
 

ΔΙΑΚΡΑΤΙΚΟ ΜΕΤΑΠΤΥΧΙΑΚΟ ΠΡΟΓΡΑΜΜΑ ΣΠΟΥΔΩΝ:

ΕΝΔΑΓΓΕΙΑΚΕΣ ΤΕΧΝΙΚΕΣ

ΕΘΝΙΚΟ ΚΑΙ ΚΑΠΟΔΙΣΤΡΙΑΚΟ ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΟ ΑΘΗΝΩΝ

ΙΑΤΡΙΚΗ ΣΧΟΛΗ ΣΕ ΣΥΝΕΡΓΑΣΙΑ ΜΕ ΤΟ ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΟ ΤΟΥ ΜΙΛΑΝΟΥ-

BICOCCA

ΔΙΠΛΩΜΑΤΙΚΗ ΕΡΓΑΣΙΑ

ΘΕΜΑ: “ Συστηματική μελέτη και μετά-ανάλυση των αποτελεσμάτων της ανοικτής και 

ενδαγγειακής αντιμετώπισης των ραγέντων ανευρυσμάτων σε ασθενείς με εχθρική συ-

γκριτικά με φιλική ανατομία αορτής “

“Systematic review and meta-analysis of outcomes of open and endovascular repair of 

ruptured aortic aneurysms in patients with hostile versus friendly aortic anatomy” 

ΜΕΤΑΠΤΥΧΙΑΚΟΣ ΦΟΙΤΗΤΗΣ:

ΕΜΜΑΝΟΥΗΛ  ΤΑΒΛΑΣ

ΑΘΗΝΑ

Ιούνιος 2019

	 �1



ΕΘΝΙΚΟ ΚΑΙ ΚΑΠΟΔΙΣΤΡΙΑΚΟ 
ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΟ ΑΘΗΝΩΝ
ΔΙΑΚΡΑΤΙΚΟ ΜΕΤΑΠΤΥΧΙΑΚΟ ΠΡΟΓΡΑΜΜΑ ΣΠΟΥΔΩΝ 
«Ενδαγγειακές Τεχνικές»

ΠΡΑΚΤΙΚΟ ΚΡΙΣΕΩΣ 
ΤΗΣ ΣΥΝΕΔΡΙΑΣΗΣ ΤΗΣ ΤΡΙΜΕΛΟΥΣ ΕΞΕΤΑΣΤΙΚΗΣ ΕΠΙΤΡΟΠΗΣ ΓΙΑ ΤΗΝ 

ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ ΤΗΣ ΔΙΠΛΩΜΑΤΙΚΗΣ ΕΡΓΑΣΙΑΣ
Τ.. Μεταπτυχιακ.. Φοιτητ..  .................................................

Εξεταστική Επιτροπή

● Καθηγητής Γεώργιος Γερουλάκος           Επιβλέπων
● Καθηγητής Ιωάννης Κακίσης 
● Καθηγητής Αχιλλέας Χατζηϊωάννου

H Tριμελής Εξεταστική Επιτροπή η οποία ορίσθηκε απο την ΓΣΕΣ της Ιατρικής Σχολής 
του Παν. Αθηνών Συνεδρίαση της 13ης Ιανουαρίου 2010 για την αξιολόγηση και εξέταση 
τ... υποψηφίου κ... ........................., συνεδρίασε σήμερα _  /_  /2019

H  Eπιτροπή  διαπίστωσε  ότι  η  Διπλωματική  Εργασία  του/της  .......................  με 
τίτλο ................................................................................................
...................., είναι πρωτότυπη, επιστημονικά και τεχνικά άρτια και η βιβλιογραφική πλη-
ροφορία ολοκληρωμένη και εμπεριστατωμένη.

Η εξεταστική επιτροπή αφού έλαβε υπόψιν το περιεχόμενο της εργασίας και τη συμβολή 
της στην επιστήμη, με ψήφους ................ προτείνει την απονομή στον παραπάνω Μετα-
πτυχιακό Φοιτητή του Μεταπτυχιακού Διπλώματος Ειδίκευσης (Μaster's).

Στην ψηφοφορία για την βαθμολογία ο υποψήφιος έλαβε για τον βαθμό «ΑΡΙΣΤΑ» ψή-
φους  ....................., για τον βαθμό «ΛΙΑΝ ΚΑΛΩΣ» ψήφους .................... και για τον βαθ-
μό «ΚΑΛΩΣ» ψήφους ................. Κατά συνέπεια, απονέμεται ο βαθμός «......................».

Tα Μέλη της Εξεταστικής Επιτροπής

● Καθηγητής Γεώργιος Γερουλάκος    Επιβλέπων      (Υπογραφή) 

● Καθηγητής Ιωάννης Κακίσης (Υπογραφή)

● Καθηγητής Αχιλλέας Χατζηϊωάννου (Υπογραφή)

	 �2



Στους γονείς µου για την υποστήριξή τους όλα αυτά τα χρόνια, 

στους δασκάλους µου στους οποίους οφείλω ό,τι γνώση έχω αποκτήσει 

στην Ανθή , τον Αγησίλαο και την Κωνσταντίνα για την υποµονή που έχουν δείξει , την αγάπη τους 

και τη συµπαράστασή τους.    

	 �3



Ευχαριστίες 

Θα ήθελα να ευχαριστήσω τον Καθηγητή Αγγειοχειρουργικής κο Γεώργιο Γερουλάκο , για την  

ευκαιρία που µου έδωσε να παρακολουθήσω το Διακρατικό Μεταπτυχιακό Πρόγραµµα  

«Ενδαγγειακές Τεχνικές» , τα µέλη της τριµελούς επιτροπής καθηγητές κους Ιωάννη Κακίση και 

Αχιλλέα Χατζηϊωάννου , τον Αναπληρωτή Καθηγητή Αγγειοχειρουργικής Κρήτης  

κο Χρήστο Ιωάννου για την αµέριστη συµπαράσταση του και την πολύτιµη βοήθειά του τόσα  

χρόνια εντός και εκτός του χειρουργείου και τους εκλεκτούς συναδέλφους αγγειοχειρουργούς  

κο Νικόλαο Κοντοπόδη και κο Γεώργιο Αντωνίου για την ουσιώδη συµβολή τους στην εκπόνηση 

αυτής της διατριβής. 

	 �4



ΠΕΡΙΕΧΟΜΕΝΑ 
ΠΡΟΛΟΓΟΣ ……………………………………………………………………………..………………………… σελ. 6 
ΕΙΣΑΓΩΓΗ  …………………………………………………………………………..………………………..….. σελ. 6 
1. ΓΕΝΙΚΟ ΜΕΡΟΣ ………………………………………………………………..…………….………………  σελ. 7 
1.1 Εισαγωγή ……………………………………………………………………..……………..…………………  σελ. 7 
1.2 Ταξινόµηση ………………………………………………………………..……………..…………………….  σελ. 7 
1.3 Εντόπιση ………………………………………………………………..…………..………………………….  σελ. 8 
1.4 Ιστορική αναδροµή ………………………………………………..……….………………………………… σελ. 10 
1.5 Σύγχρονα δεδοµένα …………………………………………..………….…………………………………… σελ. 11 
2. ΣΚΟΠΟΣ …………………………………………………….…………….…………….…………………….. σελ. 12 
3. ΜΕΘΟΔΟΣ ……………………………………………….……………………………….…………………… σελ. 12 
3.1 Είδη µελετών ………………………………………………………………………….……………………… σελ. 12 
3.2 Είδη συµµετεχόντων ……………………………………………………………………………….………… σελ. 12 
3.3 Είδη προγνωστικών παραγόντων …………………………………………………………………………… σελ. 13 
3.4 Είδη αποτελεσµάτων που µελετήθηκαν …………………………………………………….………………. σελ. 13 
3.4.1 Πρωτεύοντα αποτελέσµατα ……………………………………………………………….………………. σελ. 13 
3.4.2 Δευτερεύοντα αποτελέσµατα ……………………………………………………………………………… σελ. 13 
3.5 Μέθοδοι ελέγχου των µελετών …………………………………………………………….………………… σελ. 13 
3.6 Επιλογή µελετών και διαχείριση των στοιχείων …………………………………………………………… σελ. 14 
3.7 Υπολογισµός της πιθανότητας συστηµατικού σφάλµατος ( risk of bias ) ……………..………………… σελ. 15 

4. ΣΥΝΘΕΣΗ ΤΩΝ ΔΕΔΟΜΕΝΩΝ …………………………………………………………………………….. σελ. 15 
4.1 Μελέτη των αποτελεσµάτων ………………………………………………………………………………… σελ. 15 
4.2 Μονάδα ανάλυσης ……………………………………………………………………………………………. σελ. 15 
4.3 Έλεγχος ετερογένειας …………………………………………………………………..…………………… σελ. 15 
4.4 Εκτίµηση του σφάλµατος ……………………………………………………………..……………………. σελ. 16 
4.5 Ελλιπή δεδοµένα ………………………………………………………………………..…………………… σελ. 16 
4.6 Στατιστικά µοντέλα …………………………………………………………………….…………………… σελ. 16 
4.7 Ευαισθησία και ανάλυση υποοµάδων …………………………………………………..………………….. σελ. 16 
4.8 Στατιστικό λογισµικό ……………………………………………………………………..………………… σελ. 16 
5. ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ ………………………………………………………………………..…………………. σελ. 16 
5.1 Αποτελέσµατα της βιβλιογραφικής έρευνας …………………………………………….………………… σελ. 17 
5.2 Περιγραφή των µελετών ………………………………………………………………….………………… σελ. 17 
5.3 Πιθανότητα σφάλµατος των µελετών ……………………………………………………..……………….. σελ. 17 
5.4 Αποτελέσµατα των παρεµβάσεων …………………………………………………………………..……… σελ. 17 
5.4.1 Πρωτεύοντα αποτελέσµατα ……………………………………………………………………….……… σελ. 17 
5.4.2 Δευτερεύοντα αποτελέσµατα ……………………………………………………………………..………. σελ. 18 

5.5 Ευαισθησία και ανάλυση υποοµάδων ………………………………………………………………………. σελ. 19 
6. ΠΙΝΑΚΕΣ ………………………………………………………………………………………..…………… σελ. 19 
7. ΣΥΖΗΤΗΣΗ ……………………………………………………………………………………..…………… σελ. 25 
8. ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ ……………………………………………………………………………..……………. σελ. 27 
9gr. ΠΕΡΙΛΗΨΗ …………………………………………………………………………………..……………. σελ. 27 
9en. ABSTRACT ………………………………………………………………………………..………………. σελ. 28 
10. ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑ ………………………………………………………………………………..…………… σελ. 29 
11. ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ ……………………………………………………………………………………..………… σελ. 33  

	 �5



ΠΡΟΛΟΓΟΣ 

Στις ηµέρες µας η ενδαγγειακή αντιµετώπιση των ανευρυσµάτων , τόσο των εκλεκτικών όσο και 

των ραγέντων , κερδίζει συνεχώς έδαφος σε σχέση µε την κλασική , ανοικτή αποκατάσταση. Στις 

πρόσφατες κατευθυντήριες οδηγίες του SVS προτείνεται δε το EVAR , ως η ενδεδειγµένη  µέθοδος  

για την αντιµετώπιση των ραγέντων ανευρυσµάτων. Στη διεθνή βιβλιογραφία γενικά φαίνεται να 

υπάρχουν καλύτερα αποτελέσµατα του EVAR σε περιπτώσεις ρήξης , όµως αυτό συνήθως συνεπά-

γεται και ασθενείς µε κατάλληλη ανατοµία , ενώ συνήθως οι ασθενείς µε ρήξη που καταλήγουν στο 

ανοικτό χειρουργείο έχουν περισσότερο “εχθρική” ανατοµία. Με αυτή τη µετά-ανάλυση ουσιαστι-

κά θέλουµε να διαπιστώσουµε τον βαθµό που η ανατοµία του ασθενή επηρεάζει τα αποτελέσµατα 

αυτά µελετώντας τα δεδοµένα που έως τώρα έχουν δηµοσιευθεί σε συνάρτηση µε την ανατοµική 

καταλληλότητα του ασθενή.  

ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Η ενδαγγειακή αποκατάσταση των ανευρυσµάτων της κοιλιακής αορτής (EVAR) , χρησιµοποιείται 

ολοένα και περισσότερο στις περιπτώσεις ραγέντων ανευρυσµάτων. Οι προσφάτως δηµοσιευµένες 

κατευθυντήριες οδηγίες του SVS , προτείνουν το EVAR ως την προτιµώµενη µέθοδο για την αντι-

µετώπιση των ραγέντων ανευρυσµάτων της κοιλιακής αορτής1. Μια αξιοσηµείωτη διαφοροποίηση 

έχει όµως παρατηρηθεί µεταξύ των αποτελεσµάτων των τυχαιοποιηµένων µελετών (RCT’s) και 

εκείνων των µελετών που βασίζονται στην παρατήρηση , µε τις δεύτερες να έχουν συγκρίσιµα απο-

τελέσµατα µεταξύ των δύο µεθόδων , ενώ οι πρώτες παρουσιάζουν µία σαφή υπεροχή της ενδαγ-

γειακής µεθόδου2. Παράγοντες όπως η ανατοµία του ασθενή , µπορεί να διαδραµατίζουν σηµαντικό 

ρόλο για αυτή τη διαφορά. Ασθενείς , µη αιµοδυναµικά σταθεροί , οι οποίοι δεν µπορούν να µετα-

φερθούν στον αξονικό για απεικόνιση , όπως και αυτοί µε ανατοµία µη κατάλληλη για ενδαγγειακή 

αντιµετώπιση , οδηγούνται συνήθως στο χειρουργείο , σε αντίθεση µε τους αιµοδυναµικά σταθε-

ρούς ασθενείς και εκείνους µε κατάλληλη ανατοµία , οι οποίοι υποβάλλονται στην ενδαγγειακή µέ-

θοδο3-5. 

Είναι ενδιαφέρον , πως δύο από τις τέσσερις RCT’s που συγκρίνουν το EVAR µε την ανοικτή µέ-

θοδο , δεν συµπεριέλαβαν ασθενείς µε “εχθρική” ανατοµία6-9. Στις άλλες δύο , οι ασθενείς τυχαιο-

ποιήθηκαν πριν τη διενέργεια αξονικής αγγειογραφίας6,7. Σύµφωνα µε τον σχεδιασµό των δύο αυ-

τών µελετών , οι ασθενείς παρέµειναν στο σκέλος της τυχαιοποίησης για τους σκοπούς της ανάλυ-

σης. Ανάλυση στη συνέχεια µε βάση την µέθοδο αντιµετώπισης , έδειξε πως οι ασθενείς εκείνοι 

που αντιµετωπίστηκαν ενδαγγειακά είχαν µικρότερα ποσοστά περιεγχειρητικών επιπλοκών σε σχέ-

ση µε αυτούς που αντιµετωπίστηκαν ανοικτά10. Αυτό όµως το αποτέλεσµα θα µπορούσε να εξηγη-
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θεί µε βάση το γεγονός ότι οι ασθενείς µε “εχθρική” ανατοµία , έχουν χειρότερη εξέλιξη , ούτως ή 

άλλως , ανεξαρτήτως της µεθόδου µε την οποία αντιµετωπίστηκαν.  

1. ΓΕΝΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 

1.1 Εισαγωγή 

Τα αρτηριακά ανευρύσµατα είναι από τις πιο συχνές παθολογίες του κυκλοφορικού συστήµατος 

που ενέχουν σηµαντικό κίνδυνο για την υγεία και τη ζωή των ασθενών. Μπορεί να παρουσιασθούν 

στις περισσότερες από τις αρτηρίες του σώµατος ενώ η συχνότητα τους αυξάνει σηµαντικά στις 

µεγαλύτερες ηλικίες. Τα ανευρύσµατα έχουν ποικιλία µεγεθών, σχηµάτων και εντοπίσεων. Προκει-

µένου να παράσχει ένα κοινό πλαίσιο για την ταξινόµηση τους η Ad Hoc Committee on Reporting 

Standards of the Society for Vascular Surgery έχει ορίσει το ανεύρυσµα ως “Μια µόνιµη, εστιακή 

διάταση µιας αρτηρίας η οποία υπερβαίνει >50% την φυσιολογική της διάµετρο”. Φυσικά µε βάση 

τον παραπάνω ορισµό είναι σηµαντική η γνώση της φυσιολογικής διαµέτρου των αγγείων ώστε να 

προσδιοριστεί και το όριο πάνω από το οποίο θεωρούµε ότι υπάρχει ανεύρυσµα. Οι φυσιολογικές 

διάµετροι των αρτηριών κατά µήκος του αρτηριακού δένδρου έχουν προσδιορισθεί µε διάφορες 

µεθόδους όπως νεκροτοµικές ή απεικονιστικές µελέτες. Το µέγεθος της φυσιολογικής αορτής έχει 

φανεί ότι σχετίζεται µε την ηλικία, το φύλο και την φάση του καρδιακού κύκλου (αύξηση των δια-

στάσεων κατά την καρδιακή συστολή). Τα ανευρύσµατα µε βάση και τον ορισµό που αναφέρθηκε 

διακρίνονται από διάφορες παρόµοιες νοσολογικές οντότητες. Εκτασία είναι ένα ενδιάµεσο στάδιο 

στην αύξηση των διαστάσεων µιας αρτηρίας όταν η διάταση είναι <50% της φυσιολογικής διαµέ-

τρου του αγγείου. Η αρτηριοµεγαλία είναι η διάχυτη (και όχι εντοπισµένη όπως στο ανεύρυσµα) 

διάταση της αρτηρίας >50% της φυσιολογικής της διαµέτρου. Η ανευρυσµάτωση τέλος αφορά 

συνδυασµό ανευρυσµάτων και εκτασίας. 

1.2 Ταξινόµηση 

Για την ταξινόµηση των ανευρυσµάτων χρησιµοποιούνται ποικίλα κριτήρια. Έτσι τα διακρίνουµε 

σε αληθή ανευρύσµατα εάν η διάταση περιλαµβάνει όλες τις στιβάδες του αρτηριακού τοιχώµατος 

ή ψευδή εάν το ανεύρυσµα περιβάλλεται από ψευδοκάψα και όχι από αληθές αρτηριακό τοίχωµα. 

Με βάση µορφολογικά χαρακτηριστικά αυτά διακρίνονται σε ατρακτοειδή τα οποία είναι και τα 

συνηθέστερα και αφορούν οµαλή συγκεντρική διάταση του αγγείου και τα σακκοειδή που αφο-

ρούν ανευρύσµατα µε έκκεντρη διάταση και ασύµµετρη προβολή του αγγειακού αυλού , µε τα δεύ-

τερα να είναι σπανιότερα , αλλά θεωρούνται γενικά αυξηµένου κινδύνου για ρήξη. Όσον δε αφορά 

την αιτιολογική ταξινόµηση των ανευρυσµάτων , αυτά διακρίνονται σε εκφυλιστικά που αφορούν 
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την µεγάλη πλειοψηφία των ανευρυσµάτων και οφείλονται σε µία περίπλοκη διαδικασία εκφυλι-

σµού του αρτηριακού τοιχώµατος. Σε φλεγµονώδη , που αποτελούν ειδική κατηγορία ανευρυσµά-

των , όπου το αρτηριακό τοίχωµα παρουσιάζεται έντονα παχυσµένο µε παρουσία φλεγµονωδών 

στοιχείων. Σε λοιµώδη ή µυκωτικά , στην παθογένεια των οποίων εµπλέκονται µικροβιακοί παρά-

γοντες. Σε τραυµατικά  , µετά από αρτηριακή κάκωση , καθώς και τα µετά από διαχωρισµό ανευ-

ρύσµατα , λόγω τοπικής εξασθένισης του αρτηριακού τοιχώµατος στην περιοχή του προϋπάρχοντος 

διαχωρισµού. 

1.3 Εντόπιση 

Αορτή 

Ανευρύσµατα µπορεί να αναπτυχθούν καθ’όλο το µήκος της αορτής ξεκινώντας από την ανιούσα 

αορτή. Σε αυτήν την θέση τα ανευρύσµατα είναι είτε εκφυλιστικά είτε ακολουθούν έναν οξύ 

διαχωρισµό τύπου Α. Μεµονωµένα ανευρύσµατα θωρακικής αορτής εντοπίζονται σε 0.9% 

νεκροτοµικών µελετών και αντιπροσωπεύουν το 3% των χειρουργικών επεµβάσεων για ανεύρυσµα 

στις ΗΠΑ. Το πιο συχνό πάντως ανεύρυσµα στο ανθρώπινο σώµα είναι µακράν το εκφυλιστικό 

ανεύρυσµα της κοιλιακής αορτής (Abdominal Aortic Aneurysm – AAA). Περίπου 32.000 

εκλεκτικές επεµβάσεις πραγµατοποιούνται κατ’έτος στις ΗΠΑ ενώ ο αριθµός των νέων 

διαγνώσεων φθάνει περίπου τις 105.000. Τα ανευρύσµατα της κοιλιακής αορτής διακρίνονται σε 

υπο-, πάρα- και ύπερ-νεφρικά ανάλογα µε την θέση τους σχετικά µε την έκφυση των νεφρικών 

αρτηριών. Τα θωρακοκοιλιακά ανευρύσµατα είναι σαφώς λιγότερα και παρουσιάζονται σε 0.03% 

των νεκροτοµικών παρασκευασµάτων. 

Λαγόνιες 

Τα ανευρύσµατα των λαγονίων συχνά συνυπάρχουν µε τα ανευρύσµατα της κοιλιακής αορτής. Σε 

40%  των AAA ανευρίσκεται ταυτόχρονα και εττερόπλευρο ή αµφοτερόπλευρο ανεύρυσµα 

λαγονίων. Μεµονωµένα ανευρύσµατα των λαγονίων είναι αρκετά πιο σπάνια και έχουν ένδειξη 

επιδιόρθωσης όταν η διάµετρός τους υπερβεί τα 3.0cm. Τα ανευρύσµατα αυτά συνήθως 

καταλαµβάνουν την κοινή λαγόνιο ενώ µπορεί να επεκτείνονται και στην έσω λαγόνιο. 

Ανευρύσµατα της έξω λαγονίου αρτηρίας είναι εξαιρετικά σπάνια. 
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Μηριαίες 

Τα ανευρύσµατα της κοινής µηριαίας αρτηρίας είναι συχνότερα ιατρογενή ψευδοανευρύσµατα µετά 

από παρακέντηση παρά αληθή ανευρύσµατα. Παρόλα αυτά αληθή ανευρύσµατα της κοινής 

µηριαίας αρτηρίας παρατηρούνται και µπορεί να συνυπάρχουν µε ΑΑΑ σε ποσοστό περί το 80%. 

Αυτά έχουν ένδειξη επιδιόρθωσης όταν η µέγιστη διάµετρος είναι >2.5cm. 

Ιγνυακή 

Τα ανευρύσµατα της ιγνυακής αρτηρίας είναι τα συχνότερα περιφερικά ανευρύσµατα και πάντα θα 

πρέπει να ελέγχονται σε περιπτώσεις ασθενών µε ΑΑΑ λόγω της συχνής συνύπαρξης τους. 10% 

περίπου των ασθενών µε ΑΑΑ θα παρουσιάζουν συγχρόνως ανεύρυσµα ιγνυακής αρτηρίας και το 

ποσοστό αυτό είναι σηµαντικά µεγαλύτερο στους άνδρες από ότι στις γυναίκες. Σε ποσοστό περί το 

30% τα ανευρύσµατα της ιγνυακής αρτηρίας είναι αµφοτερόπλευρα. 

Σπλαγχνικά αγγεία 

Τα συχνότερα ανευρύσµατα των σπλαγχνικών αγγείων είναι αυτά των νεφρικών αρτηριών τα οποία 

αντιπροσωπεύουν το 0.3% του συνόλου των χειρουργικών επιδιόρθωσαν ανευρυσµάτων την 

στιγµή που όλα τα υπόλοιπα σπλαγχνικά ανευρύσµατα αντιπροσωπεύουν το 0.1%. Τα 

ανευρύσµατα των νεφρικών αρτηριών µπορεί να σχετίζονται µε ινοµυική δυσπλασία, αρτηρίτιδα, 

διαχωρισµούς αν και συχνότερα είναι εκφυλιστικά. Η σπληνική και οι µεσεντέριες αρτηρίες είναι οι 

επόµενες σε συχνότητα προσβολής ενώ η ηπατική και η κοιλιακή αρτηρία ακολουθούν. Συνήθως 

τα σπλαγχνικά ανευρύσµατα χρήζουν επιδιόρθωσης όταν η µέγιστη διάµετρος είναι >2cm ενώ για 

την αντιµετώπισή τους έχουν χρησιµοποιηθεί διάφορες ανοικτές χειρουργικές και ενδοαγγειακές 

τεχνικές. 

Εγκεφαλικά 

Τα ανευρύσµατα της ενδοκράνιας κυκλοφορίας είναι σχετικά συχνά σε αντίθεση µε αυτά της 

εξωκράνιας µοίρας των καρωτίδων τα οποία είναι πολύ σπάνια. Τα ανευρύσµατα των καρωτίδων 

τυπικά περιλαµβάνουν σε µειούµενη συχνότητα τις έσω, κοινές και έξω καρωτίδες αρτηρίες και 

συχνότερα είναι αθηροσκληρυντικά ή σχετίζονται µε ινοµυική δυσπλασία Ο αριθµός των ετήσιων 

επεµβάσεων για ανευρύσµατα καρωτίδων στις ΗΠΑ δεν ξεπερνάει τις 750. 
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1.4 Ιστορική αναδροµή 

Ήδη από την αρχαιότητα είχε αναγνωριστεί η ανευρυσµατική νόσος και είχαν γίνει προσπάθειες 

αντιµετώπισης αυτής και των επιπλοκών της , όπως παρουσιάζεται σε πλήθος κειµένων από την 

αρχαιότητα και την µεταγενέστερη ιστορία. Η µεγάλη πρόοδος όµως στην αντιµετώπιση των ανευ-

ρυσµάτων πραγµατοποιήθηκε τον τελευταίο αιώνα και ειδικά το τελευταίο µισό αυτού. Ο John 

Hunter (1728-1793), ήταν ο πρώτος που συνειδητοποίησε τη σηµασία που έχει η παράπλευρη κυ-

κλοφορία και το 1785 απολίνωσε την επιπολής µηριαία αρτηρία ενός ασθενούς µε ανεύρυσµα 

ιγνυακής στο ανατοµικό σηµείο που τώρα ονοµάζεται τρήµα του Hunter. Ο ασθενής επιβίωσε της 

επέµβασης διατηρώντας βιώσιµο το αντίστοιχο κάτω µέλος. Η επέµβαση του Hunter ήταν η πρώτη 

µεγάλη καινοτοµία µετά τα χρόνια του Αντύλλου και παρέµεινε επίκαιρη έως το επόµενο βήµα στη 

χειρουργική των ανευρυσµάτων που έγινε από τον Robert Matas το 1888. Αυτός εισήγαγε την 

ενδο-ανευρυσµατοραφή την οποία εφάρµοσε για να θεραπεύσει ένα ευµέγεθες ανεύρυσµα βραχιο-

νίου αρτηρίας. Μετά την απολίνωση του ανευρύσµατος κεντρικά και περιφερικά, πραγµατοποίησε 

τοµή στο τοίχωµα του ανευρύσµατος, αποµάκρυνε τον θρόµβο ενώ τα αγγεία που επικοινωνούσαν 

µε τον ανευρυσµατικό σάκο απολινώθηκαν από τα εντός, κάτι που επέτρεψε τη διατήρηση της πα-

ράπλευρης κυκλοφορία στο µέλος. Από τότε διάφορες άλλες επεµβάσεις δοκιµάστηκαν κυρίως µε 

στόχο την εισαγωγή υλικών που θεωρούνταν ότι θα προκαλούσαν την θρόµβωση του ανευρύσµα-

τος (σύρµατα, υλικά από σίδηρο, ατσάλι κτλ) χωρίς ιδιαίτερη επιτυχία. Στις 29 Μαρτίου 1951 ο 

Γάλλος χειρουργός Dubost πραγµατοποιεί την 1η εκτοµή ανευρύσµατος κοιλιακής αορτής και 

αντικατάσταση µε αλλοµόσχευµα. Ο ασθενής ήταν 50ετών άνδρας και υπεβλήθη σε ΑΡ θωρακο-

κοιλιακή τοµή δια µέσου της οποίας ένα αλλοµόσχευµα θωρακικής αορτής που είχε µήκος 15εκ και 

είχε ληφθεί από µια 20χρονη γυναικά που είχε καταλήξει 3εβδοµάδες νωρίτερα , αναστοµώθηκε 

στην υπονεφρική κοιλιακή αορτή και τη ΔΕ κοινή λαγόνιο αρτηρία. Επίσης πραγµατοποιήθηκε εν-

δαρτηρεκτοµή της ΑΡ λαγόνιας αρτηρία πριν την αναστόµωση της µε το µόσχευµα. Ο ασθενής 

επέζησε για 8 χρόνια και τελικά κατέληξε από έµφραγµα. Η επέµβαση αυτή συγκλόνισε τον ιατρικό 

κόσµο Ευρώπης και Αµερικής και ενέπνευσε πολλούς χειρουργούς που θα ακολουθούσαν. Το 1954 

οι Blackomre κα Voorhess δηµοσιεύουν µια σειρά µε 17 αορτικά ανευρύσµατα που αποκαταστάθη-

καν µε τη χρήση υφάσµατος. Αυτή η µελέτη αποτέλεσε τον προποµπό της σύγχρονης αντιµετώπι-

σης των ανευρυσµάτων της κοιλιακής αορτής µε εκτοµή και αντικατάσταση µε συνθετικά µοσχεύ-

µατα. Την ίδια χρονιά ο M.DeBeckey µε την οµάδα του ξεκίνησε να εργάζεται πάνω σε διάφορα 

υλικά που θα µπορούσαν να χρησιµοποιηθούν ως µοσχεύµατα και τα οποία κατέληξαν στο Dacron 

που χρησιµοποιείται µέχρι και σήµερα. H ανοικτή χειρουργική αντιµετώπιση των ανευρυσµάτων 

εξελίχθηκε και βελτιώθηκε τις επόµενες τέσσερις 10ετίες µε αποτέλεσµα µια καταγεγραµµένη διεγ-
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χειρητική και άµεση µετεγχειρητική θνητότητα από 1.2% σε εξειδικευµένα κέντρα έως 3.8% συνο-

λικά. Το 1991 οι  Parodi and co-authors δηµοσιεύουν την 1η σειρά ενδοαγγειακής αντιµετώπισης 

των ανευρυσµάτων της κοιλιακής αορτής.  Οι συγγραφείς αυτοί περιγράφουν την αντιµετώπιση 5 

ασθενών µε την χρήση των κλασικών µοσχευµάτων dacron στα οποία κεντρικά και σε ορισµένες 

περιπτώσεις περιφερικά συρραπτόταν ένα αορτικό stent το οποίο χρησιµοποιούνταν αντί των ανα-

στοµώσεων για τον αποκλεισµό του ανευρύσµατος από την συστηµατική κυκλοφορία. Αρχικά µε 

τη δηµιουργία custom-made και στη συνέχεια commercially available ενδοµοσχευµάτων η ενδοαγ-

γειακή αντιµετώπιση έγινε γρήγορα πολύ δηµοφιλής µε αποτέλεσµα επί του παρόντος περί το 80% 

όλων των επεµβάσεων αποκατάστασης ανευρυσµάτων της κοιλιακής αορτής να γίνονται ενδοαγ-

γειακά και το ποσοστό αυτό βαίνει συνεχώς αυξανόµενο. Στη συνέχεια παρόµοια εξέλιξη υπήρξε 

µε την ανάπτυξη ενδοµοσχευµάτων για την αντιµετώπιση των ανευρυσµάτων της θωρακικής αορ-

τής ενώ οι ταχείες εξελίξεις στον τοµέα της ενδοαγγειακής χειρουργικής έχουν οδηγήσει στη δυνα-

τότητα της θεραπείας των ΑΑΑ διαδερµικά µε τη χρήση µόνο τοπικής αναισθησίας αλλά και την 

αντιµετώπιση θωρακοκοιλιακών, υπερνεφρικών και παρανεφρικών ανευρυσµάτων µε τη χρήση θυ-

ριδωτών και διακλαδωµένων ενδοµοσχευµάτων και µε άλλες τεχνικές. 

1.5 Σύγχρονα δεδοµένα 

Η δηµιουργία συνθετικών µοσχευµάτων και ενδοµοσχευµάτων ,  έδωσε όπως προαναφέραµε , µε-

γάλη ώθηση στην θεραπεία και αντιµετώπιση της ανευρυσµατικής νόσου. Στην περίπτωση των 

ανευρυσµάτων της κοιλιακής αορτής , τα οποία είναι και τα συνηθέστερα , η κλασική ανοικτή µέ-

θοδος φαίνεται σταδιακά να προτιµάται όλο και λιγότερο σε σχέση µε την ενδαγγειακή µέθοδο 

αντιµετώπισης. Οι µελέτες που έχουν διεξαχθεί τα τελευταία έτη , δείχνουν µια υπεροχή του EVAR 

όσον αφορά την θνησιµότητα και θνητότητα κατά την πρώτη µετεγχειρητική περίοδο , µε το πλεο-

νέκτηµα αυτό να εξαφανίζεται και να αντιστρέφεται µερικώς µετά την πάροδο 6 -12 µηνών. Όσον 

αφορά την ειδική εκείνη περίπτωση των ραγέντων ανευρυσµάτων της κοιλιακής αορτής , ναι µεν 

έχει γίνει µεγάλη πρόοδος κατά τις τελευταίες δεκαετίας , παρόλα αυτά όµως τα αποτελέσµατα πα-

ραµένουν σχετικά πτωχά , µε µία µέση θνητότητα που αγγίζει το 80-85%. Το γεγονός αυτό έδωσε 

το έναυσµα , να γίνουν µελέτες για το εάν η ενδαγγειακή αντιµετώπιση στην περίπτωση ρήξης , 

έχει καλύτερα αποτελέσµατα , σε σχέση µε την κλασική ανοικτή αντιµετώπιση. Οι µελέτες αυτές 

έδωσαν ενθαρρυντικά αποτελέσµατα , σε τέτοιο βαθµό , που οι τελευταίες οδηγίες του SVS να 

προτείνουν το EVAR ως την προτιµώµενη µέθοδο , στις περιπτώσεις ραγέντων ανευρυσµάτων κοι-

λιακής αορτής. Αυτό βεβαίως γεννά νέα ερωτήµατα που χρίζουν απάντησης , όπως µήπως η  αορτι-

κή ανατοµία του ασθενή διαδραµάτισε ρόλο στα καλά αυτά αποτελέσµατα των µελετών. Είναι γε-
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γονός πως οι ασθενείς που αντιµετωπίζονται ενδαγγειακά πρέπει να πληρούν ορισµένα ανατοµικά 

κριτήρια που περιγράφονται στις οδηγίες των εκάστοτε ενδοµοσχευµάτων. Μήπως λοιπόν οι ασθε-

νείς που αντιµετωπίζονται ενδαγγειακά έχουν γενικά καλύτερη , περισσότερο φιλική  ανατοµία , σε 

σχέση µε αυτούς που οδηγούνται στην ανοικτή επέµβαση και συνεπώς καλύτερες προοπτικές θετι-

κής έκβασης της επέµβασής τους. Το ερώτηµα αυτό θα προσπαθήσουµε να απαντήσουµε µέσω αυ-

τής της µετα-ανάλυσης των υπαρχουσών δηµοσιευµένων έως τώρα µελετών.     

2. ΣΚΟΠΟΣ 

Να µελετήσουµε την επίδραση της “εχθρικής” ανατοµίας στα αποτελέσµατα τόσο του EVAR όσο 

και της ανοικτής αντιµετώπισης , στα ραγέντα ανευρύσµατα της κοιλιακής αορτής. Για τον λόγο 

αυτό πραγµατοποιήσαµε µια συστηµατική µελέτη και µετα-ανάλυση των αποτελεσµάτων µελετών 

του EVAR και της ανοικτής αντιµετώπισης σε περιπτώσεις ραγέντων ανευρυσµάτων κοιλιακής 

αορτής , σε ασθενείς µε “φιλική” και “εχθρική” ανατοµία της αορτής.    

3. ΜΕΘΟΔΟΣ 

Οι σκοποί και η µεθοδολογία της µελέτης µας προκαθορίστηκαν και εκπονήθηκε ένα πρωτόκολλο  

για τον σκοπό αυτό , ενώ η µελέτη µας αυτή , πραγµατοποιήθηκε σύµφωνα µε τις κατευθυντήριες 

οδηγίες της PRISMA11 (Preferred Reporting Items for Systematic and Meta-Analysis). 

3.1 Είδη µελετών  

Συµπεριλάβαµε κάθε είδος µελέτης που σύγκρινε τα αποτελέσµατα σε ασθενείς που αντιµετωπί-

στηκαν για ραγέν ανεύρυσµα κοιλιακής αορτής , µε “φιλική” συγκριτικά µε “εχθρική” ανατοµία. 

3.2 Είδη συµµετεχόντων 

Κατάλληλοι για είσοδο στη µελέτη µας ήταν όλοι οι ασθενείς εκείνοι , ανεξαρτήτως φύλου ή ηλικί-

ας , που αντιµετωπίστηκαν για ρήξη ανευρύσµατος κοιλιακής αορτής , είτε ενδαγγειακά (standard 

EVAR) είτε ανοικτά. Εξαιρέθηκαν οι ασθενείς εκείνοι που αντιµετωπίστηκαν για συµπτωµατικό 

ανεύρυσµα κοιλιακής αορτής και όχι για ρήξη. Επίσης εξαιρέσαµε από την µελέτη τους ασθενείς 

εκείνους µε παρανεφρικά , υπερνεφρικά ή θωρακοκοιλιακά ανευρύσµατα , οι οποίοι αντιµετωπί-

στηκαν µε περίπλοκες ενδαγγειακές ή ανοικτές επεµβάσεις. 
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3.3 Είδη προγνωστικών παραγόντων 

Ο προγνωστικός παράγοντας ενδιαφέροντος ήταν η εχθρική αορτική ανατοµία. Χρησιµοποιήσαµε 

τα κριτήρια εκείνα που χρησιµοποιήθηκαν από τους συγγραφείς των επιµέρους µελετών για να 

ορίσουµε την εχθρική ανατοµία. Οι ορισµοί της εχθρικής και φιλικής ανατοµίας , βασίστηκαν κυ-

ρίως σε ανατοµικά κριτήρια τα οποία χρησιµοποιούνται στις οδηγίες χρήσης (IFU’s) των εµπορικά 

διαθέσιµων ενδοµοσχευµάτων. Τέτοια κριτήρια είναι το µήκος και η διάµετρος του κεντρικού αορ-

τικού αυχένα, η υπονεφρική και υπερνεφρική γωνίωση της αορτής , καθώς και οι τυχόν περιορισµοί 

που αφορούσαν τα αγγεία πρόσβασης. 

3.4 Είδη αποτελεσµάτων που µελετήθηκαν 

3.4.1 Πρωτεύοντα αποτελέσµατα 

Τα πρωτεύοντα αποτελέσµατα που µελετήθηκαν ήταν τα ακόλουθα: 

• Η περιεγχειρητική (ενδονοσοκοµειακή ή εντός 30 ηµερών από την επέµβαση) θνησιµότητα , 

ελευθερία από την µε το ανεύρυσµα σχετιζόµενη θνησιµότητα και η συνολική επιβίωση. 

3.4.2 Δευτερεύοντα αποτελέσµατα 

Τα δευτερεύοντα αποτελέσµατα που µελετήθηκαν ήταν τα ακόλουθα:  

• Η περιεγχειρητική (ενδονοσοκοµειακή ή εντός 30 ηµερών από την επέµβαση) επανεπέµβαση και 

η ελευθερία από την σχετιζόµενη µε το ανεύρυσµα επανεπέµβαση.  

• Η τεχνική επιτυχία της παρέµβασης ανοικτής ή ενδαγγειακής 

• Η ανάγκη επιπλέον βοηθητικών τεχνικών κατά την επέµβαση 

• Η συνολική διάρκεια παραµονής στο νοσοκοµείο 

3.5 Μέθοδοι ελέγχου των µελετών  

Ο τρόπος αναζήτησης των µελετών για την µετα-ανάλυσή µας προκαθορίστηκε από τους συγγρα-

φείς. Αρχικά πραγµατοποιήθηκε αναζήτηση στο PubMed και το OpenGray. Εν συνεχεία χρησιµο-

ποιήσαµε το Healthcare Databases Advanced Search (HDAS) για περαιτέρω αναζήτηση στις ακό-

λουθες ηλεκτρονικές συλλογές βιβλιογραφικών δεδοµένων: The National Library of Medicine’s 

database (MEDLINE) , ExcerptaMedica Database (EMBASE) και της Cochrane Register of Studies 

(CRS). Χρησιµοποιήσαµε ένα συνδυασµό λέξεων κλειδιών και ελεύθερου κειµένου για την αναζή-

τηση µελετών στις βάσεις δεδοµένων. Οι µελέτες που ανευρέθηκαν επανεξετάστηκαν για την κα-

ταλληλότητα τους. Τελευταία ανασκόπηση της βιβλιογραφίας πραγµατοποιήθηκε τον Φεβρουάριο 

του 2019. 
	 �13



3.6 Επιλογή µελετών και διαχείριση των στοιχείων 

Δύο από τους συγγραφείς πραγµατοποίησαν την αναζήτηση των µελετών και τον έλεγχο της  κα-

ταλληλότητάς τους για τη συµµετοχή στην µετα-ανάλυση αυτή. Όταν υπήρχε διαφωνία µεταξύ των 

δύο , ένας τρίτος είχε την ευθύνη για τη διαιτησία. Από τις µελέτες που συµπεριλήφθηκαν , έγινε 

εξαγωγή των στοιχείων από έναν συγγραφέα. Τα δεδοµένα που συλλέχθηκαν επανεξετάστηκαν από 

έναν δεύτερο συγγραφέα. Τα στοιχεία εν συνεχεία συγκεντρώθηκαν σε ένα υπολογιστικό φύλλο 

(spreadsheet) προς επεξεργασία. Μόνο δεδοµένα που είχαν στο παρελθόν δηµοσιευθεί , χρησιµο-

ποιήθηκαν στην ανάλυση µας. Τα στοιχεία που συλλέξαµε ήταν τα ακόλουθα: 

• Δεδοµένα σχετιζόµενα µε τις επιµέρους µελέτες: Έτος και έντυπο στο οποίο δηµοσιεύθηκαν , η 

χώρα προέλευσης , το είδος της µελέτης (πολυκεντρική ή µη , προοπτική ή αναδροµική) , το εί-

δος της επέµβασης ( ανοικτό ή ενδαγγειακό ) , η χρονική περίοδος στην οποία πραγµατοποιήθηκε 

η µελέτη , τα κριτήρια µε τα οποία έγινε η διαλογή των ασθενών στην εκάστοτε µελέτη , τα κρι-

τήρια που χρησιµοποιήθηκαν για τον ορισµό της εχθρικής ανατοµίας , τον συνολικό αριθµό 

ασθενών στις επιµέρους µελέτες , τον αριθµό των ασθενών στις επιµέρους κατηγορίες ασθενών 

µε φιλική ή εχθρική ανατοµία , καθώς και τη διάρκεια της µετεγχειρητικής παρακολούθησης.  

• Δεδοµένα που σχετίζονται µε τον υπολογισµό του σφάλµατος των µελετών (risk of bias) (βλ. 

Υπολογισµός risk of bias)  

• Κλινικά χαρακτηριστικά του πληθυσµού των επιµέρους µελετών : Ηλικία , φύλο , ιστορικό χρή-

σης καπνού , συννοσηρότητες όπως σακχαρώδης διαβήτης ,  στεφανιαία νόσος , αρτηριακή υπέρ-

ταση , χρόνια αποφρακτική πνευµονοπάθεια , χρόνια νεφρική ανεπάρκεια , καθώς και η αιµοδυ-

ναµική κατάσταση του ασθενή κατά την εξέταση αυτού. 

• Δεδοµένα που σχετίζονται µε το είδος της επέµβασης (ανοικτό ή ενδαγγειακό) : Το είδος του εν-

δοµοσχεύµατος (διχαλωτό ή αορτοµονό ενδοµόσχευµα , σωληνωτό ή διχαλωτό µόσχευµα σε 

ανοικτή επέµβαση , υπέρ ή υπονεφρικός αορτικός αποκλεισµός της αορτής ) 

• Μορφολογικά χαρακτηριστικά του ανευρύσµατος: Η διάµετρος και το µήκος του αυχένα , η υπέρ 

και υπονεφρική γωνίωση της αορτής , η παρουσία θρόµβου και αθηρώµατος στον αυχένα , το 

σχήµα του αυχένα , η µέγιστη διάµετρος του ανευρύσµατος , η συνύπαρξη ανευρυσµατικής νό-

σου στις λαγόνιες και η ελίκωση των λαγονίων. 
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• Αποτελέσµατα των επιµέρους µελετών , σύµφωνα µε τα όσα προαναφέρθηκαν για τα πρωτεύο-

ντα και δευτερεύοντα αποτελέσµατα που µελετήθηκαν στη µετα-ανάλυσή µας. 

3.7 Υπολογισµός της πιθανότητας συστηµατικού σφάλµατος ( risk of bias ) 

Χρησιµοποιήσαµε το εργαλείο ελέγχου Quality In Prognosis Studies (QIPS) για να ελέγξουµε την 

ορθότητα και την πιθανότητα σφάλµατος στις µελέτες12. Το εν λόγω εργαλείο µας δίνει την πιθανό-

τητα του σφάλµατος για έξι κατηγορίες των µελετών: Τον αριθµό των συµµετεχόντων , την απώ-

λεια συµµετεχόντων , την µέτρηση των προγνωστικών παραγόντων , την µέτρηση των αποτελε-

σµάτων και της στατιστικής ανάλυσης αυτών. Η πιθανότητα σφάλµατος σε κάθε µια από τις κατη-

γορίες αυτές βαθµολογείται ως υψηλή , µέτρια ή χαµηλή. Η ανάλυση της πιθανότητας σφάλµατος 

για τις επιµέρους µελέτες πραγµατοποιήθηκε από δύο συγγραφείς ανεξάρτητα , ενώ σε περίπτωση 

διαφωνίας γινόταν επανεξέταση και συζήτηση µεταξύ των δύο. 

4. ΣΥΝΘΕΣΗ ΤΩΝ ΔΕΔΟΜΕΝΩΝ 

4.1 Μελέτη των αποτελεσµάτων 

Χρησιµοποιήσαµε τα στατιστικά στοιχεία odds ratio (OR) καθώς και το σχετιζόµενο µε αυτό 95% 

confidence interval (95% CI). Για συνεχείς µεταβλητές χρησιµοποιήσαµε το mean difference (MD) 

και το σχετιζόµενο 95% CI. Για απώτερα αποτελέσµατα (π.χ. ελευθερία από ανάγκη για νέα πα-

ρέµβαση σχετιζόµενη µε το ανεύρυσµα) , πραγµατοποιήσαµε µια time to event data meta analysis , 

χρησιµοποιώντας την µέθοδο inverse variance και εκφράσαµε τα αποτελέσµατά µας ως συγκε-

ντρωτικό hazard ratio (HR) και το σχετιζόµενο 95% CI. Ψηφιοποιήσαµε τα δεδοµένα από τις δη-

µοσιευµένες Kaplan-Meier καµπύλες µε χρήση του λογισµικού Plot Digitizer  

(http://plotdigitizer.sourceforge.net) 

4.2 Μονάδα ανάλυσης 

Η µονάδα της ανάλυσής µας ήταν ο κάθε ασθενής ξεχωριστά. 

4.3 Έλεγχος ετερογένειας 

Η ετερογένεια της εκάστοτε µελέτης καθώς και των επιµέρους µελετών µεταξύ τους , ελέγχθηκε µε 

το Cochrane’s Q (χ2) τεστ. Ποσοτικοποιήσαµε την ασυνέπεια µε υπολογισµό του Ι2 και η ερµηνεία 
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έγινε µε βάση τον ακόλουθο κανόνα: 0%-40% πιθανώς να µην είναι σηµαντικό , 30%-60% πιθανώς 

να αφορά µέτρια ετερογένεια , 50%-90% πιθανώς να αφορά άνωθεν του µέτριου ετερογένεια και 

75%-100% πιθανώς να αφορά σηµαντική ετερογένεια14. 

4.4 Εκτίµηση του σφάλµατος 

Για κάθε µελέτη πραγµατοποιήθηκε ένα γράφηµα µε βάση την αντιστροφή του SE. Σκοπός µας 

ήταν να µελετήσουµε το πιθανό σφάλµα της εκάστοτε µελέτης , τόσο µέσω παρατήρησης και εκτί-

µησης της συµµετρίας του funnel plot , όσο και µαθηµατικά µε χρήση του Egger’s regression 

intercept για αποτελέσµατα που αναφέρθηκαν από τουλάχιστον 10 µελέτες. 

4.5 Ελλιπή δεδοµένα  

Σε περίπτωση ελλιπών δεδοµένων , δεν πραγµατοποιήθηκε προσπάθεια επικοινωνίας µε τους συγ-

γραφείς της εκάστοτε µελέτης. 

4.6 Στατιστικά µοντέλα 

Στη στατιστική µας µελέτη των δεδοµένων χρησιµοποιήσαµε τα random effects models των Der-

Simonian και Laird15 , ενώ δηµιουργήσαµε ένα Forrest plot για κάθε χαρακτηριστικό που µελετή-

θηκε. 

4.7 Ευαισθησία και ανάλυση υποοµάδων 

Αποκλείσαµε από την µετα-ανάλυσή µας , µελέτες µε χαµηλό βαθµό µεθοδολογίας , σε τουλάχι-

στον δύο κατηγορίες µετά την χρήση του εργαλείου QIPS και πραγµατοποιήσαµε ανάλυση συγκε-

ντρωτικής ευαισθησίας για να καθορίσουµε εάν οι συµπεριλαµβανόµενες µελέτες , εάν είχαν 

σφάλµατα , επηρέαζαν την τελική ανάλυση.  

Πραγµατοποιήσαµε µια ανάλυση υποοµάδας για τους ασθενείς που υποβλήθηκαν σε ενδαγγειακή ή 

ανοικτή επέµβαση.  

4.8 Στατιστικό λογισµικό 

Για την επεξεργασία των δεδοµένων , χρησιµοποιήσαµε το λογισµικό Review Manager (RevMan) 

(Version 5.3 , Copenhagen:The Nordic Cochrane Centre , The Cochrane Collaboration , 2014) 

5. ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 
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5.1 Αποτελέσµατα της βιβλιογραφικής έρευνας 

Η έρευνα της βιβλιογραφίας , είχε ως αποτέλεσµα την εύρεση 110 µελετών. Από αυτές 10 πληρού-

σαν τα κριτήρια που προαναφέραµε για την είσοδο στην µετα-ανάλυσή µας16-25. Μία µελέτη περιε-

λάµβανε ανάµεικτα στοιχεία για. συµπτωµατικά και ραγέντα ανευρύσµατα κοιλιακής αορτής και 

συνεπώς αποκλείστηκε από την µετα-ανάλυση. Η διαδικασία επιλογής των µελετών παρουσιάζεται 

στο σχ.1 

5.2 Περιγραφή των µελετών 

Τρεις µελέτες εξέταζαν ασθενείς που υποβλήθηκαν σε EVAR για ρήξη ανευρύσµατος κοιλιακής 

αορτής21,23,24 , ενώ άλλες τρεις µελέτες αφορούσαν ασθενείς οι οποίοι υποβλήθηκαν σε ανοικτή 

επέµβαση16,18,20. Μια επιπλέον µελέτη περιελάµβανε ασθενείς και των δύο οµάδων ( ενδαγγειακής 

και ανοικτής) και ανακοίνωνε ξεχωριστά αποτελέσµατα για τις δύο οµάδες22. Μια άλλη µελέτη πε-

ριελάµβανε κυρίως ασθενείς που υποβλήθηκαν σε ανοικτή αποκατάσταση και ένα µικρό αριθµό 

ασθενών που αντιµετωπίστηκαν ενδαγγειακά , χωρίς όµως να υπάρχουν ξεχωριστά αποτελέσµατα 

για τις δυο αυτές οµάδες ασθενών19.  

Έξι µελέτες ήταν αναδροµικές16-18,21,23,24 και οι υπόλοιπες τρεις ήταν προοπτικές19,20,22. Οι µελέτες 

είχαν δηµοσιευθεί µεταξύ 2008 και 2016 , ενώ η συλλογή των στοιχείων των µελετών πραγµατο-

ποιήθηκε από το 1997 έως το 2014. 

Από αυτές τις µελέτες προέκυψαν 715 ασθενείς µε εχθρική ανατοµία και 524 ασθενείς µε φιλική 

ανατοµία , οι οποίοι υποβλήθηκαν είτε σε EVAR είτε σε ανοικτή επέµβαση. Τα χαρακτηριστικά της 

µελέτης µας συνοψίζονται στον πίνακα 1 και 2. 

5.3 Πιθανότητα σφάλµατος των µελετών 

Οι περισσότερες µελέτες , κρίθηκαν ως χαµηλού κινδύνου για σφάλµα , στις περισσότερες περιοχές 

ελέγχου µε το εργαλείο QIPS εκτός από την περιοχή “Study confounding” (σχ.2α και 2β). Επιπλέ-

ον στοιχεία για την ορθότητα παρουσιάζονται στο υποµν.1 

5.4 Αποτελέσµατα των παρεµβάσεων 

Τα πρωτεύοντα και δευτερεύοντα αποτελέσµατα σε Forrest plots παρουσιάζονται στο σχ3. 

5.4.1 Πρωτεύοντα αποτελέσµατα 

Από τις µελέτες προέκυψαν συνολικά 715 ασθενείς µε εχθρική ανατοµία και 542 µε φιλική ανατο-

µία , για τους οποίους υπήρχαν συγκρίσιµα στοιχεία για την περιεγχειρητική θνησιµότητα. Οι 

ασθενείς µε εχθρική ανατοµία , είχαν υψηλότερα ποσοστά περιεγχειρητικής θνησιµότητας , συ-
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γκρινόµενοι µε τους ασθενείς µε την φιλική ανατοµία (OR 1.72, 95% CI 1.09-2.70 , P=0.02). Η 

στατιστική ετερογένεια ήταν µέτρια (P=0.04 ,I2 =49%) 

Στις επιµέρους µελέτες δεν υπήρχαν δεδοµένα για την ελευθερία από θνησιµότητα σχετιζόµενη µε 

την ανευρυσµατική νόσο , που να µπορούν να χρησιµοποιηθούν στην µετα-ανάλυσή µας.  

Πέντε µελέτες16,19-21,24 µε συνολικό αριθµό 390 ασθενών µε εχθρική ανατοµία και 240 µε φιλική 

ανατοµία , περιείχαν στοιχεία που αφορούσαν την επιβίωση. Η συνολική επιβίωση για ένα διάστη-

µα παρακολούθησης από 1 έως 3.1 έτη , δεν ήταν σηµαντικά διαφορετική ανάµεσα στις δύο οµάδες 

µε την φιλική και εχθρική ανατοµία (HR1.26 , 95% CI 0.80-1.98 , P0.33 ). Η στατιστική ετερογέ-

νεια ήταν σηµαντικότερη του µέτριου (P 0.03 , I2=64%). 

5.4.2 Δευτερεύοντα αποτελέσµατα 

Τέσσερις µελέτες21-24 µε 313 ασθενείς µε εχθρική ανατοµία και 318 ασθενείς µε φιλική ανατοµία , 

περιείχαν στοιχεία για την ανάγκη περιεγχειρητικής επανεπέµβασης. Ο κίνδυνος περιεγχειρητικής 

επανεπέµβασης ήταν παρόµοιος και στις δύο οµάδες ασθενών (OR 1.21 ,  95% CI 0.76-1.93 , 

P=0.43) µε χαµηλή στατιστικά ετερογένεια (P=0.40 , I2=1%). Παροµοίως η ελευθερία από επανε-

πέµβαση για το διάστηµα παρακολούθησης , το οποίο ήταν από 1 έως δύο έτη , δεν διέφερε σηµα-

ντικά ανάµεσα στις δύο οµάδες ασθενών (HR 2.24 , 95% CI 0.75-6.74 , P=0.15) και η στατιστική 

ετερογένεια ήταν χαµηλή (P=0.23 , I2=30%). Μόνο δύο µελέτες 21,24 µε συνολικό αριθµό 60 ασθε-

νών µε εχθρική και 83 µε φιλική ανατοµία παρείχαν δεδοµένα για αυτό το αποτέλεσµα.  

Δύο µελέτες 21,24 είχαν δεδοµένα για την τεχνική επιτυχία της επέµβασης σε περίπτωση ρήξης (39 

ασθενείς µε εχθρική και 30 µε φιλική ανατοµία). Η διαφορά στην τεχινκή επιτυχία δεν ήταν σηµα-

ντική µεταξύ των ασθενών των δύο οµάδων (OR 0.14 , 95% CI 0.01-3.07 , P=0.21).  

Δεν βρήκαµε σηµαντική διαφορά στην ανάγκη επιπρόσθετων θεραπευτικών παρεµβάσεων διεγχει-

ρητικά , µεταξύ των δύο οµάδων ασθενών (OR 3.28 ,95% CI 0.18-60.45 , P=0.42) µε στοιχεία ση-

µαντικότερης του µέτριου στατιστικής ετερογένειας (P=0.06 , I2=72%). Για αυτήν την µετα-ανάλυ-

ση , είχαµε δεδοµένα από 60 ασθενείς µε εχθρική και 83 µε φιλική ανατοµία οι οποίοι υπήρχαν σε 

δύο µελέτες21,24.  

Στοιχεία για τη διάρκεια νοσηλείας υπήρχαν σε πέντε µελέτες 17-20,23 (συνολικός αριθµός ασθενών 

402 µε εχθρική και 198 µε φιλική ανατοµία). Η διάρκεια νοσηλείας δεν ήταν στατιστικά σηµαντική 

ανάµεσα στις δύο οµάδες (MD -1.01 , 95% CI -2.79-0.78 , P=0.27) και το µεταξύ των µελετών 

στατιστικό λάθος ήταν χαµηλό (P=0.48 , I2=0%). 
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5.5 Ευαισθησία και ανάλυση υποοµάδων 

Η προκαθορισµένη ανάλυση ευαισθησίας , δεν ανέδειξε αλλαγές στην επίδραση των εκτιµήσεων 

για κανένα από τα αποτελέσµατα. 

Η ανάλυση υποοµάδων για το είδος της αντιµετώπιση , ενδαγγειακό ή ανοικτό , έδειξε ότι οι ασθε-

νείς µε εχθρική ανατοµία οι οποίοι αντιµετωπίστηκαν ενδαγγειακά είχαν υψηλότερο κίνδυνο πε-

ριεγχειρητικής θνησιµότητας σε σχέση µε τους ασθενείς µε φιλική ανατοµία , οι οποίοι αντιµετω-

πίστηκαν ενδαγγειακά , µε τη διαφορά αυτή να είναι οριακά στατιστικά σηµαντική ( OR 1.76 , 95% 

CI 1.01-3.08 , P=0.05). Εν αντιθέσει , η περιεγχειρητική θνησιµότητα , ήταν παρόµοια στους ασθε-

νείς µε εχθρική ή φιλική ανατοµία , οι οποίοι αντιµετωπίστηκαν ανοικτά. Ανάλυση υποοµάδων για 

την συνολική επιβίωση , ανέδειξε παρόµοια ευρήµατα. Ασθενείς µε εχθρική ανατοµία , οι οποίοι 

αντιµετωπίστηκαν ενδαγγειακά , είχαν σηµαντικά αυξηµένο κίνδυνο θανάτου κατά τη διάρκεια της 

µετεγχειρητικής παρακολούθησης , σε σχέση µε ασθενείς µε φιλική ανατοµία που αντιµετωπίστη-

καν ενδαγγειακά ((OR 2.01 , 95% CI 1.18-3.44 , P=0.01) , ενώ για την κατηγορία του ανοικτού χει-

ρουργείου , η επιβίωση ήταν παρόµοια στους ασθενείς µε φιλική και εχθρική ανατοµία ( HR 0.81 , 

95% CI 0.59-1.11 , P=0.18). 

6. ΠΙΝΑΚΕΣ 

                                                    σχ.1 Διαδικασία επιλογής µελετών 
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                                      σχ.2α Εκτίµηση του risk of bias µε χρήση του QIPS 

                                      σχ.2β Εκτίµηση του risk of bias µε χρήση του QIPS 
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σχ.3 Αποτελέσµατα µετα-ανάλυσης 
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πιν.1 Χαρακτηριστικά των µελετών 
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πιν.2 Δηµογραφικά , κλινικά και ανατοµικά χαρακτηριστικά 
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7. ΣΥΖΗΤΗΣΗ 

 Βρήκαµε µία σηµαντικά χαµηλότερη περιεγχειρητική θνησιµότητα στους ασθενείς που αντιµετω-

πίστηκαν για ραγέν ανεύρυσµα κοιλιακής αορτής και είχαν φιλική ανατοµία , σε σχέση µε εκείνους 

που είχαν εχθρική ανατοµία. Αυτό το εύρηµα , ήταν σχετικά αναµενόµενο , εάν λάβουµε υπόψιν 

την γνώση µας από τα εκλεκτικά χειρουργεία , ανοικτά και ενδαγγειακά , σε περίπτωση ανευρυ-

σµατικής νόσου. Σε µία µεγάλη µελέτη παρατήρησης κοόρτης , οι Schanzer et al26 , βρήκαν πως οι 

πιθανότητα αύξησης του µεγέθους του ανευρυσµατικού σάκου , ήταν µεγαλύτερη στους ασθενείς 

που αντιµετωπίστηκαν ενδαγγειακά και οι οποίοι δεν είχαν κατάλληλη αορτική ανατοµία (outside 

of IFU’s). Οι Torsello et al 27 δηµοσίευσαν υψηλότερα ποσοστά ενδοδιαφυγής τύπου Ι σε ασθενείς 

που αντιµετωπίστηκαν ενδαγγειακά και ήταν εκτός IFU’s. Επίσης , ένας ευρύς εγγύς αορτικός αυ-

χένας , έχει φανεί πως επηρεάζει αρνητικά τα αποτελέσµατα του εκλεκτικού EVAR , όπως αυτό 

έχει φανεί από µεγαλύτερα ποσοστά επανεπέµβασης , ενδοδιαφυγών τύπου Ιa , αύξησης των δια-

στάσεων του σάκου και της απώτερης ρήξης28,29. 

Δεδοµένα παρατήρησης , έχουν δείξει πως οι ασθενείς που αντιµετωπίζονται ενδαγγειακά σε περί-

πτωση ρήξης ανευρύσµατος κοιλιακής αορτής , έχουν ένα πλεονέκτηµα όσον αφορά την επιβίωσή 

τους για την περιεγχειρητική περίοδο , συγκρητικά µε τους ασθενείς εκείνους που αντιµετωπίζονται 

ανοικτά2. Η µορφολογία της αορτής διαδραµατίζει σαφώς ένα πολύ σηµαντικό ρόλο , και αυτό κα-

θώς οι ασθενείς µε φιλική ανατοµία είναι αυτοί που συνήθως αντιµετωπίζονται ενδαγγειακά30. Πι-

θανώς λοιπόν τα καλύτερα ποσοστά όσον αφορά την επιβίωση των ασθενών αυτών για την άµεση 

περιεγχειρητική περίοδο να οφείλονται σε αυτό ακριβώς το γεγονός , της καταλληλότερης αορτικής 

ανατοµίας. Η υπόθεση δε αυτή , υποστηρίζεται από τα αποτελέσµατα της µετα-ανάλυσής µας. 

Ενδιαφέρον δε είναι , ότι το πλεονέκτηµα αυτό που παρατηρήθηκε στην επιβίωση και αφορούσε 

τους ασθενείς µε φιλική ανατοµία που αντιµετωπίστηκαν ενδαγγειακά , δεν παρατηρήθηκε στους 

ασθενείς µε φιλική ανατοµία οι οποίοι αντιµετωπίστηκαν ανοικτά. Μπορεί να υποτεθεί ότι οι προ-

κλήσεις της αορτικής ανατοµίας , δεν είναι τόσο σηµαντικές στην ανοικτή αντιµετώπιση , όσο στην 

περίπτωση της ενδαγγειακής τεχνικής. Ένας κοντός , φαρδύς ή πολύ γωνιωµένος αυχένας µπορεί 

πιθανώς διεγχειρητικά να αντιµετωπιστεί πιο αποτελεσµατικά από µια έµπειρη χειρουργική οµάδα 

κατά τη διάρκεια µιας ανοικτής επέµβασης31, ενώ παρόµοια χαρακτηριστικά στην διάρκεια ενδαγ-

γειακής επέµβασης , µπορεί να οδηγήσουν σε εµφάνιση επιπλοκών που να απαιτούν επιπρόσθετα 

υποστηρικτικά µέτρα , επανεπεµβάσεις ή ακόµα και πλήρη αποτυχία της µεθόδου. Πιθανώς στην 

ανοικτή αντιµετώπιση να υπάρχουν άλλοι παράγοντες πέραν της ανατοµίας της αορτής , που να 

διαδραµατίζουν σηµαντικότερο ρόλο στην επιβίωση , όπως για παράδειγµα η ύπαρξη θεραπευτικών 
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πρωτοκόλλων και αλγορίθµων , η εξειδικευµένη αναισθησιολογική υποστήριξη και η µονάδα εντα-

τικής θεραπείας9.  

Η συγκριτική αποτελεσµατικότητα του  EVAR σε σχέση µε την ανοικτή αντιµετώπιση , σε περι-

πτώσεις ρήξης ανευρύσµατος κοιλιακής αορτής , σε ασθενείς µε φιλική και εχθρική ανατοµία , εί-

ναι κάτι που θα πρέπει να µελετηθεί εκτενέστερα στο µέλλον , µε περισσότερες µελέτες. Οι µελέτες 

ECAR και AJAX, οι οποίες εξέτασαν ασθενείς που είχαν κατάλληλη ανατοµία για EVAR , δεν ανέ-

δειξαν σηµαντική διαφορά στην περιεγχειρητική θνησιµότητα µεταξύ ανοικτής και ενδαγγειακής 

µεθόδου8,9. Αυτό βέβαια µπορεί να εξηγηθεί από το γεγονός , ότι και οι δύο αυτές µελέτες είχαν 

µικρό αριθµό ασθενών , µε υψηλά ποσοστά απόρριψης ασθενών από αυτές , που µπορεί να επηρέ-

ασαν τα τελικά αποτελέσµατα10. Εν αντιθέσει , σε ασθενείς µε εχθρική ανατοµία , η ενδαγγειακή 

µέθοδος έχει χειρότερα αποτελέσµατα και µπορεί να µην είναι η ενδεδειγµένη µέθοδος αντιµετώ-

πισης. 

Όσον αφορά την ανάγκη επιπρόσθετων θεραπευτικών παρεµβάσεων και τη διάρκεια νοσηλείας , 

δεν βρήκαµε στατιστικά σηµαντική διαφορά µεταξύ των δύο οµάδων , της φιλικής και εχθρικής 

ανατοµίας. Η συνολική επιβίωση στη διάρκεια της µετεγχειρητικής παρακολούθησης , ήταν σηµα-

ντικά µειωµένη στους ασθενείς µε εχθρική ανατοµία οι οποίοι υποβλήθηκαν σε EVAR , αλλά όχι 

σε εκείνους που αντιµετωπίστηκαν ανοικτά. Έκπληξη επίσης προκαλεί το γεγονός πώς το ποσοστό 

επανεπεµβάσεων ήταν παρόµοιο µεταξύ των ασθενών µε φιλική και εχθρική ανατοµία , όµως αυτό 

µπορεί να οφείλεται στο γεγονός ότι ο αριθµός των µελετών που είχαν αυτό το δεδοµένο (ανάγκη 

επανεπεµβάσεων) ήταν µικρός. Μια παλαιότερη µετα-ανάλυση που εξέταζε την επίδραση της ανα-

τοµίας του αυχένα του ανευρύσµατος στα εκλεκτικά EVAR , ανέδειξε 4πλάσια αύξηση του κινδύ-

νου type I ενδοδιαφυγής και 9πλάσια αύξηση θνησιµότητας σχετιζόµενης µε το ανεύρυσµα , στους 

ασθενείς εκείνους µε προκλήσεις στην ανατοµία του αυχένα32. 

Παρατηρήσαµε επίσης , σηµαντική ετερογένεια στις µελέτες που αφορούσαν την ανοικτή αντιµε-

τώπιση , αλλά όχι και σε εκείνες που αφορούσαν την ενδαγγειακή. Οι λόγοι για αυτό δεν είναι από-

λυτα καθαροί. Πιθανώς να οφείλεται στον σχεδιασµό των µελετών 19,20, στον όγκο των περιστατι-

κών που συµπεριέλαβαν , καθώς και στην εµπειρία του εκάστοτε κέντρου33. 

Η µελέτη µας αυτή , είναι η πρώτη που εξετάζει το πώς επιδρά η εχθρική ανατοµία στην έκβαση 

της επέµβασης σε ασθενείς που αντιµετωπίζονται για ρήξη ανευρύσµατος κοιλιακής αορτής. Πα-

λαιότερες µελέτες και µετα-αναλύσεις είχαν εξετάσει την προγνωστική σηµαντικότητα της εχθρι-

κής ανατοµίας στην εκλεκτική αντιµετώπιση ανευρύσµατος κοιλιακής αορτής. Σε αυτές τις µελέτες 

είχε αναδειχθεί πως η εχθρική ανατοµία αυξάνει τον κίνδυνο σε ασθενείς που υποβάλλονται σε 

EVAR26-29,32.  
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Τα υποδεέστερα αυτά αποτελέσµατα του EVAR σε ασθενείς µε εχθρική σε σχέση µε αυτούς που 

είχαν φιλική ανατοµία , ήταν σταθερά σε όλες τις µελέτες που συµπεριλάβαµε. Αυτό δεν παρατη-

ρήθηκε στους ασθενείς που αντιµετωπίστηκαν ανοικτά και παρά το γεγονός πως υπήρχε µια µικρή 

διαφορά υπέρ των ασθενών µε φιλική ανατοµία , αυτή δεν ήταν στατιστικά σηµαντική. Βασιζόµε-

νοι λοιπόν στα ευρήµατά µας αυτά , µπορούµε να υποθέσουµε πως η ενδαγγειακή µέθοδος σε ρα-

γέντα ανευρύσµατα κοιλιακής αορτής , πιθανώς να είναι όντως η προτιµώµενη µέθοδος σε ασθενείς 

µε φιλική αορτική ανατοµία.  

8. ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 

Οι ασθενείς µε ρήξη ανευρύσµατος κοιλιακής αορτής , οι οποίοι αντιµετωπίζονται ενδαγγειακά και 

έχουν εχθρική ανατοµία , έχουν αυξηµένη περιεγχειρητική θνησιµότητα και µειωµένη συνολική 

επιβίωση κατά την µετεγχειρητική περίοδο , σε σχέση µε εκείνους που υποβλήθηκαν σε EVAR και 

είχαν φιλική ανατοµία. Σε αντίθεση η εχθρική ανατοµία δεν είχε σηµασία όσον αφορούσε την πρό-

γνωση , σε ασθενείς που υποβλήθηκαν σε ανοικτή αποκατάσταση ραγέντος ανευρύσµατος κοιλια-

κής αορτής. 

Σε ασθενείς µε φιλική ανατοµία , το EVAR µπορεί να είναι η προτεινόµενη µέθοδος αντιµετώπισης 

σε περίπτωση ρήξης ανευρύσµατος κοιλιακής αορτής , εφόσον υπάρχει η ανάλογη εµπειρία και τα 

απαραίτητα υλικά στο κέντρο αντιµετώπισης. Μελλοντικές µελέτες µπορεί να διαφωτίσουν ποια 

είναι η βέλτιστη αντιµετώπιση σε ασθενείς µε ρήξη ανευρύσµατος κοιλιακής αορτής και εχθρική 

αορτική ανατοµία.  

9gr. ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

Η αγγειοχειρουργική έχει κάνει άλµατα στην αντιµετώπιση της ανευρυσµατικής νόσου της κοιλια-

κής αορτής , τόσο στα εκλεκτικά όσο και στα ραγέντα ανευρύσµατα. Σε αυτό έχει βοηθήσει η τε-

χνολογία , µε ανάπτυξη µοσχευµάτων και ενδοµοσχευµάτων , ανάπτυξη νεότερων απεικονιστικών 

µεθόδων και τεχνολογιών. Τα τελευταία έτη πολλές µελέτες έχουν πραγµατοποιηθεί για να διαπι-

στωθεί ποια είναι η προτιµώµενη µέθοδος για την αντιµετώπιση των ανευρυσµάτων. Όσον αφορά 

τα εκλεκτικά περιστατικά , έχει φανεί πως η ενδαγγειακή µέθοδος έχει σηµαντικό όφελος , όσον 

αφορά την θνησιµότητα και θνητότητα για την πρώιµη µετεγχειρητική περίοδο , µε το όφελος αυτό 

να χάνεται 6-12 µήνες µετά. Όσον αφορά τα ραγέντα ανευρύσµατα , πρόσφατες µελέτες έχουν δεί-

ξει υπεροχή της ενδαγγειακής µεθόδου στην θνησιµότητα και θνητότητα σε σχέση µε την ανοικτή 

µέθοδο , σε τέτοιο βαθµό ώστε στις τελευταίες οδηγίες του SVS , το EVAR προτείνεται ως η ενδε-
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δειγµένη µέθοδος για αντιµετώπιση ενός ραγέντος ανευρύσµατος κοιλιακής αορτής. Εύλογα προ-

κύπτει το ερώτηµα εάν τα αποτελέσµατα των µελετών που οδήγησαν σε αυτές τις οδηγίες επηρεά-

ζονται από την αορτική ανατοµία. Και αυτό γιατί συνηθέστερα οι ασθενείς µε ρήξη που αντιµετω-

πίζονται ενδαγγειακά , έχουν κατάλληλη ανατοµία και είναι σε πιο σταθερή αιµοδυναµική κατά-

σταση από αυτούς που αντιµετωπίζονται ανοικτά. Η µετα-ανάλυση των µελετών που έχουν δηµο-

σιευθεί , για να καθοριστεί το κατά πόσο η ανατοµία της αορτής επηρεάζει την έκβαση , παρήγαγε 

ενδιαφέροντα αποτελέσµατα. Συγκεκριµένα φάνηκε ότι οι ασθενείς µε ρήξη ανευρύσµατος κοιλια-

κής αορτής , οι οποίοι αντιµετωπίζονται ενδαγγειακά και έχουν εχθρική ανατοµία , έχουν αυξηµένη 

περιεγχειρητική θνησιµότητα και µειωµένη συνολική επιβίωση κατά την µετεγχειρητική περίοδο , 

σε σχέση µε εκείνους που υποβλήθηκαν σε EVAR και είχαν φιλική ανατοµία. Σε αντίθεση η εχθρι-

κή ανατοµία δεν είχε σηµασία όσον αφορούσε την πρόγνωση , σε ασθενείς που υποβλήθηκαν σε 

ανοικτή αποκατάσταση ραγέντος ανευρύσµατος κοιλιακής αορτής. Με βάση αυτό µπορούµε να 

προτείνουµε το EVAR σε ασθενείς µε ρήξη ανευρύσµατος και φιλική ανατοµία , σε κέντρα µε 

εµπειρία και τον απαραίτητο υλικοτεχνικό εξοπλισµό. Μελλοντικές µελέτες µπορεί να διαφωτίσουν 

ποια είναι η βέλτιστη αντιµετώπιση σε ασθενείς µε ρήξη ανευρύσµατος κοιλιακής αορτής και 

εχθρική αορτική ανατοµία 

9en. ABSTRACT 

Vascular surgery has made huge leaps the last decades in the management of the aneurysmal disease 

of the abdominal aorta , not only in elective cases but also in the case of ruptured aneurysms. This is 

due to the development of new synthetic grafts and endografts and the development of new imaging 

methods and technics. The last few years , many studies have been conducted in order to answer , 

which is the preferred method for treatment of an aneurysm. In the case of the elective AAA repair , 

these studies have shown a significant benefit in morbidity and mortality for those patients 

undergoing EVAR , compared with those undergoing open aneurysm repair. This benefit is 

substantial in the early postoperative period and is lost 6-12 months after the operation. In the case 

of the ruptured aneurysms , recent studies have shown a lower morbidity and mortality in the EVAR 

group , in such extend , that the latest SVS guidelines , suggest the endovascular procedure as the 

preferred in case of an AAA rupture. This of course rises the question , whether these results that 

led to these latest guidelines are affected by the aortic anatomy. It is widely accepted that patients 

undergoing an endovascular procedure for a ruptured AAA , are generally more anatomically suited 

and more haemodynamically stable than those undergoing an open procedure. Our meta-analysis of 

the studies published , has produced some interesting results. Specifically our meta-analysis has 
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shown that patients with hostile aortic anatomy undergoing EVAR for ruptured AAA , have higher 

perioperative mortality and lower overall survival in follow up than patients with favourable 

anatomy and who are treated with EVAR. On the contrary , hostile anatomy has no prognostic 

significance in open surgery for ruptured AAA. Based on these results , we could suggest that in 

patients with favourable aortic anatomy , EVAR may be the preferred treatment modality for 

ruptured AAA , in centers where expertise and resources are available. Future research may provide 

further insight into the optimal therapeutic approach in patients with a ruptured aneurysm and 

hostile aortic anatomy. 
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