταστάσεων που 

συνυπάρχουν. Κάποια από το ανωτέρω πιθανόν να μπορούν να γίνουν σε περιπτώσεις που 

αορτοβρογχικό ή αορτοοισοφαγικό συρίγγιο επιλεχθεί να αντιμετωπιστεί σε μεταγενέστερο 

χρόνο από αυτό της εισαγωγής του ασθενούς.  

Η επεμβατική διαδικασία θα πρέπει να περιλαμβάνει την επαρκή απεικόνιση της αορτής 

και των κλάδων της. Κατάλληλο χειρουργικό περιβάλλον και εκπαιδευμένο προσωπικό πρέπει 

να είναι διαθέσιμο. Για ενδαγγειακή πρόσβαση χρησιμοποιείται συνήθως η κοινή μηριαία 

αρτηρία, αν και εναλλακτικές οδοί πρόσβασης έχουν περιγραφεί [64,65]. Χορήγηση 5000IU 

ηπαρίνης, αντιβιοτικών καθώς και γενική αναισθησία προτιμώνται. Η αντιμετώπιση παρουσίας 

πρώιμων ενδοδιαφυγών ουσιαστικά δε διαφέρει σε σύγκριση με τις άλλες ενδείξεις χρήσης 

ενδοπροθέσεων παρόλο που λόγω θέσεως της τοποθέτησης της ενδοπρόθεσης στην αρχή της 

κατιούσας θωρακικής αορτής, περιγράφεται πιο συχνά το “ράμφος πουλιού” (Bird Beak) [66]. Η 

χρήση endostappling έχει επίσης περιγραφεί με ικανοποιητικά αποτελέσματα χωρίς να 

ενδείκνυται επί του παρόντος σε όλες τις περιπτώσεις [67].  

Ιδιαίτερο ενδιαφέρον παρουσιάζουν τα αποτελέσματα σχετικά με την κάλυψη ή μη της 

αριστερής υποκλειδίου αρτηρίας με την ενδοπρόθεση και την ανάγκη επαναιμάτωσης ως συνήθη 

πρακτική. Τα αποτελέσματα που δημοσιεύονται εμφανίζονται αντικρουόμενα, με αποδεκτή επί 

του παρόντος την κάλυψη της αριστερής υποκλειδίου εάν απαιτείται και τη διενέργεια 

επέμβασης επαναιμάτωσης σε συγκεκριμένες καταστάσεις ή σε μεταγενέστερο χρόνο επί 

ενδείξεων [68,69].  

Από την έναρξη της διενέργειας TEVAR οι συσκευές που χρησιμοποιήθηκαν αρχικά 

ήταν εκτός επισήμων ενδείξεων. Μόλις το 2005 ο Οργανισμός Φαρμάκων και Τροφίμων (Food 

and Drug Administration, FDA) των Η.Π.Α. ενέκρινε τη χρήση της συσκευής GORE-TAG για 

την αντιμετώπιση ανευρυσμάτων θωρακικής αορτής όχι όμως για τραύμα. Παρόλα αυτά υπάρχει 

ευρεία χρήση διαφόρων ενδοπροθέσεων με δημοσιευμένα αποτελέσματα όπως των Talent, 

Cook, Valiant, Stentor, Vanguard αλλά και customized stents [70]. Σαφής υπεροχή ή 

συγκεκριμένη ένδειξη χρήσης κάποιας συγκεκριμένης ενδοπρόθεσης δε φαίνεται να υπάρχει 

προς το παρόν και τα κριτήρια επιλογής θα συνεχίσουν να σχετίζονται με την υποκείμενη 

ανατομία, τη διαθεσιμότητα σε επείγουσες καταστάσεις και την εξοικείωση του χειρουργού ή 

επεμβατικού. 
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6.4. ΥΒΡΙΔΙΚΗ 

Υπάρχουν περιπτώσεις που τα αορτοβρογχικά και αορτοοισοφαγικά συρίγγια 

αντιμετωπίστηκαν υβριδικά [29,30,63,71-75]. Η τεχνική αυτή συνίσταται στην ταυτόχρονη 

χειρουργική και ενδαγγειακή αποκατάσταση των βλαβών. Η ενδαγγειακή αποκατάσταση γίνεται 

είτε με την «κλασσική» προσπέλαση για τις ενδαγγειακές αποκαταστάσεις, δηλαδή τοποθέτηση 

της ενδοπρόθεσης διαμέσου της μηριαίας αρτηρίας, είτε ανάδρομα από το αορτικό τόξο με την 

τεχνική του Frozen Elephant Trunk [71-75]. Το κεντρικό άκρο του ενδομοσχεύματος κατόπιν 

συρράπτεται στην αορτή ή στο συνθετικό μόσχευμα για την ολοκλήρωση της επέμβασης.   

 

6.5. ΕΜΒΟΛΙΣΜΟΣ (COILS) 

Μεμονωμένες περιπτώσεις έχουν περιγράψει τον εμβολισμό του συριγγίου με υλικά 

(coils) και κόλλα για την σύγκλειση αυτού είτε ως μοναδική προσέγγιση είτε συνεπικουρικά με 

την ενδαγγειακή αποκατάσταση της αορτής για την αντιμετώπιση των αορτοβρογχικών αλλά και 

των αορτοοισοφαγικών συριγγίων [11,48,76-83]. Επίσης έχουν περιγραφεί περιστατικά στα 

οποία τοποθετήθηκαν Ampaltzer plugs για τον αποκλεισμό της υπεύθυνης περιοχής [11,79,80].  

 

 

7. ΠΡΟΓΝΩΣΗ 

Τα αορτοβρογχικά και αορτοοισοφαγικά συρίγγιά αποτελούν σπάνιες παθολογίες, που 

όμως τις περισσότερες φορές η κατάληξη είναι μοιραία, ιδίως χωρίς αντιμετώπιση. Τα 

αορτοβρογχικά συρίγγια που αντιμετωπίστηκαν με ενδαγγειακή αποκατάσταση έχουν καλό 

προσδόκιμο επιβίωσης και χαμηλό ποσοστό νοσηρότητας [11,21,70,54,84]. Τα 

αορτοοισοφαγικά συρίγγια, γενικότερα λόγω της μεσοθωρακίτιδας που αναπτύσσεται, έχουν 

πτωχά αποτελέσματα. Η ενδαγγειακή αντιμετώπιση έχει βοηθήσει στην αύξηση της επιβίωσης 

των ασθενών αυτών, είτε από μόνη της, είτε σε συνδυασμό με την χειρουργική παρέμβαση 

[20,21]. 
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1. ΣΚΟΠΟΣ - ΥΠΟΘΕΣΗ 

Η αντιμετώπιση των αγγειακών παθήσεων έχει εμφανίσει αλματώδη εξέλιξη τα 

τελευταία χρόνια με την εισαγωγή των ενδαγγειακών τεχνικών. Η χρήση τους συνεχώς 

επεκτείνεται και στην αντιμετώπιση εκτάκτων περιστατικών. Σκοπός της εργασίας είναι η 

ανάδειξη της θέσης των ενδαγγειακών τεχνικών, μέσω της βιβλιογραφίας, στην αντιμετώπιση 

των επίκτητων αορτοβρογχικών και αορτοοισοφαγικών συριγγίων.  

 

2. ΥΛΙΚΟ ΚΑΙ ΜΕΘΟΔΟΣ 

Πραγματοποιήθηκε έρευνα στην βάση δεδομένων για ιατρική βιβλιογραφία “PUBMED” 

με την χρήση λέξεων κλειδιών (key words) “aortobronchial fistula” & “aortobronchial fistulae” 

& “aortotracheal fistula” & “aortotracheal fistulae” & “aortopulmonary fistula” & 

“aortopulmonary fistula” & “aortoesophageal fistula” & “aortoesophageal fistulae”, η οποία 

απέφερε 289 αποτελέσματα για αορτοβρογχικά συρίγγια και 482 για αορτοοισοφαγικά συρίγγια 

υπό μορφή περιλήψεων. Έγινε ανασκόπηση των ανωτέρω αποτελεσμάτων με κύριο κριτήριο την 

ύπαρξη ασθενών που αντιμετωπίστηκαν ενδαγγειακά για παρουσία αορτοβρογχικού ή 

αορτοοισοφαγικού συριγγίου. Κριτήρια αποκλεισμού των άρθρων ήταν η περιγραφή 

περιπτώσεων με αορτοπνευμονικό παράθυρο (Aortopulmonary window) και με επίκτητη 

αορτοπνευμονική επικοινωνία [(Aortopulmonary fistula or Aortopulmonary connection) - 

επικοινωνία της αορτής με την πνευμονική αρτηρία]. Κριτήριο αποτέλεσε επίσης η γλώσσα του 

άρθρου (αγγλική).   

Οι μελέτες που επιλέχθηκαν ταξινομήθηκαν για λόγους μελέτης και επεξεργασίας σε δύο 

κατηγορίες. Μελέτες που αναφερόταν σε ασθενείς που αντιμετωπίστηκαν ενδαγγειακά για 

αορτοβρογχικά συρίγγια και μελέτες με ενδαγγειακή αντιμετώπιση αορτοοισοφαγικών 

συριγγίων. Στις δύο κατηγορίες απομονώθηκαν οι μελέτες που αφορούσαν σε σειρές 

περιστατικών ώστε να είναι δυνατή η επεξεργασία των αποτελεσμάτων. Καταγράφηκαν επίσης 

οι μεμονωμένες δημοσιευμένες περιπτώσεις ασθενών (case reports) που πληρούσαν τα ανωτέρω 

κριτήρια καθώς και οι τυχόν ανασκοπήσεις (review) της βιβλιογραφίας. Απορρίφθηκαν όσες 

εργασίες αναφερόταν σε ασθενείς που δεν ήταν δυνατόν να διαπιστωθεί εάν αντιμετωπίστηκαν 

ενδαγγειακά. Σε δημοσιεύσεις από το ίδιο κέντρο με επικάλυψη ασθενών προτιμήθηκε αυτή με 

τα περισσότερα σχετικά αποτελέσματα. 
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Από όλες τις μελέτες, καταγράφηκε ο αριθμός των ασθενών, το φύλο, η ηλικιακή 

κατανομή, η αιτιολογία, η πρώιμη θνητότητα, η επιβίωση ή/και η θνητότητα, η παρουσία 

επιπλοκών και η ανάγκη επανεπέμβασης, είτε ενδαγγειακά είτε χειρουργικά.  

 

3. ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 

3.1. ΑΟΡΤΟΒΡΟΓΧΙΚΑ ΣΥΡΙΓΓΙΑ 

Μετά την επεξεργασία των αποτελεσμάτων της αρχικής αναζήτησης με τα ανωτέρω 

περιγραφέντα κριτήρια κατέστη δυνατόν να συμπεριληφθούν 82 εργασίες, που αναφέρονται σε 

μεμονωμένα περιστατικά, σειρές περιστατικών ή βιβλιογραφική ανασκόπηση των περιστατικών, 

προς μελέτη και επεξεργασία των αποτελεσμάτων τους. Καταγράφηκαν συνολικά 253 

διαφορετικοί ασθενείς με αορτοβρογχικό συρίγγια που αντιμετωπίστηκαν ενδαγγειακά.  

Δύο ήταν οι μελέτες με μεγάλο αριθμό ασθενών ανευρέθηκαν σε όλη την αναζήτηση 

[54,70]. Όλες οι υπόλοιπες εργασίες αποτελούν αναφορά μεμονωμένων περιπτώσεων ή μικρών 

σειρών.  

Η πρώτη μελέτη που δημοσιεύθηκε έχοντας συμπεριλάβει ένα μεγάλο αριθμό ασθενών 

είναι αυτή των De Rango et al [70]. Η μελέτη αυτή έχει συμπεριλάβει 82 ασθενείς από διάφορες 

μελέτες [13-16,74,75, 85-102]. Στους ασθενείς αυτούς υπάρχει μια μεγάλη ετερογένεια της 

υπεύθυνης παθολογίας, κυρίως όμως είναι η προηγηθείσα επέμβαση στην αορτή είτε ανοικτά 

είτε ενδαγγειακά. Κύριο σύμπτωμα όλων των ασθενών ήταν η αιμόπτυση σε διαφορετική 

ποσότητα ή και αριθμό επεισοδίων πριν την αναζήτηση ιατρικής βοήθειας. Χαρακτηριστική 

είναι η περίπτωση ενός 11χρονου κοριτσιού που στα πλαίσια λευχαιμίας ανάπτυξε πνευμονικό 

απόστημα από Aspergillus, που στην συνέχεια δημιούργησε αορτοβρογχικό συρίγγιο. Η ασθενής 

αντιμετωπίστηκε ενδαγγειακά και συμπληρώθηκε η θεραπεία της με αριστερή κάτω λοβεκτομή 

σε δεύτερο χρόνο. Τριάντα μήνες μετά η ασθενής έχει μια φυσιολογική ζωή [16]. Η ασθενής 

αυτή είναι η μικρότερη σε ηλικία, που αντιμετωπίστηκε ενδαγγειακά για αορτοβρογχικό 

συρίγγιο. Στην μελέτη των De Rango, επτά ασθενείς εμφάνισαν όψιμα υποτροπή του 

αορτοβρογχικού συριγγίου, ενώ συνολικά εννέα ασθενείς απεβίωσαν, πέντε πρώιμα (<30 

ημέρες) και τέσσερις ασθενείς όψιμα (>30 ημέρες), με την παρακολούθηση των ασθενών να 

είναι 1-75 μήνες από την αρχική ενδαγγειακή αποκατάσταση.  

Μια δεύτερη μελέτη με μεγάλο αριθμό ασθενών που δημοσιεύθηκε τέσσερα χρόνια μετά 

των De Rango είναι των Canaud et al [54]. Σύμφωνα με τους Canaud et al, αντιμετωπίστηκαν 
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ενδαγγειακά 134 ασθενείς, που η μέση ηλικία αυτών ήταν 64.4±12.1 έτη από διάφορες μελέτες 

[13,15,21,75,78,84-92,95-98,100,101,103-118]. Θα πρέπει όμως να επισημανθεί ότι οι 51 

ασθενείς από τους 134 αναφέρονται και στην μελέτη των De Rango et al [70]. Εξ αυτών 102 

ήταν άνδρες. Κυρίαρχο σύμπτωμα που ήταν παρών στο 94% των περιπτώσεων ήταν η 

αιμόπτυση και ακολουθούσε η υπογκαιμική καταπληξία, πυρετός με συνοδό σήψη. 

Προεξάρχουσα υπεύθυνη παθολογία (55%) για την δημιουργία αορτοβρογχικού συριγγίου ήταν 

η προηγηθείσα επέμβαση στην αορτή για επιδιόρθωση βλαβών αυτής, όπως στένωση ισθμού 

αορτής, ανεύρυσμα, διαχωρισμός, ρήξη. Η παρουσία ανευρύσματος της κατιούσης αορτής ή 

άλλες παθολογίες της αορτής – χρόνιος διαχωρισμός, διατιτραίνων αορτικό έλκος - 

συμπληρώνουν την αιτιολόγηση της δημιουργία των συριγγίων. Σε δέκα ασθενείς απαιτήθηκε η 

συμπληρωματική παρέμβαση, είτε χειρουργικά, είτε με επανάληψη ενδαγγειακής προσπέλασης. 

Η νοσηρότητα έφθασε το 25.3% κατά την διάρκεια νοσηλείας των ασθενών αυτών, ενώ 

απεβίωσαν 8 κατά την πρώιμη περίοδο (<30 ημερών ) και 27 ασθενείς κατά την όψιμη περίοδο 

(>30 ημερών). Υποτροπή του αορτοβρογχικού συριγγίου εμφάνισαν συνολικά 14 ασθενείς από 

τους 134 που περιλαμβάνει η μελέτη αυτή κατά την παρακολούθηση των ασθενών αυτών σε 

διάρκεια που κυμαινόταν από 1-75 μήνες.  

Οι Chiesa et al [22] δημοσίευσαν τα αποτελέσματά τους στην αντιμετώπιση 

αορτοβρογχικών και αορτοοισοφαγικών συριγγίων. Από την μελέτη αυτή προκύπτει ότι δώδεκα 

ασθενείς με αορτοβρογχικό συρίγγιο, με μέση ηλικία 66.4±18.8, υποβλήθηκαν σε ενδαγγειακή 

αποκατάσταση και παρακολουθήθηκαν για διάστημα 22.6±21.8 μήνες. Όμως τα αποτελέσματά 

τους – υποτροπές, θνησιμότητα και θνητότητα – δεν διαχωρίζονται από την ομάδα ασθενών με 

ενδαγγειακή αποκατάσταση αορτοοισοφαγικών συριγγίων, και κατά επέκταση δεν είναι δυνατόν 

να εξαχθούν ασφαλή συμπεράσματα από την μελέτη αυτή. 

Οι Canaud et al δημοσίευσαν σε δύο μελέτες [119,120], τα αποτελέσματά τους από την 

ενδαγγειακή αντιμετώπιση έξι ασθενών, τεσσάρων ανδρών και 2 γυναικών, με ηλικίες 58-89 

έτη. Τρεις ασθενείς είχαν υποβληθεί σε ενδαγγειακή αποκατάσταση της κατιούσης θωρακικής 

αορτής και εμφάνισαν αορτοβρογχικό συρίγγιο μεταγενέστερα, ένας ασθενής έπασχε από 

πνευμονική φυματίωση και οι άλλοι δύο είχαν ανεύρυσμα της αορτής. Όλοι τους υποβλήθηκαν 

σε ενδαγγειακή αποκατάσταση, ενώ σε δεύτερο χρόνο οι πέντε από τους έξι υποβλήθηκαν σε 

εκτομή του πνευμονικού παρεγχύματος (3 λοβεκτομές και 2 τμηματεκτομές). Το follow-up των 
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ασθενών ήταν 3-43μήνες, με κανέναν ασθενή να παρουσιάζει υποτροπή ή θνητότητα στο 

διάστημα αυτό. 

Η ανάπτυξη αορτοβρογχικού συριγγίου σε ασθενείς που έχουν ήδη υποβληθεί σε 

ενδαγγειακή αποκατάσταση παθολογίας της κατιούσης θωρακικής αορτής δεν είναι συχνό. Οι 

Czerny et al προσπάθησαν να αποτυπώσουν την εμπειρία τους από το γεγονός αυτό [121]. Από 

το 2001 μέχρι το 2012, 26 ασθενείς εμφάνισαν αορτοβρογχικό συρίγγιο επί εδάφους 

ενδαγγειακής αποκατάστασης της κατιούσης θωρακικής αορτής. Εξ αυτών εννέα ασθενείς 

αντιμετωπίστηκαν με επανάληψη της ενδαγγειακής θεραπείας για την αντιμετώπιση του 

αορτοβρογχικού συριγγίου. Σε έναν ασθενή κρίθηκε απαραίτητη η αποκατάσταση του 

βρογχικού δέντρου με άμεση συρραφή, ενώ σε έναν δεύτερο συμπληρώθηκε η επέμβαση με 

εκτομή πνευμονικού παρεγχύματος.  

Εκτός των παραπάνω σειρών, υπάρχουν στην βιβλιογραφία άρθρα με μεμονωμένα 

περιστατικά ή μικρό αριθμό περιστατικών που αντιμετωπίστηκαν ενδαγγειακά 

[29,36,73,76,77,79,122-142]. Συνολικά σε όλα τα άρθρα αυτά αντιμετωπίστηκαν ενδαγγειακά 

47 ασθενείς. Τέσσερις από τους ασθενείς αυτούς αντιμετωπίστηκαν με εμβολισμό του συριγγίου 

ή με τοποθέτηση Amplatzer plug χωρίς την τοποθέτηση ενδοπρόθεσης. Τέσσερις ασθενείς στο 

σύνολο των 47 απεβίωσαν με τους 2 από αυτούς στην πρώιμη περίοδο. Το follow-up των 

ασθενών είχε μεγάλο εύρος από εργασία σε εργασία, με μέγιστο τους 43 μήνες, και διακύμανση 

1-43 μήνες.  

 

3.2. ΑΟΡΤΟΟΙΣΟΦΑΓΙΚΑ ΣΥΡΙΓΓΙΑ 

Μετά την επεξεργασία των αποτελεσμάτων της αρχικής αναζήτησης με τα ανωτέρω 

περιγραφέντα κριτήρια κατέστη δυνατόν να συμπεριληφθούν 108 εργασίες, που αναφέρονται σε 

μεμονωμένα περιστατικά, σειρές περιστατικών ή βιβλιογραφική ανασκόπηση των περιστατικών, 

προς μελέτη και επεξεργασία των αποτελεσμάτων τους. Καταγράφηκαν συνολικά 227 

διαφορετικοί ασθενείς με αορτοοισοφαγικό συρίγγια που αντιμετωπίστηκαν ενδαγγειακά.  

Τρεις μελέτες με μεγάλο αριθμό ασθενών ανευρέθηκαν στην βιβλιογραφία [20,21,143]. 

Όλες οι υπόλοιπες εργασίες αποτελούν αναφορά μεμονωμένων περιπτώσεων ή μικρών σειρών 

λιγότερων ή ίσων των πέντε ασθενών. 

Η μελέτη με τους περισσότερους ασθενείς είναι των Canaud et al [20]. Περιλαμβάνει 72 

ασθενείς (49 άνδρες, 23 γυναίκες) με μέση ηλικία τα 59.2 έτη. Στο 25% των ασθενών περίπου, η 
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αιτιολογία της δημιουργίας αορτοοισοφαγικού συριγγίου ήταν βλάβες του οισοφάγου, ως επί το 

πλείστον κακοήθεια του οισοφάγου. Η ενσφήνωση ξένου σώματος στον οισοφάγου αποτελεί 

σημαντική αιτία δημιουργίας συριγγίου. Η κύρια συμπτωματολογία των ασθενών ήταν η 

αιματέμεση στο 89% και σε μικρότερο ποσοστό η εμφάνιση πυρετού και σημείων σήψης ή 

υπογκαιμικής συμπτωματολογίας. Μετά την ενδαγγειακή αντιμετώπιση, η χειρουργική 

παρέμβαση στον οισοφάγο απαιτήθηκε σε 22 ασθενείς και η τοποθέτηση οισοφαγικής 

ενδοπρόθεσης σε 6 ασθενείς. Συνολικά 29 ασθενείς της μελέτης απεβίωσαν, οι μισοί από τους 

οποίους απεβίωσαν πρώιμα (<30 ημέρες). Σημαντική διαφορά στην επιβίωση παρατηρήθηκε 

στην υποομάδα που αντιμετωπίστηκε η οισοφαγική βλάβη χειρουργικώς, σε σχέση με την 

υποομάδα που δεν έγινε παρέμβαση στον οισοφάγο. 

43 ασθενείς περιλαμβάνει η μελέτη των Jonker et al [21]. Τα αποτελέσματα είναι 

παρόμοια με των Canaud et al [20]. Δηλαδή η δημιουργία των συριγγίων σε 10 ασθενείς 

οφειλόταν στην παρουσία αορτικού ανευρύσματος ή προηγηθέντος χειρουργείου στην αορτή, 

ενώ στους υπόλοιπους 33 ασθενείς η αιτιολογία ήταν μοιρασμένη σε παθήσεις του οισοφάγου 

και σε ενσφήνωση ξένου σώματος. Οισοφαγεκτομή κρίθηκε απαραίτητη σε 15 ασθενείς με 

συνολική θνητότητα να κυμαίνεται στο 32.55%. 

Ο καρκίνος του οισοφάγου ήταν η κύρια αιτία της δημιουργίας αορτοοισοφαγικού 

συριγγίου στην μελέτη των Okita et al [30]. Από τους 7 ασθενείς που περιλάμβανε η μελέτη, οι 

πέντε έπασχαν από κακοήθεια του οισοφάγου ενώ οι άλλοι δύο ασθενείς είχαν ανεύρυσμα της 

κατιούσης θωρακικής αορτής. Μετά την ενδαγγειακή αποκατάσταση, χειρουργική παρέμβαση 

με οισοφαγεκτομή έγινε στους δύο ασθενείς με το ανεύρυσμα της αορτής. Το follow-up των 

ασθενών κυμάνθηκε 0-60 μήνες, ενώ απεβίωσαν στην παρακολούθηση και οι 5 ασθενείς με την 

κακοήθεια του οισοφάγου.  

Αντίθετα, στην μελέτη των Akashi et al, δεν παρατηρήθηκε βλάβη του οισοφάγου που να 

ενοχοποιείται για την δημιουργία συριγγίου σε κανέναν από τους 22 ασθενείς [143]. Τα αίτια 

της δημιουργίας συριγγίου ήταν η παρουσία ανευρύσματος σε 16 ασθενείς, TEVAR σε 3 

ασθενείς και στους υπόλοιπους 3 ασθενείς η χειρουργική παρέμβαση στην αορτή κατά το 

παρελθόν. Τα αποτελέσματα στους 18 μήνες συνολικά παρακολούθησης κατέγραψαν θνητότητα 

σε πάνω από τους μισούς ασθενείς (συνολικά 13 ασθενείς). Απουσία οισοφαγικής παθολογίας 

υπεύθυνης για την δημιουργία συριγγίου κατέγραψαν και οι Kawamoto et al [144]. Παθολογία 

της αορτής ή προηγηθείσα επέμβαση στην αορτή, είτε χειρουργική είτε TEVAR, ήταν υπεύθυνη 
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για την δημιουργία συριγγίων στους 8 ασθενείς της μελέτης. Όλοι οι ασθενείς της μελέτης ήταν 

άνδρες και όλοι μετά την ενδαγγειακή παρέμβαση υποβλήθηκαν σε οισοφαγεκτομή και 

αποκατάσταση της αορτής, με την θνητότητα να είναι 50%. 

Στα υπόλοιπα 74 περιστατικά που καταγράφονται ως μεμονωμένα περιστατικά ή μικρές 

σειρές [23-25,27,28,31-38,40,42], τέσσερις ασθενείς αντιμετωπίσθηκαν με εμβολισμό του 

συριγγίου, δύο ασθενείς αντιμετωπίστηκαν υβριδικά, ένας ασθενής με την χρήση την τεχνικής 

Chimney για τα βραχιοκεφαλικά αγγεία του αορτικού τόξου. Το διάστημα της παρακολούθησης 

των ασθενών κυμαινόταν από μία εβδομάδα μέχρι και 80 μήνες, με την πλειοψηφία να 

παρακολουθείται περί τους 12 μήνες. Η πλειοψηφία των ασθενών (περίπου 65%) υποβλήθηκαν 

σε απομόνωση του οισοφάγου ή εκτομή του, ενώ αποκατάσταση της αορτής σε λιγότερο από 

τους μισούς ασθενείς. Η συνολική θνητότητα των περιστατικών αυτών ήταν 53 ασθενείς από 

τους 74, με την πρώιμη θνητότητα να είναι 20 ασθενείς.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



4. ΠΙΝΑΚΕΣ 

ΠΙΝΑΚΑΣ 1. Συγκεντρωτικά αποτελέσματα μελετών για την ενδαγγειακή αντιμετώπιση των αορτοβρογχικών συριγγίων [22,54,70,119-121]. 

ΜΕΛΕΤΗ 
Νο  

ΑΣΘΕΝΩΝ 
ΗΛΙΚΙΑ ΦΥΛΟ ΑΙΤΙΟΛΟΓΙΑ 

FOLLOW-

UP 

ΑΝΑΓΚΗ ΠΕΡΑΙΤΕΡΩ 

ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗΣ 
ΥΠΟΤΡΟΠΗ ΘΝΗΤΟΤΗΤΑ 

De Rango 

2009 
82  11-88 

44 A/ 22 Γ/ 

16 Ν/Α 

Προηγηθέν χειρουργείο στην 

αορτή 45 ασθενείς 

Ανεύρυσμα αορτής 13 

ασθενείς 

Προηγηθέν TEVAR 1 

ασθενής 

Διαχωρισμός 5 ασθενείς 

Διατιτραίνων αορτικό έλκος 

13 ασθενείς 

Μυκωτικό ανεύρυσμα 2 

ασθενείς 

Ψευδοανεύρυσμα 2 ασθενείς 

Ενδοπνευμονική λοίμωξη 3 

ασθενείς 

1-75 μήνες 

Re-TEVAR 4 ασθενείς 

Εκτομή πνευμονικού παρεγχύματος 

2 ασθενείς 

7 ασθενείς 

Πρώιμη 5 

ασθενείς 

Όψιμη 4 

ασθενείς 

Canaud 

2013 

134 

(83 νέοι 

ασθενείς) 

64.4 ± 

12.1 
102 Α/32 Γ 

Προηγηθέν χειρουργείο στην 

αορτή 55% 

Ανεύρυσμα αορτής 15.1% 

Προηγηθέν TEVAR 2.3% 

Διαχωρισμός 2.3% 

Διατιτραίνων αορτικό 

έλκος12.2% 

1-45 μήνες  

(17.4 μ.ο.) 

Χρήση μεσοπλεύριου μυ για 

αποκλεισμό του συριγγίου 0.7% 

Εκτομή πνευμονικού παρεγχύματος 

2.1% 

Re-TEVAR 2.9% 

Μετατροπή σε ανοικτό χειρουργείο 

1.4% 

14 ασθενείς 

Πρώιμη 8 

ασθενείς 

Όψιμη 27 

ασθενείς 



[29] 

Μυκωτικό ανεύρυσμα 4.5% 

Ψευδοανεύρυσμα 3.4% 

Chiesa 2010 12 66.4±18.8 ? ? 22.6±21.8 

μήνες 
- ? ? 

Canaud 

2014 
6 58-89 4 Α/ 2Γ 

Προηγηθέν TEVAR 3 

ασθενείς 

Πνευμονική λοίμωξη από 

ΤΒ 1 ασθενείς 

Ανεύρυσμα 1 ασθενείς 

3-43 μήνες 

Εκτομή πνευμονικού παρεγχύματος 

5 ασθενείς 

Αντικατάσταση αορτικού τόξου 1 

ασθενείς  

0 0 

Czerny 

2015 
9 60-77 7 Α/ 2 Γ Προηγηθέν TEVAR 24 μήνες 

Εκτομή πνευμονικού παρεγχύματος 

2 ασθενείς 
? ? 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



[30] 

ΠΙΝΑΚΑΣ 2. Συγκεντρωτικά αποτελέσματα μελετών για την ενδαγγειακή αντιμετώπιση των αορτοοισοφαγικών συριγγίων [20,21,30,143,144]. 

ΜΕΛΕΤΗ 
Νο  

ΑΣΘΕΝΩΝ 
ΗΛΙΚΙΑ ΦΥΛΟ ΑΙΤΙΟΛΟΓΙΑ 

FOLLOW-

UP 

ΑΝΑΓΚΗ ΠΕΡΑΙΤΕΡΩ 

ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗΣ 
ΘΝΗΤΟΤΗΤΑ 

Canaud 

2014 
72 59.2 

49 Α/ 23 

Γ 

Οισοφαγική βλάβη 23.6% 

Προηγηθέν χειρουργείο στην αορτή 20.8% 

Ανεύρυσμα 20.8% 

Κατάποση ξένου σώματος 12.5% 

1-33 μήνες 
Οισοφαγεκτομή 22 ασθενείς 

Stent οισοφάγου 6 ασθενείς 

14 πρώιμη 

15 όψιμη 

Akashi 

2014 
22 52-87 20 Α/ 2 Γ 

Ανεύρυσμα 16 ασθενείς 

TEVAR 3 ασθενείς 

Προηγηθέν χειρουργείο αορτής 3 ασθενείς 

18 μήνες Οισοφαγεκτομή 18 ασθενείς 13 ασθενείς 

Kawamoto 

2015 
8 52-83 Α 

TEVAR 3 ασθενείς 

Διατιτραίνων αορτικό έλκος 2 ασθενείς 

Ανεύρυσμα 2 ασθενείς 

Προηγηθέν χειρουργείο αορτής 1 ασθενή; 

0-52.5 μήνες 

Οισοφαγεκτομή και αποκατάσταση της 

αορτής 
4 ασθενείς 

Jonker 

2009 
43 20-87 28 Α/15 Γ 

Ανεύρυσμα και προηγηθέν χειρουργείο 

αορτής 10 ασθενείς 
0-80 μήνες Οισοφαγεκτομή 15 ασθενείς  

8 πρώιμη 

6 όψιμη 

Okita 2014 7 61-76 ? 
Καρκίνος οισοφάγου 5 ασθενείς 

Ανεύρυσμα 2 ασθενείς 
0-59.5 μήνες Οισοφαγεκτομή 2 ασθενείς 5 

 

 



5. ΣΥΖΗΤΗΣΗ 

Μεγάλος αριθμός συγγραφέων παραδέχονται ότι τα τελευταία χρόνια 

παρατηρείται στροφή προς την ενδαγγειακή αντιμετώπιση όχι μόνο των 

αορτοοισοφαγικών και αορτοβρογχικών συριγγίων αλλά και προς την εφαρμογή της 

μεθόδου σε όλο το εύρος των παθήσεων της αορτής. Με επικέντρωση στην κατιούσα 

θωρακική αορτή, η χρήση ενδοπροθέσεων έγινε γρήγορα ελκυστική και 

χρησιμοποιείται σε ολοένα μεγαλύτερο ποσοστό ασθενών παρουσιάζοντας 

χαμηλότερα ποσοστά πρώιμης θνητότητας και επιπλοκών. Λογική συνέχεια του 

αρχικού ενθουσιασμού με τον οποίο αντιμετωπίστηκε η νέα μέθοδος υπήρξε ο 

σκεπτικισμός σχετικά με τα μακροπρόθεσμα αποτελέσματα της μεθόδου. Καθώς το 

πρωταρχικό ζητούμενο στους ασθενείς με αορτοβρογχικό και αορτοοισοφαγικό 

συρίγγιο ήταν η επιβίωση, η ενδαγγειακή αντιμετώπιση συνέχισε και συνεχίζει να 

χρησιμοποιείται παρά την απουσία κατευθυντήριων οδηγιών.  

Τα συρίγγια αυτά είναι σπάνια αλλά πολλές φορές μπορούν να αποβούν 

μοιραία για τον ασθενή. Ο σκοπός της αντιμετώπισης των ασθενών είναι η 

σταθεροποίηση του ασθενούς, είναι σύγκλειση του συριγγίου και τυχόν 

αποκατάσταση της βλάβης. Η μελέτη των αποτελεσμάτων των δημοσιευμένων 

εργασιών, αν και μικρά σε αριθμό και με τα περισσότερα να παρουσιάζουν 

βραχυπρόθεσμα αποτελέσματα, μπορούν να εξαχθούν κάποια συμπεράσματα. 

Καταρχήν, λόγω της σχετικά χαμηλής διεγχειρητικής θνητότητας, η 

ενδαγγειακή αντιμετώπιση θα πρέπει να αποτελεί την πρώτη μέθοδο αντιμετώπισης 

στην φαρέτρα των πιθανών διαφορετικών προσεγγίσεων. Η θνητότητα της 

ενδαγγειακής αντιμετώπισης στα αορτοοισοφαγικά συρίγγια είναι υψηλότερη σε 

σχέση με την ενδαγγειακή αντιμετώπιση των αορτοβρογχικών συριγγίων, αλλά είναι 

σαφώς χαμηλότερη από την εγχειρητική προσέγγιση ή την συντηρητική προσέγγιση.  

Η ενδαγγειακή αντιμετώπιση μπορεί να έχει διαφορετικές προσεγγίσεις για 

τους ασθενείς. Μπορεί να είναι παρηγορική σε ασθενείς που αδυνατούν να 

υποβληθούν σε οποιαδήποτε άλλη παρέμβαση λόγω των συνυπαρχουσών παθήσεων 

και προσδόκιμου επιβίωσης, μπορεί να αποτελεί μόνιμη θεραπεία ή να αποτελεί το 

πρώτο στάδιο για την οριστική εγχειρητική αντιμετώπιση σε δεύτερο χρόνο.  

Η αναγκαιότητα χειρουργικής παρέμβασης είτε αμέσως μετά την εφαρμογή 

της ενδοπρόθεσης ή σε δεύτερο χρόνο για την αντιμετώπιση του συριγγίου και των 

συνοδών προβλημάτων που έχουν ανακύψει από αυτό εξαρτάται από πολλούς 
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παράγοντες. Στα αορτοοισοφαγικά συρίγγια, έχει καταδειχθεί ότι η παροχέτευση του 

μεσοθωρακίου τουλάχιστον συντελεί στην μείωση της θνητότητας. Σύμφωνα με τις 

μελέτες ο αποκλεισμός του οισοφάγου με τραχηλική οισοφαγοστομία και 

νηστιδοστομία θρέψεως και αποκατάσταση σε β’ χρόνο ή η σε πρώτο χρόνο 

οισοφαγεκτομή και αποκατάσταση, υπερτερεί στην επιβίωση των ασθενών σε σχέση 

με τους ασθενείς που υποβάλλονται μόνο σε ενδαγγειακή αποκατάσταση. Σε 

μυκωτικά ανευρύσματα, λοίμωξη της πρόθεσης ή της ενδοπρόθεσης, η χειρουργική 

προσπέλαση με αφαίρεση της πάσχουσας αορτής ή του προθέματος που φλεγμαίνει 

αποτελεί πιθανώς μονόδρομο, λόγω της πτωχής επιβίωσης των ασθενών χωρίς την 

ανωτέρω παρέμβαση. Η αποκατάσταση της συνέχειας δύναται να γίνει είτε με 

homografts ή με εξωανατομική παράκαμψη [11,12,17,20-22,54]. 

Επιπρόσθετα με τα παραπάνω, για την αποφυγή μόλυνσης της ενδοπρόθεσης, 

αντιβιοτική αγωγή θα πρέπει χορηγηθεί για τουλάχιστον 4 εβδομάδες, ενώ στις 

περιπτώσεις μυκωτικού ανευρύσματος ή λοίμωξης της πρόθεσης, η αντιβιοτική 

αγωγή πιθανώς να απαιτηθεί να είναι δια βίου [17,54].  

Ανεξαρτήτως της επιπρόσθετης χειρουργικής παρέμβασης, καθίσταται 

επιβεβλημένη η στενή παρακολούθηση των ασθενών αυτών. Συνεχής εργαστηριακός 

έλεγχος των δεικτών φλεγμονής και η διενέργεια αξονικής τομογραφίας για την 

παρακολούθηση της ενδοπρόθεσης αποτελούν ευαίσθητες εξετάσεις για την 

παρακολούθηση των ασθενών. Στις περισσότερες σειρές η παρακολούθηση ασθενών  

γίνεται με CT αγγειογραφία 1, 3, 6, και 12 μήνες μετά την επέμβαση και ακολούθως 

σε ετήσια βάση. Η συμμόρφωση των ασθενών με τα πρωτόκολλα παρακολούθησης 

τείνει να είναι χαμηλή σε ενδαγγειακές επεμβάσεις και σε συνδυασμό με 

αποτελέσματα που δείχνουν όψιμες επιπλοκές, μπορεί να είναι ανησυχητική. Στις 

περιπτώσεις που πιθανολογείται μόλυνση της ενδοπρόθεσης, η διενέργεια 18-fluoro-

deoxyglucose positron emission tomography (FDG-PET)/CT είναι η εξέταση 

εκλογής. 

Παρά το γεγονός ότι αναφέρεται χαμηλά ποσοστά θνητότητας σε σχέση με 

την εγχειρητική προσέγγιση, υπάρχουν κάποιοι περιορισμοί. Οι περισσότερες μελέτες 

βασίζονται σε δημοσιεύσεις μεμονωμένων περιστατικών ή μικρών σειρών. Θα πρέπει 

να ληφθεί υπόψιν ότι μια προοπτική μελέτη για την σύγκριση των δύο μεθόδων είναι 

πολύ δύσκολο να γίνει ή και ανέφικτο. Ο κυριότερος λόγος είναι ότι τα περιστατικά 

αυτά είναι σπάνια. Μόλις το 0.56% των ασθενών που υποβάλλονται σε TEVAR θα 

εμφανίσουν κάποιο συρίγγιο είτε με το βρογχικό δέντρο είτε με την πεπτική οδό, ενώ 
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ασθενείς με κακοήθεια που εμφανίζουν αιμόπτυση ή αιματέμεση λόγω συριγγίου 

έχουν πολύ φτωχό προσδόκιμο επιβίωσης και κρίνονται ακατάλληλοι για 

ενδαγγειακή αποκατάσταση. Οι υπάρχουσες μελέτες θα πρέπει σταδιακά να 

συμπληρωθούν από στοιχεία παρακολούθησης ασθενών πέραν των 30 μηνών που 

είναι ο μέσος όρος παρακολούθησης στις μεγάλες μελέτες, καθώς αρκετοί ασθενείς 

που υποβάλλονται σε TEVAR για αορτοοισοφαγικό και αορτοβρογχικό συρίγγιο 

μπορεί να έχουν προσδόκιμο επιβίωσης μιας δεκαετίας. Τα πρωτόκολλα 

παρακολούθησης θα πρέπει επίσης να γίνουν πιο ορθολογικά και φιλικά προς τον 

ασθενή με στόχο την αύξηση του ποσοστού συμμόρφωσης. 
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6. ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 

Η μικρή διεγχειρητική θνητότητα και ταυτόχρονα τα πολύ καλά ποσοστά 

επιβίωσης των ασθενών με ενδαγγειακή αντιμετώπιση σε αορτοβρογχικά και 

αορτοοισοφαγικά συρίγγια, σε συνδυασμό με το όφελος της σταθεροποίησης του 

ασθενούς και την διενέργεια ενός οριστικού χειρουργείου σε καταστάσεις 

ελεγχόμενες, προσδιορίζουν το TEVAR ως πιθανή μέθοδο εκλογής σε αυτούς τους 

ασθενείς.  

Η παρατηρούμενη διαφορά στα αποτελέσματα μεταξύ των ασθενών με 

ενδαγγειακή αντιμετώπιση αορτοβρογχικών και αορτοοισοφαγικών συριγγίων σε 

σύγκριση με την ενδαγγειακή αντιμετώπιση των υπολοίπων παθήσεων της κατιούσης 

θωρακικής αορτής, όπως επίσης και μεταξύ των ασθενών που υποβάλλονται σε 

χειρουργική αντιμετώπιση απευθείας, κάνει επιτακτική την ξεχωριστή μελέτη αυτών 

των ασθενών για την εξαγωγή αντικειμενικών και αξιόπιστων συμπερασμάτων.  

Η σπανιότητα των δευτερογενών ενδαγγειακών επεμβάσεων κατά την 

παρακολούθηση των ασθενών και η ανθεκτικότητα που έχουν επιδείξει τα μέχρι 

σήμερα χρησιμοποιούμενα υλικά, ακόμα και στα παλιότερης γενιάς ενδομοσχεύματα, 

σε συνδυασμό με τα πολύ καλά βραχυπρόθεσμα αποτελέσματα στην αντιμετώπιση 

των αορτοβρογχικών και αορτοοισοφαγικών συριγγίων, θα πρέπει να λειτουργήσουν 

ως ενθαρρυντικοί παράγοντες για την ενδαγγειακή αντιμετώπιση των παθήσεων 

αυτών.  

Η συνεχιζόμενη αξιολόγηση της μεθόδου, ιδανικά με προοπτικές μελέτες, σε 

βάθος χρόνου με καταγραφή  αποτελεσμάτων πέραν των 30 μηνών και ο 

προσδιορισμός των πρωτοκόλλων παρακολούθησης θα πρέπει να είναι αντικείμενα 

μελέτης στο μέλλον. 
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

Σκοπός – Υπόθεση: Τα αορτοβρογχικά και αορτοοισοφαγικά συρίγγια είναι σπάνιες 

παθολογίες αλλά μπορούν να καταστούν μοιραίες για τον ασθενή. Η ενδαγγειακή 

αντιμετώπιση των παθήσεων αυτών ξεκίνησε δειλά-δειλά την δεκαετία του ‘90 και 

έχει κλείσει περίπου είκοσι χρόνια εφαρμογής. Αποτελεί στις περισσότερες 

περιπτώσεις των παθήσεων αυτών τη μέθοδο εκλογής. Ανησυχίες εκφράζονται όσον 

αφορά τα απώτερα αποτελέσματα της μεθόδου. Σκοπός της παρούσης μελέτης είναι 

να παρουσιάσουμε τα μέχρι τώρα δημοσιευμένα αποτελέσματα στην ενδαγγειακή 

αντιμετώπιση των παθήσεων αυτών.  

Υλικό – Μέθοδος: Ερευνήθηκε η διεθνής βιβλιογραφία μέσω της βάσης δεδομένων 

PUBMED με λέξεις κλειδιά “aortobronchial fistula” & “aortobronchial fistulae” & 

“aortotracheal fistula” & “aortotracheal fistulae” & “aortopulmonary fistula” & 

“aortopulmonary fistula” & “aortoesophageal fistula” & “aortoesophageal fistulae”. 

Έγινε ανασκόπηση των ανωτέρω αποτελεσμάτων με κύριο κριτήριο την ύπαρξη 

ασθενών που αντιμετωπίστηκαν ενδαγγειακά για παρουσία αορτοβρογχικού ή 

αορτοοισοφαγικού συριγγίου. Για λόγους επεξεργασίας οι ανευρεθείσες μελέτες 

χωρίστηκαν σε δύο κατηγορίες, αυτές που παρουσίαζαν ενδαγγειακή αντιμετώπιση 

των αορτοβρογχικών συριγγίων και αυτές που παρουσίαζαν ενδαγγειακή 

αντιμετώπιση των αορτοοισοφαγικών συριγγίων.  

Αποτελέσματα: Ανευρέθηκαν 289 αποτελέσματα για αορτοβρογχικά συρίγγια και 

482 για αορτοοισοφαγικά συρίγγια υπό μορφή περιλήψεων. Η πλειοψηφία των 

άρθρων ήταν παρουσίαση μεμονωμένων περιστατικών ή μικρών σειρών 

Καταγράφηκαν συνολικά 253 διαφορετικοί ασθενείς με αορτοβρογχικό συρίγγιο και 

227 ασθενείς με αορτοοισοφαγικό συρίγγια που αντιμετωπίστηκαν ενδαγγειακά. 

Πέντε ήταν οι μελέτες με μεγάλο αριθμό ασθενών που ανευρέθηκαν σε όλη την 

αναζήτηση. Η κύρια παθολογία για την εμφάνιση αορτοβρογχικού συριγγίου ήταν η 

προηγηθείσα επέμβαση στην αορτή και η παρουσία αορτικού ανευρύσματος. Στις 

μελέτες των αορτοοισοφαγικών συριγγίων, η ενσφήνωση ξένου σώματος στον 

οισοφάγο και παθήσεις του οισοφάγου εμφάνιζαν μεγάλη ποσόστωση στην 

αιτιολογία αυτών. Ενώ στα αορτοβρογχικά συρίγγια τις περισσότερες φορές η 

ενδαγγειακή αντιμετώπιση ήταν και η οριστική, στα αορτοοισοφαγικά συρίγγια 

καταδείχθηκε ότι η προσθήκη είτε αποκοπής του οισοφάγου είτε εκτομής του βοηθά 

στην καλύτερη επιβίωση των ασθενών. 
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Συμπεράσματα: Παρατηρείται διαφορά στα αποτελέσματα των ασθενών που 

υποβάλλονται σε ενδαγγειακή αντιμετώπιση αορτοβρογχικών και αορτοοισοφαγικών 

συριγγίων, όπως επίσης παρατηρείται διαφορά στην επιβίωση των ασθενών που 

υποβάλλονται σε ενδαγγειακή αποκατάσταση σε σχέση με τους ασθενείς που 

αντιμετωπίζονται εγχειρητικά. Τα αποτελέσματα δείχνουν καλύτερη βραχυπρόθεσμη 

επιβίωση της ομάδας με την ενδαγγειακή αντιμετώπιση συγκρινόμενη με την 

εγχειρητική ομάδα, με πολύ καλά πρώιμα αποτελέσματα της ενδαγγειακής 

αντιμετώπισης. Κατά συνέπεια προσδιορίζεται πλέον ως πιθανή μέθοδο εκλογής σε 

αυτούς του ασθενείς. Περαιτέρω αξιολόγηση της μεθόδου απαιτείται, με προοπτικές 

μελέτες, καταγραφή αποτελεσμάτων και προσδιορισμό των κατάλληλων 

πρωτοκόλλων παρακολούθησης. 
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ABSTRACT 

Objective: Aortobronchial and aortoesophageal fistula are rare conditions but may be 

lethal for the patients. Endovascular repair of the fistulas started in the 90s and stands 

in practice for almost twenty years. Most of the times represents the method of choice 

in these conditions. Concerns have been raised regarding late results of the method. 

The purpose of this review is to present published data of endovascular repair of 

aortobronchial and aortoesophageal fistulas.  

Materials and Methods: A search of PUBMED database was performed using as key-

words “aortobronchial fistula” & “aortobronchial fistulae” & “aortotracheal fistula” & 

“aortotracheal fistulae” & “aortopulmonary fistula” & “aortopulmonary fistula” & 

“aortoesophageal fistula” & “aortoesophageal fistulae”. All papers that published any 

results regarding endovascular repair of the above fistula and were in English 

language were selected. For processing reasons the selected papers were assigned to 

two groups, one group with patients who underwent thoracic endovascular aortic 

repair (TEVAR) for aortobronchial fistula and a second group with patients who 

underwent TEVAR for aortoesophageal fistula.  

Results: Two hundred eighty nine (289) papers were initially identified for 

aortobronchial fistula and four hundred eighty two (482) papers were identified for 

aortoesophageal fistula. Most of the included papers were case repots or small case 

series. 253 patients with aortobronchial fistula and 227 patients with aortoesophageal 

fistula treated with TEVAR were pointed out. The main identified cause of 

aortobronchial fistula was previous aortic surgery and the presence of thoracic 

aneurysm. In the case of aortoesophageal fistula, ingestion of foreign body and 

esophageal disorders had a high percentage in the cause of these fistulas, along with 

previous aortic surgery and thoracic aneurysm. TEVAR may the definite therapy for 

aortobronchial fistulas, however in the cases with aortoesophageal fistula, esophageal 

transection or resection provides better outcome and survival rates. 

Conclusions: Results between patients who underwent TEVAR for aortobronchial 

fistula are different compared to those aortoesophageal fistula, as also difference 

outcome is observed between the TEVAR group and the group that underwent open 

surgery. Impressively good early outcomes of TEVAR for aortic fistulas with the 

bronchial tree or the esophagus, define it as the potential method of choice in these 



[38] 

patients. Further evaluation of the method is needed, with prospective studies, 

outcome results and definition of appropriate follow-up protocols. 
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