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ΧΑΙΡΕΤΙΣΜΟΣ ΠΡΟΕ∆ΡΟΥ

Αγαπητοί Συνάδελφοι,

Ο Πρόεδρος και το ∆Σ της Ελληνικής Εταιρείας Αγγειακής
και Ενδαγγειακής Χειρουργικής έχουν την τιµή και τη χαρά
να σας καλωσορίσουν στο 13ο Πανελλήνιο Συνέδριο
Αγγειακής και Ενδαγγειακής Χειρουργικής, στο Μέγαρο
Μουσικής Αθηνών, από 22 έως τις 24 Μαρτίου 2012.

Οι στόχοι του Συνεδρίου είναι πολλαπλοί. Καταρχάς η
ανταλλαγή γνώσεων, απόψεων και εµπειριών µεταξύ όλων
των συναδέλφων που ασχολούνται µε παθήσεις των
αγγείων µε βάση τις δυνατότητες και προϋποθέσεις της
ελληνικής πραγµατικότητας αλλά και η βελτίωση της γνώσης
των ειδικευοµένων συναδέλφων. Τέλος η ενθάρρυνση για
συσπείρωση της αγγειοχειρουργικής οικογένειας και
ενδυνάµωση της συλλογικότητας, προϋποθέσεις απαραίτητες
για την αντιµετώπιση των πολλαπλών προβληµάτων που
αντιµετωπίζει ο χώρος µας κατά τα τελευταία χρόνια.

Πιστεύουµε ότι η κορυφαία αυτή εκδήλωση της Εταιρείας
µας θα αποτελέσει πόλο έλξης για καθολική συµµετοχή
που θα διασφαλίσει και την επιτυχία αυτού του Συνεδρίου.

Με συναδελφικούς χαιρετισµούς

Ο Πρόεδρος Ο Γενικός
του Συνεδρίου Γραµµατέας

Β. Ανδρικόπουλος Ι. Κακίσης

∆.Σ. ΕΛΛΗΝΙΚΗΣ
ΕΤΑΙΡΕΙΑΣ ΑΓΓΕΙΑΚΗΣ

& ΕΝ∆ΑΓΓΕΙΑΚΗΣ
ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗΣ

&
ΟΡΓΑΝΩΤΙΚΗ

ΕΠΙΤΡΟΠΗ

Πρόεδρος:

Β. ΑΝ∆ΡΙΚΟΠΟΥΛΟΣ

Αντιπρόεδρος:

Π. ΑΝΤΩΝΙΑ∆ΗΣ

Γεν. Γραµµατέας:

Ι. ΚΑΚΙΣΗΣ

Ταµίας:

Γ. ΚΟΠΑ∆ΗΣ

Ειδ. Γραµµατέας:

Σ. ΓΙΑΝΝΑΚΑΚΗΣ

Μέλη:

Θ. ΚΩΤΣΗΣ

Ν. ΜΠΕΣΙΑΣ

Χ. ΚΛΩΝΑΡΗΣ

13ο Πανελλήνιο Συνέδριο
Αγγειακής και
Ενδαγγειακής Χειρουργικής
Μέγαρο ∆ιεθνές Συνεδριακό Κέντρο Αθηνών 22-24 | Μαρτίου| 2012 |

3



CMYK



Ο Μ Ι Λ Η Τ Ε Σ - Σ Υ Ν Τ Ο Ν Ι Σ Τ Ε Σ

13ο Πανελλήνιο Συνέδριο
Αγγειακής και
Ενδαγγειακής Χειρουργικής
Μέγαρο ∆ιεθνές Συνεδριακό Κέντρο Αθηνών 22-24 | Μαρτίου| 2012 |

5



13ο Πανελλήνιο Συνέδριο
Αγγειακής και
Ενδαγγειακής Χειρουργικής
Μέγαρο ∆ιεθνές Συνεδριακό Κέντρο Αθηνών 22-24 | Μαρτίου| 2012 |

6

CMYK



13ο Πανελλήνιο Συνέδριο
Αγγειακής και
Ενδαγγειακής Χειρουργικής
Μέγαρο ∆ιεθνές Συνεδριακό Κέντρο Αθηνών 22-24 | Μαρτίου| 2012 |

7

Ο
µ

ιλ
η

τ
έ

ς
-

Σ
υ

ν
τ

ο
ν

ισ
τ

έ
ς

Matheiken Sean
Resident in Vascular Surgery
Vascular Surgery Dept.
Kent and Canterbury Hospital

Αγγελάκας Ιωάννης
Αγγειοχειρουργός
Αγγειοχειρουργική Κλινική
ΝΜΤΣ

Αθανασιάδης Ηλίας
Επίκουρος Καθηγητής Ογκολογίας
Northwestern University Η.Π.Α.
∆ιευθυντής Β' Ογκολογικής Κλινικής
“ΜΗΤΕΡΑ-ΥΓΕΙΑ ΠΟΛΙΣ”

Ανδρικόπουλος Βασίλειος
Πρόεδρος Ελληνικής Εταιρείας Αγγειακής
και Ενδαγγειακής Χειρουργικής
Αγγειοχειρουργός, Συντονιστής ∆ιευθυντής
Αγγειοχειρουργικής Κλινικής
Γ.Ν. Ερ. Σταυρού “ΚΟΡΓΙΑΛΕΝΕΙΟ-
ΜΠΕΝΑΚΕΙΟ“

Αντωνιάδης Παύλος
Αγγειοχειρουργός, Επιµελητής Α’
Αγγειοχειρουργική Κλινική
Γ.Ν.Ν. Ιωνίας “ΑΓΙΑ ΟΛΓΑ“

Αντωνίου Γεώργιος
Senior Vascular and Endovascular Fellow
Vascular and Endovascular Department
Manchester Royal Infirmary, Central
Manchester University Hospitals NHS
Foundation Trust

Αράπογλου Βασίλειος
Αγγειοχειρουργός, Αν. Καθηγητής
Πανεπιστηµίου Αθηνών
Β’ Χειρουργική Κλινική Πανεπιστηµίου
Αθηνών, “ΑΡΕΤΑΙΕΙΟ“ Νοσοκοµείο

Αρβανίτης ∆ηµήτριος
Αγγειοχειρουργός,
∆ιευθυντής Αγγειοχειρουργικής Κλινικής
“ΣΙΣΜΑΝΟΓΛΕΙΟ“ Γενικό Νοσοκοµείο

Αργείτης Βασίλειος
Αγγειοχειρουργός
Αγγειοχειρουργική Κλινική
Νοσοκοµείο “ΑΓΙΑ ΟΛΓΑ“

Βακαλόπουλος Παύλος
Αγγειοχειρουργός, Επιµελητής
Αγγειοχειρουργικό Τµήµα
Ναυτικό Νοσοκοµείο Αθηνών

Βασδέκης Σπυρίδων
Αν. Καθηγητής Αγγειοχειρουργικής
Αγγειοχειρουργική Μονάδα Γ’ ΠΧ
Π.Γ.Ν. “ΑΤΤΙΚΟΝ“

Βερύκοκος Χρήστος
Επικ. Καθηγητής Αγγειοχειρουργικής ΕΚΠΑ
Β’ Προπαιδευτική Χειρουργική Κλινική
Γ.Ν.Α. “ΛΑΪΚΟ”

Βλαχογιαννόπουλος Παναγιώτης
Καθηγητής Παθολογίας- Ανοσολογίας
Ιατρική Σχολή Πανεπιστηµίου Αθηνών

Βουρλιωτάκης Γεώργιος
Αγγειοχειρουργός
Αγγειοχειρουργική Κλινική
401 Γ.Σ.Ν.Α.

Γαλάνης Γεώργιος
Αγγειοχειρουργός
Αγγειοχειρουργική Κλινική
“ΑΘΗΝΑΙΟΝ“, Mediterraneo

ΟΜΙΛΗΤΕΣ - ΣΥΝΤΟΝΙΣΤΕΣ
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Λέκτορας Αγγειοχειρουργικής
Πανεπιστηµίου Αθηνών
Πανεπιστηµιακή Αγγειοχειρουργική
Κλινική Π.Ν.Α. “ΑΤΤΙΚΟΝ“

∆ασκαλόπουλος Μάριος
Αγγειοχειρουργός, Γ.Ν.Ε. “ΘΡΙΑΣΙΟ“
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Αγγειοχειρουργική Κλινική
Πε.Πα.Γ.Ν.Η.

Κακίσης Ιωάννης
Επικ. Καθηγητής Αγγειοχειρουργικής
Πανεπιστηµίου Αθηνών
Αγγειοχειρουργική Κλινική
Π.Ν.Α. “ΑΤΤΙΚΟΝ”

Κάκκος Σταύρος
Επίκ. Καθηγητής Αγγειοχειρουργικής
Πανεπιστηµίου Πατρών
Χειρουργική Κλινική
Π.Π.Ν. Ρίου

Καλλιάφας Σταύρος
Αγγειοχειρουργός
∆ΘΚΑ “ΥΓΕΙΑ“

Καλλιγιάννη Κυριακή
Αγγειοχειρουργός, Επιστ. Συνεργάτης
∆ΘΚΑ “ΥΓΕΙΑ“

Καλογήρου Θωµάς
Ειδικευόµενος Αγγειοχειρουργός
Αγγειοχειρουργική Κλινική
Γ.Ν.Θ. “ΙΠΠΟΚΡΑΤΕΙΟ“

Καπερώνης Ηλίας
Αγγειοχειρουργός
Αγγειοχειρουργική Κλινική
Γ.Ν.Α. “ΣΥΣΜΑΝΟΓΛΕΙΟ“

Καράκωστας Ιωάννης
Καθηγητής Νοµικής, τ. Αντιπρύτανης
Πανεπιστηµίου Αθηνών

Καρδούλας ∆ηµήτριος
Επιστηµονικός Συνεργάτης
Αγγειοχειρουργικής Κλινικής
Πανεπιστηµίου Κρήτης
Τµήµα Υπερήχων
“ΕΥΡΩΚΛΙΝΙΚΗ“ Αθηνών

Καρκαλέτσης Κωνσταντίνος
Αγγειοχειρουργός, ∆ιευθυντής
“ΝΕΟ ΑΘΗΝΑΙΟΝ“

Κάρκος Χρήστος
Λέκτορας Αγγειοχειρουργικής Α.Π.Θ.
Έ Χειρουργική
Π.Γ.Ν. “ΙΠΠΟΚΡΑΤΕΙΟ“
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Καστρήσιος Γεώργιος
Αγγειοχειρουργός, Επιµελητής Β’
Αγγειοχειρουργική Κλινική
Γ.Ν.Α. “ΚΑΤ”

Κατσαµούρης Αστέριος
Καθηγητής Αγγειοχειρουργικής ΑΠΘ

Κατσένης Κωνσταντίνος
Αν. Καθηγητής Αγγειοχειρουργικής
Πανεπιστηµίου Αθηνών
Β’ Χειρουργική Κλινική
“ΑΡΕΤΑΙΕΙΟ“ Νοσοκοµείο

Κατσίκας Βασίλειος
Αγγειοχειρουργός
Αγγειοχειρουργική Κλινική
Π.Γ.Ν. Αθηνών “Γ. ΓΕΝΝΗΜΑΤΑΣ”

Κισκίνης ∆ηµήτριος
Καθηγητής Χειρουργικής-
Αγγειοχειρουργικής ΑΠΘ, ∆ιευθυντής
Α’ Χειρουργικής Πανεπιστηµιακής Κλινικής
Γ.Ν.Θ. “ΠΑΠΑΓΕΩΡΓΙΟΥ“

Κλωνάρης Χρήστος
Επίκ. Καθηγητής Αγγειοχειρουργικής
Α’ Χειρουργική Κλινική
Γ.Ν.Α.”ΛΑΪΚΟ”

Κοκκόση Αγγελική
Ειδικευόµενη Αγγειοχειρουργικής
Αγγειοχειρουργική Κλινική
Mount Sinai Medical Centre

Κοπάδης Γεώργιος
Αγγειοχειρουργός, Επιµελητής
Αγγειοχειρουργικής Κλινικής
Π.Γ.Ν. Αθηνών “Γ. ΓΕΝΝΗΜΑΤΑΣ”

Κούτσιας Στυλιανός
Λέκτορας Αγγειοχειρουργικής
Ιατρική Σχολή Πανεπιστηµίου Θεσσαλίας
Αγγειοχειρουργική Κλινική
Π.Ν. Λάρισσας

Κτενίδης Κυριάκος
Πρόεδρος Ελληνικής Αγγειολογικής
Εταιρείας
Επίκ. Καθηγητής Αγγειοχειρουργικής
Α’ Χειρουργική Κλινική
Γ.Ν.Θ. “ΠΑΠΑΓΕΩΡΓΙΟΥ“

Κυριακίδης Κωνσταντίνος
Ειδικευόµενος Αγγειοχειρουργικής
Αγγειοχειρουργική Κλινική
Γ.Ν. Ν. Ιωνίας “ΚΩΝΣΤΑΝΤΟΠΟΥΛΕΙΟ”

Κώστας Θεόδωρος
Αγγειοχειρουργός, Επιµελητής Β’
Αγγειοχειρουργική Κλινική
Πε.Πα.Γ.Ν.Η.

Κώτσης Θωµάς
Επίκ. Καθηγητής Αγγειοχειρουργικής
Πανεπιστηµίου Αθηνών
Β’ Χειρουργική Κλινική
“ΑΡΕΤΑΙΕΙΟ“ Νοσοκοµείο

Λάζαρης Ανδρέας
Επίκ. Καθηγητής Αγγειοχειρουργικής
Πανεπιστηµίου Αθηνών
Γ’ Χειρουργική Κλινική, Αγγειοχειρουργική
Μονάδα Π.Ν.Α. “ΑΤΤΙΚΟΝ”

Λαζαρίδης Ιωάννης
Επίκ. Καθηγητής Αγγειοχειρουργικής
Γ.Ν.Θ. “ΠΑΠΑΓΕΩΡΓΙΟΥ“

Λαζαρίδης Μίλτος
Καθηγητής Αγγειοχειρουργικής ∆.Π.Θ.
∆ιευθυντής Αγγειοχειρουργικής Κλινικής
Γ.Π.Ν. Αλεξανδρούπολης

Λαµπίδης Κωνσταντίνος
Αγγειοχειρουργός

Λιάπης Χρήστος
Καθηγητής Αγγειοχειρουργικής
Πανεπιστηµίου Αθηνών
∆ιευθυντής Αγγειοχειρουργικής Κλινικής
Π.Ν.Α. “ΑΤΤΙΚΟΝ”
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Λιάσης Νικόλαος
Ακτινολόγος Αγγειολόγος

Λουίζος Αλέξανδρος
Ειδικευόµενος Αγγειοχειρουργικής
Αγγειοχειρουργική Κλινική
“ΑΡΕΤΑΙΕΙΟ“ Νοσοκοµείο

Λούπου Αικατερίνη
Αγγειοχειρουργός
Αγγειοχειρουργική Κλινική
Γ.Ν. “ΣΙΣΜΑΝΟΓΛΕΣΙΟ“

Μακρής Σωτήριος
Αγγειοχειρουργός
Αγγειοχειρουργική Κλινική
Γ.Ν.Α. “ΚΑΤ”

Μαλτέζος Χρυσόστοµος
Αγγειοχειρουργός, Συντονιστής
∆ιευθυντής
Αγγειοχειρουργική Κλινική
Γ.Ν.Α. “ΚΑΤ”

Μάρας ∆ηµήτριος
Αγγειοχειρουργός, Επιµελητής Α’
Αγγειοχειρουργική Κλινική Γ.Ν. Ερ. Σταυρού
Γ.Ν. “ΚΟΡΓΙΑΛΕΝΕΙΟ-ΜΠΕΝΑΚΕΙΟ”

Μαρκάτης Φώτιος
Αγγειοχειρουργός
Αγγειοχειρουργική Κλινική
Π.Ν.Α. “ΑΤΤΙΚΟΝ”

Μαρτινάκης Βασίλειος
Ειδικευόµενος Αγγειοχειρουργικής
Αγγειοχειρουργική Κλινική
Γ.Ν.Α “Γ. ΓΕΝΝΗΜΑΤΑΣ”

Ματσάγκας Μιλτιάδης
Αν. Καθηγητής Αγγειοχειρουργικής
Πανεπιστηµίου Ιωαννίνων

Μαύρος ∆ηµήτριος
Ειδικευόµενος Αγγειοχειρουργικής
Αγγειοχειρουργική Κλινική
Γ.Ν.Θ. “Γ. ΓΕΝΝΗΜΑΤΑΣ”

Μεγαλόπουλος Άγγελος
Αγγειοχειρουργός
Α’ Χειρουργική Κλινική
Γ.Ν.Θ. “ΠΑΠΑΝΙΚΟΛΑΟΥ“

Μελισσάρη Ευθυµία
Αιµατολόγος- Παθολόγος
∆ιευθύντρια Ενιαίου Αιµατολογικού &
Σταθµού Αιµοδοσίας
“ΩΝΑΣΕΙΟ“ Καρδιοχειρουργικό Νοσοκοµείο

Μήλας Φώτιος
∆ιδάκτορας Αγγειοχειρουργικής
Πανεπιστηµίου Αθηνών
Αν. ∆ιευθυντής Κλινικής Καρδιάς και
Αγγείων
∆ΘΚΑ “ΥΓΕΙΑ“

Μηλιώτης Στυλιανός
Αγγειοχειρουργός, Αν. ∆ιευθυντής
Αγγειοχειρουργικής Κλινικής
Ν.Γ.Ν.Α “ΕΛΠΙΣ”

Μουλακάκης Κώστας
Αγγειοχειρουργός, Επιµελητής Β’
Αγγειοχειρουργική Κλινική
Π.Ν.Α. “ΑΤΤΙΚΟΝ“

Μουστάρδας Μάριος
Αγγειοχειρουργός, τ. Συντονιστής ∆ιευθυντής
Κλινική Θώρακος-Αγγείων
Γ.Ν. Χανίων “ΑΓ. ΓΕΩΡΓΙΟΣ“

Μουστόγιαννης Πέτρος
Αγγειοχειρουργός
∆ΘΚΑ “ΥΓΕΙΑ“

Μπακογιάννης Χρήστος
Λέκτορας Αγγειοχειρουργικής
Πανεπιστηµίου Αθηνών
Α’ Χειρουργική Κλινική
Νοσοκοµείο “ΛΑΪΚΟ“

Μπακογιάννης Κωνσταντίνος
Αγγειοχειρουργός
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Μπέσιας Νικόλαος
Αγγειοχειρουργός
Αγγειοχειρουργική Κλινική
Γ.Ν. Ερ. Σταυρού «ΚΟΡΓΙΑΛΕΝΕΙΟ-
ΜΠΕΝΑΚΕΙΟ»

Μπίσδας Θεοδόσιος
Ειδικευόµενος Αγγειοχειρουργικής
Klinik für Herz-, Thorax-,
Transplantations- und Gefäßchirurgie
Medizinische Hochschule Hannover

Μώρος Ιωάννης
Οµότιµος Καθηγητής Αγγειοχειρουργικής
ΑΠΘ

Νικολόπουλος Ευάγγελος
Ειδικευόµενος Αγγειοχειρουργικής
Αγγειοχειρουργική Κλινική
∆ηµοκρίτειο Πανεπιστήµιο
Αλεξανδρούπολης

Ξανθόπουλος ∆ηµήτριος
Αγγειοχειρουργός
Αγγειοχειρουργική Κλινική
Γ.Ν.Α. “ΣΥΣΜΑΝΟΓΛΕΙΟ“

Ξηροµερίτης Κωνσταντίνος
Αγγειοχειρουργός

Παγκράτης Νίκος
Αγγειοχειρουργός
Αγγειοχειρουργική Κλινική
∆ΘΚΑ “ΥΓΕΙΑ“

Παπαβασιλείου Βασίλειος
Αγγειοχειρουργός, Επιµελητής
Αγγειοχειρουργική Κλινική
Γ.Ν.Α. “ΣΥΣΜΑΝΟΓΛΕΙΟ“

Παπαγεωργίου Αντώνης
Αγγειοχειρουργός, ∆ιευθυντής
Αγγειοχειρουργική Κλινική
Ναυτικό Νοσοκοµείο Αθηνών

Παπαδάκης Κωνσταντίνος
Αγγειοχειρουργός, ∆ιευθυντής
Αγγειοχειρουργικής Κλινικής
Νοσ. “METROPOLITAN“

Παπαδηµητρίου ∆ηµήτριος
Καθηγητής Αγγειοχειρουργικής ΑΠΘ

Παπάζογλου Κωνσταντίνος
Αν. Καθηγητής Αγγειοχειρουργικής
Πανεπιστηµίου Θεσσαλονίκης
Γ.Ν. “ΙΠΠΟΚΡΑΤΕΙΟ“ Θεσσαλονίκης

Παπάζογλου Ορθόδοξος
Οµότ. Καθηγητής Χειρουργικής
Πανεπιστηµίου Θεσσαλονίκης

Παπανάγνου Αναστάσιος
Αγγειοχειρουργός, ∆ιευθυντής
Αγγειοχειρουργικό Τµήµα
“ΙΑΤΡΙΚΟ ΚΕΝΤΡΟ“ Αθηνών Κλινική Ψυχικού

Παπαπαύλου Πρόδροµος
Αγγειοχειρουργός, ∆ιευθυντής
Αγγειοχειρουργικής Κλινικής
Νοσ. “METROPOLITAN“

Παπαπέτρου Αναστάσιος
Αγγειοχειρουργός
Επιστηµονικός Συνεργάτης
Αγγειοχειρουργικής Κλινικής
Π.Ν.Α. ”ΑΤΤΙΚΟΝ”

Παπαχαραλάµπους Γεράσιµος
Αγγειοχειρουργός, Αν. ∆ιευθυντής
Αγγειοχειρουργικής Κλινικής
Γ.Ν.Α. “ΚΑΤ”

Παπάς Θεοφάνης
Αγγειοχειρουργός
Αγγειοχειρουργική Κλινική
Γ.Ν. Ερ. Σταυρού “ΚΟΡΓΙΑΛΕΝΕΙΟ-
ΜΠΕΝΑΚΕΙΟ“
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Παππάς Περικλής
Αγγειοχειρουργός, ∆ιευθυντής
Αγγειοχειρουργικό Τµήµα
424 ΓΣΝΕ

Παππής Χαρίλαος Κ.
Γενικός Χειρουργός
∆ιευθυντής Γ' Χειρουργικής Κλινικής
∆ΘΚΑ “ΥΓΕΙΑ”

Παρασκευάς Κοσµάς
Ειδικευόµενος Αγγειοχειρουργικής
Αγγειοχειρουργική Κλινική
Γ.Ν. Ερ. Σταυρού “ΚΟΡΓΙΑΛΕΝΕΙΟ-
ΜΠΕΝΑΚΕΙΟ“

Παρθένης ∆ηµήτριος
Αγγειοχειρουργός

Περδικίδης Θεοδόσιος
Σµηναγός Αγγειοχειρουργός
251 ΓΝΑ

Περούλης Μιχαήλ
Αγγειοχειρουργός
Π.Ν. Ιωαννίνων

Πέτροβας Παναγιώτης
Αγγειοχειρουργός
Νοσοκοµείο “IΑΣΩ GENERAL“

Πιτούλιας Γεώργιος
Λέκτορας Αγγειοχειρουργικής ΑΠΘ
Β’ Χειρουργική Κλινική
Γ.Ν.Θ. “Γ. ΓΕΝΝΗΜΑΤΑΣ“

Πορτινός Αθανάσιος
Αγγειοχειρουργός, Επικουρικός Ιατρός
Γ.Ν.Α. “ΕΥΑΓΓΕΛΙΣΜΟΣ“

Σαρατζής Νικόλαος
Αν. Καθηγητής Αγγειοχειρουργικής ΑΠΘ
Α’ Χειρουργικη Κλινική
Γ.Ν. Θεσσαλονίκης “ΠΑΠΑΓΕΩΡΓΙΟΥ“

Σίσκος ∆ηµήτριος
Ειδικευόµενος Αγγειοχειρουργικής
Αγγειοχειρουργική Κλινική
Γ.Ν.Α “Κ.Α.Τ”

Σέχας Μιχαήλ
Οµότ. Καθηγητής Χειρουργικής
Πανεπιστηµίου Αθηνών

Σιγάλα Φραγκίσκα
Αγγειοχειρουργός, Λέκτορας
Αγγειοχειρουργικής
Ιατρική Σχολή Πανεπιστηµίου Αθηνών

Σιώνης ∆ηµήτριος
∆ιευθυντής Αιµοδυναµικού Τµήµατος
Γ.Ν. “ΣΙΣΜΑΝΟΓΛΕΙΟ” παράρτηµα

Σκούρτης Γεώργιος
Αγγειοχειρουργός

Σταράµος ∆ηµήτριος
Αγγειοχειρουργός, Επιµελητής Α’
Γ.Ν.Ν. Ιωνίας “ΑΓΙΑ ΟΛΓΑ”

Σφυρόερας Γεώργιος
Αγγειοχειρουργός, ∆ιδάκτωρ ΑΠΘ
Eπιµελητής Β’ Πανεπιστηµιακή
Αγγειοχειρουργική
Κλινική Γ.Π.Ν. “ΑΤΤΙΚΟΝ“

Τζιλαλής Βασίλειος
Αρχίατρος, Αγγειοχειρουργός-
Ενδαγγειοχειρουργός
401 Γ.Σ.Ν.Α.

Τζώρτζης Ηλίας
Αγγειοχειρουργός

Τρελλόπουλος Γεώργιος
Αγγειοχειρουργός
Γ.Ν. Θεσσαλονίκης “ΠΑΠΑΝΙΚΟΛΑΟΥ“
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Τριπολίτης Αναστάσιος
Γενικός & Αγγειακός Χειρουργός

Τσιαντούλα Παρασκευή
Ειδικευόµενη Αγγειοχειρουργικής
Γ.Ν. Ερ. Σταυρού “ΚΟΡΓΙΑΛΕΝΕΙΟ-
ΜΠΕΝΑΚΕΙΟ“

Τσιλιγγίρης Βασίλειος
Αγγειοχειρουργός
401 Γ.Σ.Ν.Α.

Τσολάκης Ιωάννης
Καθηγητής Αγγειοχειρουργικής
Πανεπιστηµίου Πατρών
Αγγειοχειρουργική Μονάδα
Π.Γ.Ν. Πατρών

Τσόλιας Κωνσταντίνος
Αγγειοχειρουργός, Επιµελητής Α’
“ΑΣΚΛΗΠΙΕΙΟ“ Βούλας

Φασουλάκης Μύρωνας
Αγγειοχειρουργός, Επιµελητής Α’
Αγγειοχειρουργική Κλινική
Νοσοκοµείο “ΕΛΠΙΣ”

Φίλης Κωνσταντίνος
Επίκ. Καθηγητής Αγγειοχειρουργικής
Πανεπιστηµίου Αθηνών
Α’ Προπαιδευτική Χειρουργική Κλινική
Π.Γ.Ν.Α. “ΙΠΠΟΚΡΑΤΕΙΟ”

Χατζηγάκης Πέτρος
Αγγειοχειρουργός
Αγγειοχειρουργική Κλινική
Νοσ. “Γ. ΓΕΝΝΗΜΑΤΑΣ”

Χριστόπουλος ∆ηµήτριος
Καθηγητής Αγγειοχειρουργικής
Πανεπιστηµίου Θεσσαλονίκης
Αγγειοχειρουργική Κλινική
Π.Γ.Ν. “ΑΧΕΠΑ“

Χριστοφορίδης Μιχάλης
Αγγειοχειρουργός

Χρονόπουλος Αναστάσιος
Αγγειοχειρουργός, Αν. ∆ιευθυντής
Αγγειοχειρουργικής Κλινικής
Νοσοκοµείο “ΕΡΡΙΚΟΣ ΝΤΥΝΑΝ“

Ψαρουδάκης Αντώνιος
Αγγειοχειρουργός

Ψηφής Αχιλλέας
Αγγειοχειρουργός
Αγγειοχειρουργική Κλινική
Ναυτικό Νοσοκοµείο Αθηνών
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08:30-09:30 Προσέλευση – Εγγραφές

ΑΙΘΟΥΣΑ Ι

09:30-11:00 ΣΤΡΟΓΓΥΛΗ ΤΡΑΠΕΖΑ I
Κρίσιµη ισχαιµία κάτω άκρων
Προεδρείο: Κ. Κτενίδης, Θ. Κώτσης
Ορισµός, παθοφυσιολογία και διάγνωση
Θ. Παπάς
Απεικονιστικές εξετάσεις
Ν. Λιάσης
Συντηρητική θεραπεία
Β. Τζιλαλής
Ενδαγγειακή αντιµετώπιση
Κ. Παπάζογλου
Χειρουργική αντιµετώπιση
∆. Μάρας
Εναλλακτικές µορφές θεραπείας (Επισκληρίδια διέγερση νωτιαίου
µυελού, αυξητικοί παράγοντες, βλαστοκύτταρα)
Α. Γιαννόπουλος
Σχολιασµός διαλέξεων
∆. Κισκίνης
Συζήτηση
Οργάνωση: Ελληνική Αγγειολογική Εταιρεία

11:00-11:30 ∆ιάλειµµα καφέ – Επίσκεψη στην Έκθεση
Παρουσίαση Αναρτηµένων Ανακοινώσεων
Προεδρείο: Α. Πορτινός, Γ. Σκούρτης, ∆. Παρθένης

11:30-13:00 ΣΤΡΟΓΓΥΛΗ ΤΡΑΠΕΖΑ ΙI
Καρωτίδες
Προεδρείο: Χρ. Λιάπης, Μ. Ματσάγκας
ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΙΚΗ ΚΑΡΩΤΙ∆ΙΚΗ ΝΟΣΟΣ
Είναι η ενδαρτηρεκτοµή καλύτερη αντιµετώπιση συγκριτικά
µε την τοποθέτηση ενδοαυλικού νάρθηκα;
Debate. Υπέρ: Ν. Μπέσιας

Κατά: Κ. Κτενίδης
Ασυµπτωµατική καρωτιδική νόσος. Είναι η συντηριτική
θεραπεία η µέθοδος εκλογής;
Β. Αράπογλου
Αναγνώριση της «υψηλού κινδύνου» καρωτιδικής στένωσης
για εγκεφαλικό επεισόδιο
Π. Χατζηγάκης
Καρωτιδική στένωση. Επιλογή ασθενών για ενδαγγειακή προσπέλαση
Ν. Σαρατζής
Εγκεφαλική προστασία. Είναι τεκµηριωµένη η χρήση της;
Α. Λάζαρης

Π έ µ π τ η , 2 2 Μ α ρ τ ί ο υ 2 0 1 2
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∆ιάγνωση και αντιµετώπιση επαναστένωσης µετά από
αγγειοπλαστική της καρωτίδας
Κ. Μουλακάκης
∆ιατραχηλική αγγειοπλαστική καρωτίδας: Ενδείξεις- Τεχνική
∆. Χριστόπουλος
Αναστροφή ενδαρτηρεκτοµή. Συνιστάται σαν επέµβαση ρουτίνας;
Σ. Γιαννακάκης
Νεώτερα δεδοµένα από πολυκεντρικές µελέτες για την
καρωτιδική νόσο
Σ. Βασδέκης
Συζήτηση. Σχολιαστής: Χ. Μαλτέζος

13:00-14:30 ∆ΟΡΥΦΟΡΙΚΟ ΣΥΜΠΟΣΙΟ Ι
ΕΝ∆ΑΓΓΕΙΑΚΗ ΧΡΟΝΙΑ ΟΛΙΚΗ ΑΠΟΦΡΑΞΗ. OUTBACK ΕΝΑΣ
ΝΕΟΣ ΤΡΟΠΟΣ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗΣ
Προεδρείο: ∆. Κισκίνης, Χ. Λιάπης
Κλινική εµπειρία µε την χρήση του Outback
Ι. Κακίσης
Κλινική εµπειρία µε την χρήση του Outback
Ι. Λαζαρίδης
Χρόνια ολικής απόφραξης (CTO)
Σ. Κούτσιας
Οργάνωση:

14:30-16:30 ∆ιάλειµµα γεύµατος – Επίσκεψη στην Έκθεση

19:30-20:00 ∆ΙΑΛΕΞΗ Ι
Προεδρείο: Α. Κατσαµούρης, Κ. Κατσένης
Αγγειοχειρουργική Οδοιπορία στην Ιπποκράτεια Πολιτεία
Μία παθοκτόνος καρποφορία
Π. ∆ηµακάκος

20:00-21:30 ΤΕΛΕΤΗ ΕΝΑΡΞΗΣ
20:00-20:15 Χαιρετισµός Προέδρου Συνεδρίου

Β. Ανδρικόπουλος
Πρόεδρος Ελληνικής Εταιρείας Αγγειακής και Ενδαγγειακής Χειρουργικής

20:15-20:30 Οµιλία
«Ροµποτικές Μασέλες»
Γεώργιος ∆ενδρινός
Ιατρός Ορθοπεδικός

20:30-21:00 Θεατρικοί Μονόλογοι
«Φθορά Φθορά»
Θεοδόσιος Πελεγρίνης
Πρύτανης ΕΚΠΑ

21:00-21:30 Καλλιτεχνική Εκδήλωση
από την κα Ελένη Πέτα
Κήρυξη έναρξης
Θ. Πελεγρίνης
Πρύτανης ΕΚΠΑ

21:30 ∆εξίωση Υποδοχής
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ΑΙΘΟΥΣΑ ΙΙ

09:30-11:00 ΕΛΕΥΘΕΡΕΣ ΑΝΑΚΟΙΝΩΣΕΙΣ Ι
Καρωτίδες
Προεδρείο: Στ. Μηλιώτης, Γ. Ελευθερίου, Χρ. Γκέκας

EA 01. ΕΠΙΠΕ∆Α ΚΑΡ∆ΙΑΚΗΣ ΤΡΟΠΟΝΙΝΗΣ Ι ΜΕΤΑ ΑΠΟ ΚΑΡΩΤΙ∆ΙΚΗ
ΕΝ∆ΑΡΤΗΡΕΚΤΟΜΗ ΣΕ ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΧΑΜΗΛΟΥ ΚΑΙ ΥΨΗΛΟΥ
ΚΙΝ∆ΥΝΟΥ
Γαλύφος Γ.1, Σιγάλα Φ.1,Μαρκογιαννάκης Χ.1, Λαγουδιανάκης Ε.1,
Λιναρδούτσος ∆.1, Κλειδή Ε.1, Ζωγράφος Γ. 1, Φίλης Κ. 1

1Α’ Προπαιδευτική Χειρουργική Κλινική, Ιπποκράτειο Νοσοκοµείο
Αθηνών

EA 02. Η ΣΧΕΣΗ ΜΕΤΑΞΥ ΤΗΣ ΠΟΣΟΤΗΤΑΣ ΤΟΥ ΥΛΙΚΟΥ ΣΤΙΣ ΣΥΣΚΕΥΕΣ
ΕΓΚΕΦΑΛΙΚΗΣ ΠΡΟΣΤΑΣΙΑΣ ΚΑΙ ΤΗΣ ΗΧΟΓΕΝΕΙΑΣ ΤΗΣ
ΑΘΗΡΩΜΑΤΙΚΗΣ ΠΛΑΚΑΣ ΚΑΤΑ ΤΗΝ ΕΝ∆ΑΓΓΕΙΑΚΗ
ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΤΗΣ ΚΑΡΩΤΙ∆ΙΚΗΣ ΣΤΕΝΩΣΗΣ
Γιαννακόπουλος Τ.1, Σφυρόερας Γ.1, Μουλακάκης Κ.1, Αυγερινός Ε.1,
Αντωνόπουλος Κ.1, Κακίσης Ι. 1, ∆αλαίνας Η.1, Καρακίτσος Π.2,
Μπρούντζος Η.3, Λιάπης Χ.∆.1
1Αγγειοχειρουργική Κλινική, Ιατρική Σχολή Εθνικού και
Καποδιστριακού Πανεπιστηµίου Αθηνών, ΠΓΝ «Αττικόν»,
2Εργαστήριο ∆ιαγνωστικής Κυτταρολογίας, Ιατρική Σχολή Εθνικού και
Καποδιστριακού Πανεπιστηµίου Αθηνών, ΠΓΝ «Αττικόν»,
3Β’ Εργαστήριο Ακτινολογίας, Ιατρική Σχολή Εθνικού και
Καποδιστριακού Πανεπιστηµίου Αθηνών, ΠΓΝ «Αττικόν»

EA 03. ΕΜΒΡΥΙΚΟΥ ΤΥΠΟΥ ΚΥΚΛΟΣ ΤΟΥ WILLIS ΣΕ ΑΣΘΕΝΗ ΜΕ
ΣΤΕΝΩΣΗ ΚΑΡΩΤΙ∆AΣ. ΜΙΑ ΠΙΘΑΝΗ ΕΝ∆ΕΙΞΗ ΓΙΑ
ΕΝ∆ΑΡΤΗΡΕΚΤΟΜΗ ΥΠΟ ΤΟΠΙΚΗ ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΑ
Τζορµπατζόγλου Ι., Νικολάου Α., Τραχανέλλης Σ., Τσιαντούλα Π.,
Κωτσικόρης Ι., Μαζαράκης Ι., Παυλίδης Π., Μάρας ∆.
Αγγειοχειρουργική Κλινική, Γενικό Νοσοκοµείο Αθηνών
«Κοργιαλένειο-Μπενάκειο» Ελληνικός Ερυθρός Σταυρός

EA 04. ΕΝ∆ΑΡΤΗΡΙΕΚΤΟΜΗ ΚΑΡΩΤΙ∆AΣ ΚΑΙ ΑΓΓΕΙΟΠΛΑΣΤΙΚΗ ΜΕ
ΤΟΠΟΘΕΤΗΣΗ ΕΝ∆ΟΝΑΡΘΗΚΑ. ΣΥΓΚΡΙΤΙΚΗ ΜΕΛΕΤΗ ΩΣ ΠΡΟΣ
ΤΗΝ ΑΝΤΑΝΑΚΛΑΣΤΙΚΗ ΒΡΑ∆ΥΚΑΡ∆ΙΑ ΚΑΙ ΥΠΟΤΑΣΗ
Μπουρνάκη Ε.1, Μιµιγιάννη Χ.1, Κλεφτόγιαννη Π.1,
Κασσιανίδου Μ.-Φ.1, Μπουκουβάλα Μ.1, Τσιαντούλα Π.2,
Κωτσικόρης Ι.2, Μπέσιας Ν.2, Γεωργάκης Π. 1

1Τµήµα Αναισθησιολογίας, Σ. ∆/ντρια: Μαυροµµάτη Ε.,
2Αγγειοχειρουργικό Τµήµα, Σ. ∆/ντής: Ανδρικόπουλος Β.,
ΓΝΑ «Κοργιαλένειο-Μπενάκειο» ΕΕΣ, Αθήνα

Π έ µ π τ η , 2 2 Μ α ρ τ ί ο υ 2 0 1 2
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EA 05. ΕΝ∆ΑΓΓΕΙΑΚΗ ΘΕΡΑΠΕΙΑ ΤΗΣ ΑΘΗΡΩΜΑΤΙΚΗΣ ΝΟΣΟΥ ΤΟΥ
ΚΑΡΩΤΙ∆ΙΚΟΥ ∆ΙΧΑΣΜΟΥ: ΕΜΠΕΙΡΙΑ ΚΑΙ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ
ΕΝΟΣ ΤΡΙΤΟΒΑΘΜΙΟΥ ΚΕΝΤΡΟΥ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗΣ ΑΣΘΕΝΩΝ
ΜΕ ΑΓΓΕΙΑΚΑ ΝΟΣΗΜΑΤΑ
Παπάς Θ.,1 Τζορµπατζόγλου Ι.,1 Κωτσικόρης Ι.,1 Νικολάου Α.,1
Τσάνης Α.,2 Παπαδόπουλος Κ.,2 Παυλίδης Π.,1 Μπέσιας Ν.1
1Αγγειοχειρουργική Κλινική, 2Ακτινολογικό Τµήµα,
Γενικό Νοσοκοµείο «Κοργιαλένειο-Μπενάκειο» ΕΕΣ

EA 06. ΕΝ∆ΑΓΓΕΙΑΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΑΘΗΡΩΜΑΤΙΚΩΝ ΒΛΑΒΩΝ ΤΩΝ
ΚΛΑ∆ΩΝ ΤΟΥ ΑΟΡΤΙΚΟΥ ΤΟΞΟΥ
Αυγός Σ.1, Περούλης Μ.1, Παπάς Ν.1, Γοδέβενος ∆.2, Γεωργίου Γ.2,
Αρναούτογλου Ε.3,Παπαδόπουλος Γ.3, Ματσάγκας Μ.1
1Αγγειοχειρουργική Μονάδα, 2Χειρουργική Κλινική, 3Αναισθησιολογική
Κλινική, Πανεπιστηµιακού Γενικού Νοσοκοµείου Ιωαννίνων

EA 07. ΠΑΘΟΛΟΓΙΑ ΕΣΩ ΚΑΡΩΤΙ∆ΑΣ ΣΤΗ ΒΑΣΗ ΤΟΥ ΚΡΑΝΙΟΥ –
ΤΡΟΠΟΙ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗΣ
Τριανταφυλλίδης Α., Τζιλαλής Β., Μιχαηλίδης I., Παπαδηµητρίου K.,
Βουρλιωτάκης Γ., Τσέλκας Ο., ∆ουνδουλάκης Κ., Τσιλιγγίρης Β.
Αγγειοχειρουργική και Γναθοχειρουργική Kλινική, 401 ΓΣΝΑ

EA 08. ΣΥΣΧΕΤΙΣΗ ΤΗΣ ΠΕΡΙΟ∆ΟΝΤΙΚΗΣ ΜΕ ΤΗΝ ΚΑΡΩΤΙ∆ΙΚΗ ΝΟΣΟ
Κωτσικόρης Ι.1, Μποµπέτσης Γ.2, Μαδιανός Φ.2, Κακίσης Ι.3, Λιάσης Ν.1,
Τζορµπατζόγλου Ι.1, Παπάς Θ.1, Μάρας ∆.1, Παυλίδης Π.1, Μπέσιας Ν.1,
Ανδρικόπουλος Β.1, Βρότσος Ι.2, Λιάπης Χ3.
1Αγγειοχειρουργική Κλινική, Νοσοκοµείο Ελληνικός Ερυθρός
Σταυρός, 2Τµήµα Περιοδοντολογίας, Οδοντιατρικής Σχολή
Πανεπιστηµίου Αθηνών, 3Αγγειοχειρουργική Κλινική Πανεπιστηµίου
Αθηνών, Π.Γ.Ν. «Αττικόν»

EA 09. ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ TAYTOXΡONHΣ ΣΤΕΝΩΣΗΣ ΚΑΡΩΤΙ∆ΑΣ ΚΑΙ
ΕΝ∆ΟΚΡΑΝΙΟΥ ΑΝΕΥΡΥΣΜΑΤΟΣ
Τσιαντούλα Π.1, Κωτσικόρης Ι.1, Μαζαράκης Ι.1, Νικολάου Α.1,
Τραχανέλλης Σ.1, Τζορµπατζόγλου Ι.1, Μπέσιας Ν.1, Αρχοντάκης Ε.2,
Μάρας ∆.1
1Αγγειοχειρουργική Κλινική, 2Τµήµα Επεµβατικής Ακτινολογίας,
Γενικό Νοσοκοµείο Αθηνών «Κοργιαλένειο-Μπενάκειο» ΕEΣ

11:00-11:30 ∆ιάλειµµα καφέ – Επίσκεψη στην Έκθεση
Παρουσίαση Αναρτηµένων Ανακοινώσεων
Προεδρείο: Α. Πορτινός, Γ. Σκούρτης, ∆. Παρθένης

11:30-13:00 ΕΛΕΥΘΕΡΕΣ ΑΝΑΚΟΙΝΩΣΕΙΣ IΙ
Ανευρύσµατα Κοιλιακής Αορτής
Προεδρείο: Κ. Κατσένης, ∆. Μάρας, Η. Τζώρτζης

EA 10. ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΕΝ∆Ο∆ΙΑΦΥΓΩΝ ΜΕΤΑ ΑΠΟ ΕΝ∆ΑΓΓΕΙΑΚΗ
ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗ ΑΝΕΥΡΥΣΜΑΤΩΝ ΚΟΙΛΙΑΚΗΣ ΚΑΙ ΘΩΡΑΚΙΚΗΣ
ΑΟΡΤΗΣ
Σφυρόερας Γ., Βασιλόπουλος Γ., Μουλακάκης Κ., Γιαννακόπουλος Τ.,
Αντωνόπουλος Κ., Καλίνης Α., Κακίσης Ι., Μπρούντζος Η.1, Λιάπης Χ.
Αγγειοχειρουργική Κλινική, 1Β’ Εργαστηριο Ακτινολογίας, Ιατρική Σχολή
Εθνικού και Καποδιστριακού Πανεπιστηµίου Αθηνών, ΠΓΝ «Αττικόν»
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EA 11. ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΕΠΙΠΛΟΚΩΝ ΜΕΤΑ ΑΠΟ ΕΝ∆ΑΓΓΕΙΑΚΗ
ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗ ΑΝΕΥΡΥΣΜΑΤΟΣ ΚΟΙΛΙΑΚΗΣ ΑΟΡΤΗΣ
Παυλίδη Β., Αντωνιάδης Π., Σταράµος ∆., Αργείτης Β., Ταµπάκης Χ.,
Κυριακίδης Κ., Καρδούλας ∆., ∆ερβίσης Κ.
«Κωνσταντοπούλειο» Γ.Ν.Ν. Ιωνίας

EA 12. ∆ΕΙΚΤΕΣ ΜΕΤΑΒΟΛΙΚΗΣ ΟΞΕΩΣΗΣ ΣΤΗΝ ΑΝΟΙΚΤΗ ΚΑΙ
ΕΝ∆ΑΓΓΕΙΑΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΑΝΕΥΡΥΣΜΑΤΟΣ ΚΟΙΛΙΑΚΗΣ
ΑΟΡΤΗΣ
Μιµιγιάννη Χ.1, Μπουρνάκη Ε.1, Τσιαντούλα Π.2, Καραµανίδης Χ.1,
Βασιλάκης Γ.1, Κερκινοπούλου Ε.1, Τραχανέλλης Σ.2, Σκαµπελλόνε Κ.1,
Μπέσιας Ν.2, Γεωργάκης Π.1
1Τµήµα Αναισθησιολογίας, Σ. ∆/ντρια: Μαυροµµάτη Ε.,2

Αγγειοχειρουργικό Τµήµα, Σ. ∆/ντής: Ανδρικόπουλος Β.,
ΓΝΑ «Κοργιαλένειο-Μπενάκειο» ΕΕΣ, Αθήνα

EA 13. ΣΥΓΚΡΙΤΙΚΗ ΜΕΛΕΤΗ ΤΡΙΩΝ ΤΕΧΝΙΚΩΝ ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΑΣ ΣΤΗΝ
ΕΝ∆ΑΓΓΕΙΑΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΑΝΕΥΡΥΣΜΑΤΟΣ ΚΟΙΛΙΑΚΗΣ
ΑΟΡΤΗΣ
Κασσιανίδου Μ.-Φ.1, Κλεφτόγιαννη Π.1, Μιµιγιάννη Χ.1,
Μπουρνάκη Ε.1, Τσιαντούλα Π.2, Κωτσικόρης Ι.2 Ασηµένιος Σ.1,
Μπέσιας Ν.2, Γεωργάκης Π. 1

1Τµήµα Αναισθησιολογίας, Σ. ∆/ντρια: Μαυροµµάτη Ε.,2

Αγγειοχειρουργικό Τµήµα, Σ. ∆/ντής: Ανδρικόπουλος Β.,
ΓΝΑ «Κοργιαλένειο-Μπενάκειο» ΕΕΣ, Αθήνα

EA 14. ΕΜΦΑΝΙΣΗ ΣΥΣΤΗΜΑΤΙΚΗΣ ΦΛΕΓΜΟΝΩ∆ΟΥΣ ΑΝΤΙ∆ΡΑΣΗΣ
ΜΕΤΑ ΑΠΟ ΕΝ∆ΑΓΓΕΙΑΚΗ ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗ ΥΠΟΝΕΦΡΙΚΩΝ
ΑΝΕΥΡΥΣΜΑΤΩΝ ΚΟΙΛΙΑΚΗΣ ΑΟΡΤΗΣ
Παπάς Θ., Κωτσικόρης Ι., Τσιαντούλα Π., Τζορµπατζόγλου Ι.,
Τραχανέλλης Σ., Μάρας ∆., Μπέσιας Ν.
Αγγειοχειρουργική Κλινική Νοσοκοµείο Ελληνικός Ερυθρός Σταυρός

EA 15. ΥΒΡΙ∆ΙΚΑ ΕΝ∆ΟΜΟΣΧΕΥΜΑΤΑ ΓΙΑ ΤΗΝ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ
ΕΝ∆Ο∆ΙΑΦΥΓΩΝ ΜΕΤΑ ΑΠΟ EVAR
Νικολόπουλος Ε.1, Αντωνίου Γ.1, Καπούλας Κ.1, Γεωργακαράκος Γ.1,
Ζέρβας Β.1 , Τρελλόπουλος Γ.2, Λαζαρίδης Μ. 1 , Γεωργιάδης Γ.Σ.1
1Αγγειοχειρουργική Κλινική, «∆ηµοκρίτειο Πανεπιστήµιο Θράκης»,
Πανεπιστηµιακό Γενικό Νοσοκοµείο Αλεξ/πολης,
2Αγγειοχειρουργικό Τµήµα, Νοσοκοµείο «Γεώργιος Παπανικολάου»,
Θεσσαλονίκη

EA 16. ΜΕΤΑΒΟΛΕΣ ΝΕΦΡΙΚΗΣ ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΑΣ ΣΕ ΕΠΕΜΒΑΣΕΙΣ
ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗΣ ΑΝΕΥΡΥΣΜΑΤΟΣ ΚΟΙΛΙΑΚΗΣ ΑΟΡΤΗΣ
Λαλιώτης Ά.1, Κώτσιου Ε.1, Πρωτονοτάριος Α.1, Περάκης Ι.1,
Κουκουµτζής ∆.1, Ταβλάς Ε.1, Κώστας Θ.1, Καφετζάκης Α.1,
Τσέτης ∆.2, Ιωάννου Χ.1
1Αγγειοχειρουργική Κλινική, 2Εργαστήριο Επεµβατικής Ακτινολογίας,
Πανεπιστηµιακό Νοσοκοµείο Ηρακλείου, Ηράκλειο Κρήτης
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EA 17. ΠΡΩΙΜΗ ∆ΙΑΓΝΩΣΗ ΝΕΦΡΙΚΗΣ ΒΛΑΒΗΣ ΜΕΤΑ ΑΠΟ
ΕΝ∆ΑΓΓΕΙΑΚΗ ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗ ΑΝΕΥΡΥΣΜΑΤΟΣ ΚΟΙΛΙΑΚΗΣ
ΑΟΡΤΗΣ ΜΕ ΤΗ ΜΕΤΡΗΣΗ ΤΗΣ ΚΥΣΤΑΤΙΝΗΣ ΤΩΝ ΟΥΡΩΝ
Πυργάκης Κ. 1, Μακρής Σ.1, Σίσκος ∆.1, Βουλαλάς Γ.1,
Γιαννακάκης Σ.1, Παπαχαραλάµπους Γ.1, Μακρής Κ.2,
∆ρακόπουλος Ι.2, ∆αλαϊνας Η.3, Λάζαρης Α.3, Μαλτέζος Χ.1, Λιάπης Χ.3.
1Αγγειοχειρουργική κλινική, Γενικό Νοσοκοµείο Γ.Ν.A, «ΚΑΤ»,
2Βιοχηµικό τµήµα, Γενικό Νοσοκοµείο Γ.Ν.A. «ΚΑΤ», 3Πανεπιστήµιο
Αθηνών, Αγγειοχειρουργική Κλινική, Π.Γ.Ν. «Αττικόν»

EA 18. ΤΑ ΕΠΙΠΕ∆Α ΤΟΥ ΛΟΓΟΥ ΑΛΒΟΥΜΙΝΗΣ ΠΡΟΣ ΚΡΕΑΤΙΝΙΝΗ
ΟΥΡΩΝ ΠΡΟΒΛΕΠΟΥΝ ΕΠΕΡΧΟΜΕΝΗ ΟΞΕΙΑ ΝΕΦΡΙΚΗ ΒΛΑΒΗ
ΜΕΤΑ ΑΠΟ ΕΝ∆ΑΓΓΕΙΑΚΗ ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗ ΑΝΕΥΡΥΣΜΑΤΟΣ
ΚΟΙΛΙΑΚΗΣ ΑΟΡΤΗΣ
Πυργάκης Κ.1, Μακρής Σ.1, Κασφίκης Φ.1, Ψύλλας Α.1,
Καστρήσιος Γ.1, Παπαχαραλάµπους Γ.1, Μακρής Κ.2,
∆ρακόπουλος Ι.2, Μαλτέζος Χ.1, Λιάπης Χ.3
1Αγγειοχειρουργική Κλινική, Γενικό Νοσοκοµείο Γ.Ν.A, «ΚΑΤ»,
2Βιοχηµικό τµήµα, Γενικό Νοσοκοµείο Γ.Ν.A. «ΚΑΤ», 3Πανεπιστήµιο
Αθηνών, Αγγειοχειρουργική Κλινική, Π.Γ.Ν. «Αττικόν»

EA 19. ΑΟΡΤΟ∆Ω∆ΕΚΑ∆ΑΚΤΥΛΙΚΑ ΣΥΡΙΓΓΙΑ (ADF) ΜΕΤΑ ΑΠΟ
ΕΝ∆ΑΓΓΕΙΑΚΗ ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗ ΑΝΕΥΡΥΣΜΑΤΩΝ ΚΟΙΛΙΑΚΗΣ
ΑΟΡΤΗΣ
Γκένιος Ι.Θ., Γιαννιός Κ., Σαρατζής Ν., Οικονοµόπουλος ∆.,
Μελάς Ν., Λαζαρίδης Ι., Κτενίδης Κ., Κισκίνης ∆.
Α΄ Πανεπιστηµιακή Χειρουργική και Αγγειοχειρουργική Κλινική,
Αριστοτέλειο Πανεπιστήµιο Θεσσαλονίκης, Γ.Ν. «Παπαγεωργίου»

14:30-16:30 ∆ιάλειµµα γεύµατος – Επίσκεψη στην Έκθεση

14:30-16:30 ΣΕΜΙΝΑΡΙΟ ΥΠΕΡΗΧΩΝ I
Εκπαιδευτές: Σ. Βασδέκης, Ν. Λιάσης

• Εισαγωγή στους υπερήχους, ερµηνεία των αποτελεσµάτων
και σφάλµατα

• Υπερηχογραφική διερεύνηση παθήσεων περιφερικών αρτηριών
άνω και κάτω µελών

• Υπερηχογραφική διερεύνηση φλεβικής ανεπάρκειας κάτω µελών
• Φλεβική θρόµβωση

16:30-18:00 ΕΛΕΥΘΕΡΕΣ ΑΝΑΚΟΙΝΩΣΕΙΣ ΙIΙ
Ανευρύσµατα κοιλιακής αορτής
Προεδρείο: Χρ. Ιωάννου, Μ. Χριστοφορίδης, Αικ. Λούπου

EA 20. Η ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΤΩΝ ΡΑΓΕΝΤΩΝ ΑΝΕΥΡΥΣΜΑΤΩΝ ΤΗΣ
ΚΟΙΛΙΑΚΗΣ ΑΟΡΤΗΣ ΣΤΟ ΚΕΝΤΡΟ ΑΝΑΦΟΡΑΣ ΤΗΣ ΚΕΝΤΡΙΚΗΣ
ΕΛΛΑ∆ΟΣ: 5ΕΤΗΣ ΕΜΠΕΙΡΙΑ
Σαλεπτσής Β.1, Σπανός Κ.1, Κούτσιας Σ. 1, Ρούσας Ν. 1, ∆ράκου Α. 1,
Βούζας Α. 1, Σφυρόερας Γ. 1, Αργυρίου Χ. 1, Ζακυνθινός Ε3,
Σταµούλης Κ.2, Βρετζάκης Γ. 2, Γιαννούκας Α.1
1Αγγειοχειρουργική Κλινική, 2Αναισθησιολογική Μονάδα 3ΜΕΘ,
Πανεπιστηµιακό Γενικό Νοσοκοµείο Λάρισας
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EA 21. ΕΝ∆ΟΑΥΛΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΡΑΓΕΝΤΩΝ ΑΝΕΥΡΥΣΜΑΤΩΝ
ΚΟΙΛΙΑΚΗΣ ΑΟΡΤΗΣ: ΣΥΓΚΡΙΣΗ ΤΩΝ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΩΝ ∆ΥΟ
∆ΙΑΦΟΡΕΤΙΚΩΝ ΤΥΠΩΝ ∆ΙΧΑΛΩΤΩΝ ΕΝ∆ΟΜΟΣΧΕΥΜΑΤΩΝ
Παπάζογλου Κ., Κάρκος X., Καραµάνος ∆., Γιαγτζίδης Ι.,
Καλογήρου Θ., Γερασιµίδης Θ.
Ε’ Χειρουργική Κλινική Α.Π.Θ., «Ιπποκράτειο» Νοσοκοµείο, Θεσσαλονίκη

EA 22. ΡΑΓΕΝΤΑ ΑΝΕΥΡΥΣΜΑΤΑ ΚΟΙΛΙΑΚΗΣ ΑΟΡΤΗΣ (ΡΑΚΑ):
ΣΥΣΧΕΤΙΣΗ ΜΕ ΤΗΝ ΗΜΕΡΗΣΙΑ ∆ΙΑΚΥΜΑΝΣΗ ΤΗΣ ΡΗΞΗΣ, ΤΗ
ΘΕΡΜΟΚΡΑΣΙΑ ΚΑΙ ΤΗΝ ΑΤΜΟΣΦΑΙΡΙΚΗ ΠΙΕΣΗ
Παπαβασιλείου Β.1, Μπαζίγος Γ.1, Καραθάνος Χρ.1,
Κωνσταντόπουλος Θ.1, Μελάς Μ.1, Καπερώνης Η.1, Ξανθόπουλος ∆.1,
Λούπου Α.1, Μπαλαράς Γ.,2 ∆ασκαλάκη Ε.,2 Αρβανίτης ∆.1.
1Αγγειοχειρουργική Κλινική Σισµανόγλειου Γενικού Νοσοκοµείου
Αθήνας, 2Ινστιτούτο Ερευνών Περιβάλλοντος & Βιώσιµης Ανάπτυξης,
Εθνικό Αστεροσκοπείο Αθηνών

EA 23. ΡΗΞΗ ΑΝΕΥΡΥΣΜΑΤΟΣ ΚΟΙΛΙΑΚΗΣ ΑΟΡΤΗΣ: 3.5 ΧΡΟΝΙΑ
ΕΜΠΕΙΡΙΑΣ ΑΠΟ ΤΗΝ ΕΝΑΡΞΗ ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΑΣ ΤΗΣ
ΑΓΓΕΙΟΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗΣ ΚΛΙΝΙΚΗΣ ΤΟΥ ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΟΥ ΑΘΗΝΩΝ
Γιαννακόπουλος Τ., Κακίσης Ι., ∆αλαΐνας Η., Μουλακάκης Κ.,
Σφυρόερας Γ., Αντωνόπουλος Κ., Παπαπέτρου Α., Μαρκάτης Φ.,
Καλλίνης Α., Βασιλόπουλος I., Λιάπης Χ.∆.
Αγγειοχειρουργική Κλινική, Ιατρική Σχολή Εθνικού και
Καποδιστριακού Πανεπιστηµίου Αθηνών, ΠΓΝ «Αττικόν»

EA 24. ΠΡΟΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΟΙ ΒΙΟΧΗΜΙΚΟΙ ∆ΕΙΚΤΕΣ ΚΑΙ ΑΜΕΣΗ ΕΚΒΑΣΗ
ΜΕΤΑ ΑΠΟ ΑΝΟΙΚΤΗ ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗ ΡΗΞΗΣ ΑΝΕΥΡΥΣΜΑΤΟΣ
ΚΟΙΛΙΑΚΗΣ ΑΟΡΤΗΣ
Λιακόπουλος ∆., Κούβελος Γ., Καφέζα Μ., Κουτσουµπέλης Α.,
Παπουτσής Κ., Μπακογιάννης Χ., Κλωνάρης Χ., Γεωργόπουλος Σ.,
Τσιγκρής Χ.
Α’ Χειρουργική Κλινική Πανεπιστηµίου Αθηνών, ΓΝΑ «Λαϊκό»

EA 25. ΣΥΓΧΡΟΝΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΡΑΓΕΝΤΩΝ ΑΝΕΥΡΥΣΜΑΤΩΝ
ΚΟΙΛΙΑΚΗΣ ΑΟΡΤΗΣ: Η 5ΕΤΗΣ ΕΜΠΕΙΡΙΑ ΤΟΥ
ΑΓΓΕΙΟΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΟΥ ΤΜΗΜΑΤΟΣ ΤΟΥ
«ΚΩΝΣΤΑΝΤΟΠΟΥΛΕΙΟΥ» Γ.Ν.Ν.ΙΩΝΙΑΣ
Ταµπάκης Χ., Αντωνιάδης Π., Σταράµος ∆., Αργείτης Β.,
Κυριακίδης Κ., Παυλίδη Β., ∆ερβίσης Κ.
Γ.Ν.Ν. Ιωνίας «Κωνσταντοπούλειο»

EA 26. ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΡΑΓΕΝΤΩΝ ΑΝΕΥΡΥΣΜΑΤΩΝ ΚΟΙΛΙΑΚΗΣ
ΑΟΡΤΗΣ. Η ΕΜΠΕΙΡΙΑ ΜΑΣ
Σαρατζής Ν., ∆εγερµετζόλου Ν., Γκένιος Ι.Θ., Σταυρίδης Κ.,
Janjic M., Mελάς Ν., Λαζαρίδης Ι., Κτενίδης Κ., Κισκίνης ∆.
Α Χειρουργική Κλινική ΑΠΘ, Νοσοκοµείο Παπαγεωργίου,
Αγγειοχειρουργικό Τµήµα

EA 27. ΑΝΟΙΧΤΗ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΜΕΤΑ ΑΠΟ
ΕΝ∆ΑΓΓΕΙΑΚΗ ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗ ΑΝΕΥΡΥΣΜΑΤΟΣ ΚΟΙΛΙΑΚΗΣ
ΑΟΡΤΗΣ (EVAR)
Κλωνάρης Χ., Λιουδάκη Σ., Ψάθας Ε., Κατσαργύρης Α.,
∆ουλαπτσής Μ., Βερύκοκος Χ., Κουράκλης Γ.
Β’ Προπαιδευτική Χειρουργική Κλινική, Γ. Ν. Α. «Λαϊκό» Π
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EA 28. ΜΕΤΑΤΡΟΠΗ ΣΕ ΑΝΟΙΚΤΗ ΕΠΕΜΒΑΣΗ ΜΕΤΑ ΑΠΟ
ΕΝ∆ΑΓΓΕΙΑΚΗ ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗ ΑΝΕΥΡΥΣΜΑΤΩΝ ΚΟΙΛΙΑΚΗΣ
ΑΟΡΤΗΣ
Μουλακάκης Κ.Γ.1, Γιαννακόπουλος Τ.1, Αυγερινός Ε.1,
Αντωνόπουλος Κ.1, Παπαπέτρου Α.1, Σφυρόερας Γ.1, Γκέκας Χ.1,
Μαρκάτης Φ.1, ∆αλαϊνας Η.1, Κακίσης Ι.1, Μπρούντζος Η.2, Λιάπης Χ.∆.1.
1 Πανεπιστηµιακή Αγγειοχειρουργική Κλινική Πανεπιστηµίου
Αθηνών, «Αττικόν» Νοσοκοµείο, 2 Β’ Εργαστήριο Ακτινολογίας
Πανεπιστήµιου Αθηνών

18:00-19:30 ΕΛΕΥΘΕΡΕΣ ΑΝΑΚΟΙΝΩΣΕΙΣ ΙV
Ανευρύσµατα κοιλιακής αορτής
Προεδρείο: Β. Αράπογλου, ∆. Σταράµος, Στ. Κούτσιας

EA 29. ΑΠΟΤΕΛΕΙ Η ∆ΙΑΜΕΤΡΟΣ ΤΗΣ ΛΑΓΟΝΙΟΥ ΑΡΤΗΡΙΑΣ < 7MM
ΑΝΤΕΝ∆ΕΙΞΗ ΓΙΑ ΕΝ∆ΑΓΓΕΙΑΚΗ ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗ
ΑΝΕΥΡΥΣΜΑΤΟΣ ΚΟΙΛΙΑΚΗΣ ΑΟΡΤΗΣ;
Μαστοράκη Σ., Λάζαρης Α., Καρούκη Μ., Σερέτης Κ.,
Αθανασιάδης ∆., Σχίζας ∆., Ζυµβραγουδάκης Β., Μαχαίρας Αν.,
Βασδέκης Σπ.
Αγγειοχειρουργική Μονάδα, Γ’ Χειρουργική Κλινική Εθνικού και
Καποδιστριακού Πανεπιστηµίου Αθηνών, Π.Γ.Ν. «Αττικόν»

EA 30. AΜΕΣΑ ΚΑΙ ΜΕΣΟΠΡΟΘΕΣΜΑ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ ΜΕΤΑ ΑΠΟ
ΕΝ∆ΑΓΓΕΙΑΚΗ ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗ ΑΝΕΥΡΥΣΜΑΤΟΣ ΚΟΙΛΙΑΚΗΣ
ΑΟΡΤΗΣ (EVAR) ΣΕ ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΑΝΩ ΤΩΝ ΟΓ∆ΟΝΤΑ ΕΤΩΝ
Καπετανάκης Εµ.1, Λάζαρης Α.1, Καρούκη Μ.1, Σερέτης Κ.1,
Μαστοράκη Σ.1, Ντόµη Β.1, Αθανασιάδης ∆.1, Μισιακός Ε.1,
Μαχαίρας Α., Βασδέκης Σ.
1Αγγειοχειρουργική Μονάδα, Γ’ Χειρουργική Κλινική Εθνικού και
Καποδιστριακού Πανεπιστηµίου Αθηνών, Π.Γ.Ν. «Αττικόν»

EA 31. Η ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΤΟΥ ΑΝΕΥΡΥΣΜΑΤΟΣ ΤΗΣ ΚΟΙΛΙΑΚΗΣ
ΑΟΡΤΗΣ ΣΤΗ ΝΟΤΙΟ∆ΥΤΙΚΗ ΕΛΛΑ∆Α
Τσολάκης Ι. Α., Λαµπρόπουλος Γ., Παπαδούλας Σ., Κάκκος Σ.,
Τσιρώνης Ι.
Αγγειοχειρουργική Κλινική Πανεπιστηµίου Πατρών

EA 32. ΕΝ∆ΑΓΓΕΙΑΚΗ ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗ ΠΑΡΑΝΕΦΡΙΚΩΝ
ΑΝΕΥΡΥΣΜΑΤΩΝ ΚΟΙΛΙΑΚΗΣ ΑΟΡΤΗΣ
Μουλακάκης Κ.Γ.1, Γιαννακόπουλος Τ.1, Αυγερινός Ε. 1,
Αντωνόπουλος Κ.1, Παπαπέτρου Α.1, Σφυρόερας Γ.1, Γκέκας Χ.1,
Μαρκάτης Φ.1, ∆αλαϊνας Η.1, Κακίσης Ι.1, Μπρούντζος Η.2, Λιάπης Χ.∆.1.
1Πανεπιστηµιακή Αγγειοχειρουργική Κλινική Πανεπιστηµίου Αθηνών,
«Αττικόν» Νοσοκοµείο, 2 Β’ Εργαστήριο Ακτινολογίας Πανεπιστήµιου
Αθηνών

EA 33. Η ΧΡΗΣΗ ΤΟΥ ΕΝ∆ΟΑΥΛΙΚΟΥ ΜΟΣΧΕΥΜΑΤΟΣ ENDURANT®
(MEDTRONIC) ΓΙΑ ΤΗ ΕΝ∆ΑΓΓΕΙΑΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ
ΑΝΕΥΡΥΣΜΑΤΩΝ ΚΟΙΛΙΑΚΗΣ ΑΟΡΤΗΣ (ΑΑΑ): ΕΜΠΕΙΡΙΑ 3,5
ΕΤΩΝ ΣΕ 88 ΑΣΘΕΝΕΙΣ
Παπάζογλου Κ., Κωνσταντινίδης Κ., Ζαµπάς Ν., Μήτκα Μ.
Αγγειοχειρουργικό Τµήµα - Euromedica “Κυανούς Σταυρός»
Θεσσαλονίκη
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EA 34. ΕΞΑΤΟΜΙΚΕΥΜΕΝΗ ΑΙΜΟ∆ΥΝΑΜΙΚΗ ΑΝΑΛΥΣΗ ΠΡΙΝ ΚΑΙ
ΜΕΤΑ ΤΗΝ ΕΝ∆ΑΓΓΕΙΑΚΗ ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗ ΑΝΕΥΡΥΣΜΑΤΟΣ
ΚΟΙΛΙΑΚΗΣ ΑΟΡΤΗΣ
Ξενάκης Α.,1 Κακίσης Ι., 2 Βασιλάς Κ., 2 Τσαγγάρης Σ., 1 Λιάπης Χ.2
1 Εργαστήριο Βιορευστοµηχανικής και Βιοϊατρικής Τεχνολογίας, Σχολή
Μηχανολόγων Μηχανικών, Εθνικό Μετσόβιο Πολυτεχνείο, Αθήνα,
2 Αγγειοχειρουργική Κλινική, Ιατρική Σχολή Πανεπιστηµίου Αθηνών,
«Αττικόν» Νοσοκοµείο, Αθήνα

EA 35. EΝ∆ΑΓΓΕΙΑΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΑΝΕΥΡΥΣΜΑΤΩΝ ΚΟΙΛΙΑΚΗΣ
ΑΟΡΤΗΣ ΜΕ ΜΟΣΧΕΥΜΑ ΑNACONDA. Η ΕΜΠΕΙΡΙΑ ΜΑΣ
Σαρατζής Ν. , ∆εγερµετζόλου Ν., Γκένιος Ι-Θ., Σταυρίδης Κ.,
Janjic M., Mελάς Ν., Λαζαρίδης Ι., Κτενίδης Κ., Κισκίνης ∆.
Α Χειρουργική Κλινική ΑΠΘ, Νοσοκοµείο «Παπαγεωργίου»,
Αγγειοχειρουργικό Τµήµα

EA 36. ΚΡΙΤΗΡΙΑ ΑΝΑΤΟΜΙΚΗΣ ΚΑΤΑΛΛΗΛΟΤΗΤΑΣ ΓΙΑ ΕΝ∆ΑΓΓΕΙΑΚΗ
ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗ ΑΝΕΥΡΥΣΜΑΤΟΣ ΚΟΙΛΙΑΚΗΣ ΑΟΡΤΗΣ:
ΧΡΕΙΑΖΟΝΤΑΙ ΑΝΑΘΕΩΡΗΣΗ;
Κακίσης Ι., Γιαννακόπουλος Τ., Αντωνόπουλος Κ., Αυγερινός Ε.,
Μουλακάκης Κ., Σφυρόερας Γ., ∆αλαΐνας Η., Γκέκας Χ.,
Μαρκάτης Φ., Καλλίνης Α., Βασιλόπουλος Ι., Παπασιδέρης Χ.,
Παπαπέτρου Α., Λιάπης Χ.
Αγγειοχειρουργική Κλινική, Ιατρική Σχολή Πανεπιστηµίου Αθηνών,
«Αττικόν» Νοσοκοµείο, Αθήνα

EA 37. Η ΣΧΕΣΗ ΤΟΥ ΤΥΠΟΥ ΕΝ∆ΟΜΟΣΧΕΥΜΑΤΟΣ ΜΕ ΤΗ ∆ΙΑΡΚΕΙΑ
ΤΗΣ ΕΠΕΜΒΑΣΗΣ ΚΑΙ ΤΗΝ ΕΚΘΕΣΗ ΣΤΗΝ ΙΟΝΙΖΟΥΣΑ
ΑΚΤΙΝΟΒΟΛΙΑ ΚΑΤΑ ΤΗΝ ΕΝ∆ΑΓΓΕΙΑΚΗ ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗ ΤΩΝ
ΑΝΕΥΡΥΣΜΑΤΩΝ ΤΗΣ ΚΟΙΛΙΑΚΗΣ ΑΟΡΤΗΣ (EVAR): ΑΝΟΙΧΤΗ
ΠΡΟΟΠΤΙΚΗ ΜΕΛΕΤΗ
Γιαννακόπουλος T., Κακίσης I., Αντωνόπουλος K., Μουλακάκης K.,
∆αλαΐνας H., Καλλίνης Α., Λιάπης Χ.
Αγγειοχειρουργική Κλινική, Ιατρική Σχολή Εθνικού και
Καποδιστριακού Πανεπιστηµίου Αθηνών, ΠΓΝ «Αττικόν»
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09:00-10:30 ΣΤΡΟΓΓΥΛΗ ΤΡΑΠΕΖΑ ΙΙI
Ανευρύσµατα κοιλιακής αορτής
Προεδρείο: ∆. Παπαδηµητρίου, Χρ. Μαλτέζος

Ενδείξεις και επιλογή µεθόδου για την αντιµετώπιση ανευρυσµάτων
κοιλιακής αορτής
Γ. Πιτούλιας

Επιλογή µοσχεύµατος για ενδαγγειακή αποκατάσταση
ανευρυσµάτων κοιλιακής αορτής
Πρ. Παπαπαύλου

ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΑΟΡΤΟΕΝΤΕΡΙΚΗΣ ΕΠΙΚΟΙΝΩΝΙΑΣ

Debate
Ενδαγγειακή µέθοδος: Ι. Κακίσης
Ανοικτή µέθοδος: ∆. Μάρας

Εξελίξεις από τις µελέτες για ΑΚΑ. Οδηγίες
Χ. Κάρκος

Αντιµετώπιση άµεσων επιπλοκών µετά από ενδαγγειακή
αποκατάσταση ανευρυσµάτων κοιλιακής αορτής
Κ. Παπάζογλου

Ρήξη ανευρύσµατος κοιλιακής αορτής. Ενδαγγειακή ή ανοικτή
αντιµετώπιση;
Γ. Κοπάδης

Αντιµετώπιση αορτολαγονίων και λαγονίων ανευρυσµάτων
Θ. Κώτσης

Η επιπλοκή της ρήξης στη µακροχρόνια παρακολούθηση µετά
από EVAR
Α. Μεγαλόπουλος

Είναι τα ενδοσυρραπτικά η καλύτερη τεχνική στήριξης των
ενδαγγειακών µοσχευµάτων;
Θ. Περδικίδης

Συζήτηση. Σχολιαστής: Σ. Καλλιάφας

10:30-11:00 ∆ΙΑΛΕΞΗ ΙΙ
Προεδρείο: Χρ. Λιάπης, Α. Γουγουλάκης

Ιατρική και Τέχνη
Μ. Σέχας

11:00-11:30 ∆ιάλειµµα καφέ – Επίσκεψη στην Έκθεση
Παρουσίαση Αναρτηµένων Ανακοινώσεων
Προεδρείο: Μ. Μουστάρδας, Σ. Μακρής, Κ. Ξηροµερίτης
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11:30-13:00 ΣΤΡΟΓΓΥΛΗ ΤΡΑΠΕΖΑ ΙV
Θωρακική αορτή και άλλα
Προεδρείο: ∆. Κισκίνης, ∆. Αρβανίτης

Αντιµετώπιση των θωρακοκοιλιακών ανευρυσµάτων µε ανοικτή
µέθοδο
Α. Γουγουλάκης

Αντιµετώπιση των θωρακοκοιλιακών ανευρυσµάτων µε
ενδαγγειακή και υβριδική µέθοδο
Γ. Βουρλιωτάκης

Αντιµετώπιση οξέος και χρόνιου διαχωρισµού τύπου Β
Β. Τζιλαλής

Ανευρύσµατα θωρακικής αορτής. Υπάρχουν όρια για τον
Αγγειοχειρουργό;
Χ. Κλωνάρης

Αντιµετώπιση µόλυνσης µετά από την ενδαγγειακή αποκατάσταση
ανευρύσµατος
Χ. Βερύκοκος

Στένωση νεφρικής αρτηρίας. Έχει ένδειξη η αποκατάστασή της;
Β. Παπαβασιλείου

Ενδαγγειακή αντιµετώπιση σπλαχνικών ανευρυσµάτων
Α. Παπαπέτρου

Μοσχεύµατα µε δεσµευµένη ηπαρίνη. Βελιτώνουν τα ποσοστά
βατότητας;
Στ. Κάκκος

Τι πρέπει να γνωρίζουµε για τις Αγγειΐτιδες;
Π. Βλαχογιαννόπουλος

Κάλυψη υποκλείδιας και κοιλιακής αρτηρίας κατά την ενδαγγειακή
αποκατάσταση ανευρυσµάτων θωρακικής αορτής: Πόσο ασφαλής
είναι;
Κ. Μπακογιάννης

Συζήτηση. Σχολιαστής: Ι. Ηλιόπουλος

13:00-14:30 ΚΛΙΝΙΚΟ ΦΡΟΝΤΙΣΤΗΡΙΟ
Περιεγχειρητική διακοπή της αντιαιµοπεταλιακής αγωγής
Πρόεδρος: ∆. Κισκίνης

Εισαγωγή

Πότε, πως και σε ποιούς καρδιολογικούς ασθενείς διακόπτεται
η αντιαιµοπεταλιακή αγωγή περιεγχειρητικά;
∆. Σιώνης

Στρατηγικές περιεγχειρητικής τροποποίησης της αντιθροµβωτικής
αγωγής
Μ. Ματσάγκας

Συζήτηση κλινικών περιπτώσεων

Οργάνωση:
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14:30-16:30 ∆ιάλειµµα γεύµατος – Επίσκεψη στην Έκθεση

16:30-17:30 ΤΟ ΒΗΜΑ ΤOY ΕΙ∆ΙΚΕΥΟΜΕΝOY
Προεδρείο: Π. Αντωνιάδης, Ι. Γιαγτζίδης, Κ. Παρασκευάς

Η εκπαίδευση στην Αγγειοχειρουργική. Η γυναικεία σκοπιά
Π. Τσιαντούλα

Η εκπαίδευση στην Αγγειοχειρουργική στα περιφερειακά Νοσοκοµεία
Ε. Νικολόπουλος

Η εκπαίδευση στην Αγγειοχειρουργική στη Θεσσαλονίκη
∆. Μαύρος

Η εκπαίδευση στην Αγγειοχειρουργική σε τριτοβάθµιο Νοσοκοµείο
της Αθήνας
Β. Μαρτινάκης

Η εκπαίδευση στην Αγγειοχειρουργική σε κέντρο ατυχηµάτων
και τραύµατος
∆. Σίσκος

Η εκπαίδευση στην Αγγειοχειρουργική και υπεράριθµοι ειδικευόµενοι
Τ. Γιαννακόπουλος

Η σηµασία της συνεχιζόµενης εκπαίδευσης και των
µετεκπαιδευτικών µαθηµάτων στην Αγγειοχειρουργική
Α. Λουΐζος

Η εκπαίδευση και οι δυνατότητες εργασίας στην Αγγειοχειρουργική
στη Μεγάλη Βρετανία
Γ. Αντωνίου

Η εκπαίδευση και οι δυνατότητες εργασίας στην Αγγειοχειρουργική
στη Γερµανία
Θ. Μπίσδας

Η εκπαίδευση και οι δυνατότητες εργασίας στην Αγγειοχειρουργική
στις Ηνωµένες Πολιτείες της Αµερικής
Α. Κοκκόση

Παρουσίαση του log-book
Κ. Κυριακίδης

Ασφάλεια στην Angiosuite
Θ. Καλογήρου

Η σηµασία της συγγραφής επιστηµονικών άρθρων σε ξενόγλωσσα
περιοδικά στην εκπαίδευση των νέων Αγγειοχειρουργών
Κ. Παρασκευάς

Παρουσίαση του e-learning website “vasculareducation.com”
του ESVS
S. Matheiken
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17:30-18:00 ∆ΙΑΛΕΞΗ ΙΙΙ
Προεδρείο: Α. Τριπολίτης, ∆. Σταράµος

Η επικοινωνία του γιατρού µε τον άρρωστο
∆.Σ. Γεωργόπουλος

18:00-19:30 ΣΤΡΟΓΓΥΛΗ ΤΡΑΠΕΖΑ V
Περιφερική Αποφρακτική Αρτηριοπάθεια
Προεδρείο: Θ. Γερασιµίδης, Μ. Λαζαρίδης

Αορτολαγόνιος απόφραξη. Ανοικτή, ενδαγγειακή ή
λαπαροσκοπική µέθοδος;
Χ. Μπακογιάννης

Ο γρίφος της επιπολής µηριαίας αρτηρίας. Κερδίζει έδαφος η
συντηρητική θεραπεία;
Θ. Παπάς

Αντιµετώπιση της χρόνιας µηροϊγνυακής αρτηριοπάθειας.
Ενδαγγειακή ή χειρουργική αποκατάσταση;
Γ. Παπαχαραλάµπους

Οξεία και χρόνια µεσεντέριος ισχαιµία
Β. Τσιλιγγίρης

Απόφραξη κνηµοπερονιαίου άξονα
Σ. Γεωργόπουλος

ΚΡΙΣΙΜΗ ΙΣΧΑΙΜΙΑ
Debate
Χειρουργική αντιµετώπιση: Π. Αντωνιάδης
Ενδαγγειακή αντιµετώπιση: Γ. Σφυρόερας

Αυξητικοί παράγοντες στην κρίσιµη ισχαιµία
Φ. Σιγάλα

Ανευρύσµατα ιγνυακής αρτηρίας. Ποια η µέθοδος αποκατάστασης;
Α. Ψαρουδάκης

Εξελίξεις στα υλικά αγγειοπλαστικής
Κ. Ζαρµακούπης

Συζήτηση. Σχολιαστής: Κ. Κατσένης

19:30-20:00 ∆ΟΡΥΦΟΡΙΚΗ ∆ΙΑΛΕΞΗ

Προεδρείο: Χ. Παππής
Η διασταύρωση των µονοπατιών της πήξεως και του καρκίνου
Η. Αθανασιάδης

Οργάνωση:
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09:00-10:30 ΕΛΕΥΘΕΡΕΣ ΑΝΑΚΟΙΝΩΣΕΙΣ V
Ανευρύσµατα Κοιλιακής Αορτής
Προεδρείο: Κ. ∆ερβίσης, Φ. Μήλας, Αικ. ∆ράκου

EA 38. ΘΕΡΑΠΕΙΑ ΣΤΕΦΑΝΙΑΙΑΣ ΝΟΣΟΥ ΚΑΙ ΑΝΕΥΡΥΣΜΑΤΟΣ
ΚΟΙΛΙΑΚΗΣ ΑΟΡΤΗΣ. ΕΙΝΑΙ ΠΡΟΤΙΜΟΤΕΡΗ Η ΤΑΥΤΟΧΡΟΝΗ
ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΜΕ ΑΟΡΤΟ-ΣΤΕΦΑΝΙΑΙΑ ΠΑΡΑΚΑΜΨΗ ΚΑΙ
ΑΝΟΙΧΤΗ ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗ Ή Η ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΣΕ ∆ΥΟ ΣΤΑ∆ΙΑ;
Σπανός Κ., Σαλεπτσής Β., Ρούσας Ν., Βούζας Α., Αργυρίου Χ.,
Γιαννούκας Α.
Αγγειοχειρουργική Κλινική Ιατρικής Σχολής Πανεπιστηµίου
Θεσσαλίας, Π.Γ.Ν. Λάρισας, Λάρισα

EA 39. Ο ΠΡΟΣΤΑΤΕΥΤΙΚΟΣ ΡΟΛΟΣ ΤΗΣ ΣΙΜΒΑΣΤΑΤΙΝΗΣ ΣΤΗ
∆ΗΜΙΟΥΡΓΙΑ Ή ΕΠΕΚΤΑΣΗ ΑΝΕΥΡΥΣΜΑΤΙΚΗΣ ∆ΙΑΤΑΣΗΣ
ΚΟΙΛΙΑΚΗΣ ΑΟΡΤΗΣ
Μαστοράκη Σ.1, Τούµπουλης Ι. 1, Αναγνωστόπουλος Κ. 1,
Αγγουράς ∆. 1, Τηνιακού Ν. 1, Χαµογεωργάκης Θ. 1, Ρόκκας Χ. 1

1Καρδιοχειρουργική Κλινική ΠΓΝ «Αττικόν»

EA 40. ∆ΙΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΗ ΑΥΤΟΜΕΤΑΓΓΙΣΗ ΣΤΗΝ ΑΝΟΙΚΤΗ
ΑΝΕΥΡΥΣΜΑΤΕΚΤΟΜΗ ΚΟΙΛΙΑΚΗΣ ΑΟΡΤΗΣ. ΠΕΡΙΟΡΙΖΟΝΤΑΙ
ΟΙ ΜΕΤΑΓΓΙΣΕΙΣ ΟΜΟΛΟΓΟΥ ΑΙΜΑΤΟΣ;
Κλεφτόγιαννη Π.1, Μπουρνάκη Ε.1, Κασσιανίδου Μ.-Φ.1,
Μιµιγιάννη Χ.1, Τσιαντούλα Π.2, Κωτσικόρης Ι.2 Νικάκης Μ.1,
Μπέσιας Ν.2, Γεωργάκης Π. 1

1Τµήµα Αναισθησιολογίας, Σ. ∆/ντρια: Μαυροµµάτη Ε.,
2Αγγειοχειρουργικό Τµήµα, Σ. ∆/ντής: Ανδρικόπουλος Β.,
ΓΝΑ «Κοργιαλένειο-Μπενάκειο» ΕΕΣ, Αθήνα

ΕΑ 41. ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΑΝΕΥΡΥΣΜΑΤΟΣ ΚΟΙΛΙΑΚΗΣ ΑΟΡΤΗΣ ΣΕ
ΑΣΘΕΝΗ ΜΕ ΕΚΤΟΠΟ ΠΥΕΛΙΚΟ ΝΕΦΡΟ
Μαζαράκης Ι., Τζορµπατζόγλου Ι., Τσιαντούλα Π., Νικολάου Α.,
Κωτσικόρης Ι., Τραχανέλλης Σ., Παυλίδης Π., Μάρας ∆.
Αγγειοχειρουργική Κλινική, ΓΝΑ «Κοργιαλένειο-Μπενάκειο» ΕΕΣ,
Αθήνα

ΕΑ 42. ΑΟΡΤΟ - ∆Ω∆ΕΚΑ∆ΑΚΤΥΛΙΚΟ ΣΥΝ∆ΡΟΜΟ (ΑΠΟΦΡΑΞΗ
∆Ω∆ΕΚΑ∆ΑΚΤΥΛΟΥ ΑΠΟ ΕΥΜΕΓΕΘΕΣ ΑΝΕΥΡΥΣΜΑ
ΚΟΙΛΙΑΚΗΣ ΑΟΡΤΗΣ)
Κωνσταντόπουλος Θ., Μελάς Μ., Μπαζίγος Γ., Καραθάνος Χ.,
Καπερώνης Η., Λούπου Α., Ξανθόπουλος ∆., Παπαβασιλείου Β.
Αγγειοχειρουργική Κλινική Σισµανόγλειου, Γενικού Νοσοκοµείου Αθήνας

ΕΑ 43. ΣΥΧΡΟΝΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΑΝΕΥΡΥΣΜΑΤΩΝ ΕΣΩ ΛΑΓΟΝΙΩΝ
ΑΡΤΗΡΙΩΝ
Καραθάνος Χρ., Μπαζίγος Γ., Μελάς Μ., Κωνσταντόπουλος Φ.,
Καπερώνης Η., Ξανθόπουλος ∆., Λούπου Α., Αρβανίτης ∆.,
Παπαβασιλείου Β.
Αγγειοχειρουργική Κλινική, Γ.Ν.Α. «Σισµανόγλειο»
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ΕΑ 44. ΕΝ∆ΑΓΓΕΙΑΚΗ ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗ ΜΕΜΟΝΟΜΕΝΩΝ
ΑΝΕΥΡΥΣΜΑΤΩΝ ΛΑΓΟΝΙΩΝ ΑΡΤΗΡΙΩΝ ΜΕ ΤΗ ΧΡΗΣΗ
ΣΚΕΛΟΥΣ ΜΟΣΧΕΥΜΑΤΟΣ ANACONDA. ΠΑΡΟΥΣΙΑΣΗ ∆ΥΟ
ΠΕΡΙΠΤΩΣΕΩΝ
Καραθάνος Χρ., Μελάς Μ., Μπαζίγος Γ., Κωνσταντόπουλος Φ.,
Ξανθόπουλος ∆., Καπερώνης Η., Λούπου Α., Αρβανίτης ∆.,
Παπαβασιλείου Β.
Αγγειοχειρουργική Κλινική, Γ.Ν.Α. «Σισµανόγλειο»

ΕΑ 45. ΣΧΕΣΗ ΧΡΟΝΙΑΣ ΝΕΦΡΙΚΗΣ ΑΝΕΠΑΡΚΕΙΑΣ ΚΑΙ
ΦΛΕΓΜΟΝΩ∆ΟΥΣ ∆ΙΗΘΗΣΗΣ ΑΡΤΗΡΙΑΚΟΥ ΤΟΙΧΩΜΑΤΟΣ
ΣΕ ΑΝΕΥΡΥΣΜΑ ΚΟΙΛΙΑΚΗΣ ΑΟΡΤΗΣ
Αράπογλου Β., Λουίζος Α., Καλλίνης Α., Κώτσης Θ., Κατσένης Κ.
«Αρεταίειο» Νοσοκοµείο, Β΄ Χειρουργική Κλινική, Αγγειοχειρουργική
Μονάδα

ΕΑ 46. ΑΝΑΠΤΥΞΗ ΑΝΕΥΡΥΣΜΑΤΙΚΗΣ ΝΟΣΟΥ ΣΕ ΤΥΦΛΑ Η
ΑΠΟΛΙΝΩΜΕΝΑ ΤΜΗΜΑΤΑ ΚΟΙΝΗΣ ΛΑΓΟΝΙΟΥ. ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ
Τραχανέλλης Σ., Τσιαντούλα Π., Κωτσικόρης Ι., Τζορµπατζόγλου Ι.,
Νικολάου Α., Μαζαράκης Ι., Μπέσιας Ν., Μάρας ∆.
Αγγειοχειρουργική Κλινική, Γενικό Νοσοκοµείο Αθηνών
«Κοργιαλένειο-Μπενάκειο» ΕΕΣ

11:00-11:30 ∆ιάλειµµα καφέ – Επίσκεψη στην Έκθεση
Παρουσίαση Αναρτηµένων Ανακοινώσεων
Προεδρείο: Μ. Μουστάρδας, Σ. Μακρής, Κ. Ξηροµερίτης

11:30-13:00 ΕΛΕΥΘΕΡΕΣ ΑΝΑΚΟΙΝΩΣΕΙΣ VΙ
Αγγειακό Τραύµα - ∆ιάφορα
Προεδρείο: Π. Πέτροβας, Μ. ∆ασκαλόπουλος, Θ. Κώστας

ΕΑ 47. ΤΡΑΥΜΑΤΙΚΑ ΑΝΕΥΡΥΣΜΑΤΑ ΠΕΡΙΦΕΡΙΚΩΝ ΜΙΚΡΩΝ ΑΡΤΗΡΙΩΝ
Παππάς Ε., Χριστόπουλος ∆., Μαύρος ∆., Παπαδηµητρίου ∆.
Γ.Ν.Θ. “Γ. Γεννηµατάς“, Β’ Χειρουργική Κλινική ΑΠΘ,
Αγγειοχειρουργικό Τµήµα

ΕΑ 48. ΤΡΑΥΜΑΤΙΚΗ ΘΡΟΜΒΩΣΗ ΤΗΣ ΙΓΝΥΑΚΗΣ ΑΡΤΗΡΙΑΣ ΣΕ ΠΑΙ∆Ι
Αργυρίου Χ.1 , ∆ράκου Αικ.1, Βούζας Α.1, Κοντογεωργάκος Β.2,
Πετσίτη Α.3, Μαλίζος Κ.2, Γιαννούκας Α.1
1Αγγειοχειρουργική Κλινική, Πανεπιστηµιακό Γενικό Νοσοκοµείο
Λάρισας, 2 Ορθοπαιδική Κλινική, Πανεπιστηµιακό Γενικό Νοσοκοµείο
Λάρισας, 3 Αναισθησιολογική Κλινική, Πανεπιστηµιακό Γενικό
Νοσοκοµείο Λάρισας

ΕΑ 49. ΑΚΑΤΑΣΧΕΤΗ ΑΙΜΟΡΡΑΓΙΑ ΜΕΤΑ ΑΠΟ ΤΡΑΥΜΑΤΙΣΜΟ
ΠΥΡΟΒΟΛΟΥ ΟΠΛΟΥ. Ο ΡΟΛΟΣ ΤΟΥ ΕΙ∆ΙΚΕΥΟΜΕΝΟΥ ΣΤΗ
ΣΩΤΗΡΙΑ ΕΚΒΑΣΗ ΤΟΥ ΠΕΡΙΣΤΑΤΙΚΟΥ
∆έδες Α.1, Λαµπουσάκης Ε.1, ∆ασκαλάκης Ν.1, Μανωλουδάκης Ν.1,
Τσιµινικάκης Ν.2, Αντωνίου Χ.2, Οικονόµου Κ.2, Μουστάρδας Μ.1,
1Κλινική Θώρακος –Αγγείων Γ.Ν. Χανίων «Άγιος Γεώργιος»,
2Β΄ Χειρουργική Κλινική Γ.Ν. Χανίων
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ΕΑ 50. ΑΓΓΕΙΑΚΑ ΤΡΑΥΜΑΤΑ ΑΚΡΩΝ. ΕΜΠΕΙΡΙΑ ΑΓΓΕΙΟΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗΣ
ΚΛΙΝΙΚΗΣ Γ.Ν. “ΚΑΤ“ ΣΤΗ ∆ΙΕΤΙΑ 2010-2012
Πυργάκης Κ., Γιαννακάκης Σ., Σίσκος ∆., Ψύλλας Α., Καστρήσιος Γ.,
Παπαχαραλάµπους Γ., Αντωνίου Ι., Μαλτέζος Χ.
Αγγειοχειρουργική Κλινική, Γ.Ν.A. «ΚΑΤ»

ΕΑ 51. ΚΑΚΩΣΕΙΣ ΒΡΑΧΙΟΝΙΟΥ ΑΡΤΗΡΙΑΣ. ΑΝΑ∆ΡΟΜΙΚΗ ΑΝΑΛΥΣΗ
Βουλαλάς Γ., Καστρήσιος Γ., Κασφίκης Φ., Ψύλλας Α.,
Γιαννακάκης Σ., Παπαχαραλάµπους Γ., Αντωνίου Ι., Μαλτέζος Χ.
Αγγειοχειρουργική Κλινική, Γ.Ν.A. «ΚΑΤ»

ΕΑ 52. Η ΕΜΠΕΙΡΙΑ ΜΑΣ ΑΠΟ ΤΗΝ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΑΓΓΕΙΑΚΩΝ
ΚΑΚΩΣΕΩΝ ΠΡΟΕΡΧΟΜΕΝΩΝ ΑΠΟ ΤΟΝ ΠΟΛΕΜΟ ΤΗΣ ΛΙΒΥΗΣ
ΣΕ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟ ΒΑΣΕΩΣ ΡΟΛΟΥ ΙV ΚΑΤΑ ΝΑΤΟ (Ι∆Θ)
ΜΕΤΑΤΡΑΥΜΑΤΙΚΕΣ ΑΡΤΗΡΙΟΦΛΕΒΙΚΕΣ ΕΠΙΚΟΙΝΩΝΙΕΣ ΚΑΙ
ΨΕΥ∆Η ΑΝΕΥΡΥΣΜΑΤΑ
Μπασκίνης Σ., Γκούβας Κ., Τσαβδαρίδης ∆., Καλαϊτζής Αθ.,
Γραµµένος Αθ.
Αγγειοχειρουργική Κλινική, Ιατρικό ∆ιαβαλκανικό Κέντρο,
Θεσσαλονίκης

ΕΑ 53. ΤΡΑΥΜΑΤΙΚΕΣ ΚΑΚΩΣΕΙΣ ΙΓΝΥΑΚΗΣ ΑΡΤΗΡΙΑΣ. ΠΑΡΟΥΣΙΑΣΗ
ΤΗΣ ΕΜΠΕΙΡΙΑΣ ΤΗΣ ΑΓΓΕΙΟΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗΣ ΚΛΙΝΙΚΗΣ ΤΟΥ
ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟΥ «Γ. ΓΕΝΝΗΜΑΤΑΣ» ΚΑΤΑ ΤΗΝ ΤΕΛΕΥΤΑΙΑ ∆ΙΕΤΙΑ
Λυµπερόπουλος Λ., Αλεξανδρόπουλος ∆., Παπακώστας Ι.,
Μαρτινάκης Β., Κατσίκας Β., Χατζηγάκης Π., Κοπάδης Γ.
Γ.Ν.Α. «Γ. Γεννηµατάς» - Αγγειοχειρουργική Κλινική

ΕΑ 54. ΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΑΣΘΕΝΩΝ ΜΕ ΟΞΕΙΑ
ΑΡΤΗΡΙΑΚΗ ΑΠΟΦΡΑΞΗ ΚΑΤΩ ΑΚΡΩΝ ΜΕΤΑ ΑΠΟ
ΠΕΡΙΣΣΟΤΕΡΕΣ ΑΠΟ 72 ΩΡΕΣ ΑΠΟ ΤΗΝ ΕΝΑΡΞΗ ΤΩΝ
ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΩΝ
Μαύρος ∆., Χριστόπουλος ∆., Πιτούλιας Γ., Παππάς Ε.,
Παπαδηµητρίου ∆.
Γ.Ν.Θ. «Γ. Γεννηµατάς», Β’ Χειρουργική Κλινική ΑΠΘ,
Αγγειοχειρουργικό Τµήµα

ΕΑ 55. ΕΠΑΝΑΙΜΑΤΩΣΗ ΣΚΕΛΟΥΣ ΜΕΤΑ ΑΠΟ ΡΗΞΗ ΑΝΕΥΡΥΣΜΑΤΟΣ
ΦΛΕΒΙΚΟΥ ΜΟΣΧΕΥΜΑΤΟΣ ΜΗΡΟ –ΚΝΗΜΙΑΙΑΣ
ΠΑΡΑΚΑΜΨΗΣ ΚΑΤΩΘΕΝ ΤΟΥ ΓΟΝΑΤΟΣ. ΠΑΡΟΥΣΙΑΣΗ
ΠΕΡΙΣΤΑΤΙΚΟΥ
Βακαλόπουλος Π., Ανδρουλακάκης Ζ., Παναγιωτόπουλος Α.
Αγγειοχειρουργική Κλινική, Βιοκλινική Αθηνών

ΕΑ 56. ΑΓΓΕΙΟΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ ΒΑΣΗ ∆Ε∆ΟΜΕΝΩΝ
Παπασιδέρης Χ., Γιαννακόπουλος Τ., Κακίσης Ι., ∆αλαΐνας Η.,
Αντωνόπουλος Κ., Λιάπης Χ.
Αγγειοχειρουργική Κλινική, Π.Γ.Ν. «Αττικόν»

14:30-16:30 ∆ιάλειµµα γεύµατος – Επίσκεψη στην Έκθεση
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14:30-16:30 ΣΕΜΙΝΑΡΙΟ ΥΠΕΡΗΧΩΝ II
Εκπαιδευτές: Αθ. Γιαννούκας, ∆. Καρδούλας

• Εισαγωγή στους υπερήχους, ερµηνεία των αποτελεσµάτων
και σφάλµατα

• Υπερηχογραφική διερεύνηση της εξωκρανιακής µοίρας των
καρωτίδων και σπονδυλικών αρτηριών

• Υπερηχογραφική µετεγχειρητική παρακολούθηση µετά από
ενδαγγειακή αποκατάσταση για ανεύρυσµα κοιλιακής αορτής

• Προεγχειρητική και µετεγχειρητική εκτίµηση αρτηριοφλεβικών
επικοινωνιών

18:00-19:30 ΕΛΕΥΘΕΡΕΣ ΑΝΑΚΟΙΝΩΣΕΙΣ VΙΙ
Αποφρακτική αρτηριοπάθεια
Προεδρείο: Κ. Γκούβας, Μ. Φασουλάκης, Αν. Παπανάγνου

ΕΑ 57. Ο ΥΨΗΛΟΣ ΕΠΙΠΟΛΑΣΜΟΣ ΤΗΣ ΠΕΡΙΦΕΡΙΚΗΣ ΑΡΤΗΡΙΑΚΗΣ
ΝΟΣΟΥ ΚΑΙ Η ΕΛΛΙΠΗΣ ∆ΙΑΓΝΩΣΗ ΚΑΙ ΘΕΡΑΠΕΙΑ ΤΗΣ ΣΤΗΝ
ΚΕΝΤΡΙΚΗ ΕΛΛΑ∆Α ΣΕ ΕΠΙΠΕ∆Ο ΠΡΩΤΟΒΑΘΜΙΑΣ ΦΡΟΝΤΙ∆ΑΣ
ΥΓΕΙΑΣ
Αργυρίου Χρ., Σαλεπτσής Β., Ρούσας Ν., Βούζας Α., ∆ράκου Κ.,
Κούτσιας Σ., Γιαννούκας Α.
Αγγειοχειρουργική Κλινική Ιατρικού Τµήµατος Πανεπιστηµίου
Θεσσαλίας, Π.Γ.Ν. Λάρισας

ΕΑ 58. Η ΠΟΛΥΠΑΡΑΓΟΝΤΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΤΗΣ ΝΟΣΟΥ BUERGER
Καρούκη Μ., Λάζαρης Α., Μαστοράκη Σ., Σερέτης Κ.,
Καπετανάκης Εµ., Πετρόπουλος Κ., Αθανασιάδης ∆., Ζάβρας Ν.,
Μαχαίρας Αν., Βασδέκης Σπ.
Αγγειοχειρουργική Μονάδα, Γ’ Χειρουργικής Κλινικής Εθνικού και
Kαποδιστριακού Πανεπιστηµίου Αθηνών, Π.Γ.Ν. «Αττικόν»

ΕΑ 59. ΟΙ ΠΕΡΙΦΕΡΙΚΕΣ ΠΑΡΑΚΑΜΨΕΙΣ ΣΤΑ ΚΝΗΜΙΑΙΑ ΑΓΓΕΙΑ ΣΕ
ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΕ ΓΑΓΓΡΑΙΝΑ ΤΟΥ ΑΚΡΟΥ ΠΟ∆Α.
Λάζαρης Α., Καρούκη Μ., Μαστοράκη Σ., Σερέτης Κ.,
Αθανασιάδης ∆., Μπακόπουλος Ά., Κριβάν Σ., Σωτηρόπουλος ∆.,
Χαραλαµπόπουλος Α., Πατάπης Π., Μαχαίρας Αν., Βασδέκης Σπ.
Αγγειοχειρουργική Μονάδα, Γ’ Χειρουργικής Κλινικής Εθνικού και
Καποδιστριακού Πανεπιστηµίου Αθηνών, Π.Γ.Ν. «Αττικόν»

ΕΑ 60. Η ΧΡΗΣΗ ΤΗΣ ΥΠΕΝ∆ΟΘΗΛΙΑΚΗΣ ΑΓΓΕΙΟΠΛΑΣΤΙΚΗΣ ΣΤΗΝ
ΕΠΙΠΟΛΗΣ ΜΗΡΙΑΙΑ ΑΡΤΗΡΙΑ
Βασδέκης Σ.1, Αθανασιάδης ∆. 1, Πτώχης Ν.2 , Λάζαρης Α.1
1Αγγειοχειρουργική Μονάδα, Γ’ Πανεπιστηµιακής Χειρουργικής
Κλινικής, Π.Γ.Ν. «Αττικόν», 2Ακτινολογικό Εργαστήριο, Π.Γ.Ν. «Γ. Γεννηµατάς»

ΕΑ 61. ΕΝ∆ΑΓΓΕΙΑΚΗ ΕΝΑΝΤΙ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗΣ ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗΣ
ΜΗΡΟ-ΙΓΝΥΑΚΗΣ ΑΡΤΗΡΙΑΚΗΣ ΝΟΣΟΥ. ΜΕΤΑ-ΑΝΑΛΥΣΗ
Αντωνίου Γ.Α.1, Γεωργιάδης Γ.Σ.2, Chalmers N1., Smyth J.V.1,
Αντωνίου Σ.Α.3, Serracino-Inglott F.1, Murray D.1, Λαζαρίδης Μ.Κ.2
1Department of Vascular and Endovascular Surgery, Manchester
Royal Infirmary, Central Manchester University Hospitals NHS
Foundation Trust, Manchester, UK, 2Αγγειοχειρουργική Κλινική,
Πανεπιστηµιακό Γενικό Νοσοκοµείο Αλεξανδρούπολης, ∆ηµοκρίτειο
Πανεπιστήµιο Θράκης, Ελλάδα, 3Department of Visceral, Thoracic
and Vascular Surgery, Philipps University Marburg, Marburg, Germany
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ΕΑ 62. ΕΝ∆ΑΓΓΕΙΑΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΟΛΙΚΩΝ ΑΠΟΦΡΑΞΕΩΝ ΣΤΟΝ
ΑΟΡΤΟ-ΛΑΓΟΝΙΟ ΑΞΟΝΑ. AΜΕΣΑ ΚΑΙ ΜΕΣΟΠΡΟΘΕΣΜΑ
ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ
Περούλης Μ.1, Παπάς Ν.1, Αυγός Σ.1, Γοδέβενος ∆.2, ∆ούµος Ρ.2,
Αρναούτογλου Ε.3, Παπαδόπουλος Γ.3, Ματσάγκας Μ.1.
Αγγειοχειρουργική Μονάδα1, Χειρουργικής Κλινικής2 και
Αναισθησιολογική Κλινική3 Πανεπιστηµιακού Γενικού Νοσοκοµείου
Ιωαννίνων

ΕΑ 63. Ο ΡΟΛΟΣ ΤΩΝ ΑΝΤΑΓΩΝΙΣΤΩΝ ΤΗΣ ΒΙΤΑΜΙΝΗΣ Κ ΣΤΙΣ
ΜΗΡΟΪΓΝΥΑΚΕΣ ΠΑΡΑΚΑΜΨΕΙΣ. ΣΥΣΤΗΜΑΤΙΚΗ ΑΝΑΛΥΣΗ
Κούτσιας Σ. 1, Αργυρίου Χ. 1, Palombo D. 2, Γαννούκας Α.∆.1
1Πανεπιστηµιακή Αγγειοχειρουργική Κλινική, Πανεπιστηµιακό
Νοσοκοµείο Λάρισας, Ιατρική Σχολή Πανεπιστηµίου Θεσσαλίας,
Λάρισα, Ελλάδα, 2 Πανεπιστηµιακή Αγγειοχειρουργική Κλινική,
Πανεπιστηµιακό Νοσοκοµείο “San Martino” Γένοβα, Πανεπιστήµιο
Γένοβας, Ιταλία

ΕΑ 64. ΕΝ∆ΑΓΓΕΙΑΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΠΕΡΙΦΕΡΙΚΗΣ ΑΡΤΗΡΙΑΚΗΣ
ΝΟΣΟΥ ΣΕ ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΕ Ή ΧΩΡΙΣ ΣΑΚΧΑΡΩ∆Η ∆ΙΑΒΗΤΗ.
Η ΕΜΠΕΙΡΙΑ ΕΝΟΣ ΚΕΝΤΡΟΥ ΣΕ ΜΙΑ ΣΕΙΡΑ 131 ΑΣΘΕΝΩΝ
Παπάζογλου Κ., Κωνσταντινίδης Κ., Μήτκα Μ., Ζαµπάς Ν.
Αγγειοχειρουργικό Τµήµα - Euromedica «Κυανούς Σταυρός»
Θεσσαλονίκη

ΕΑ 65. H EΜΠΕΙΡΙΑ ΜΑΣ ΑΠΟ ΤΗΝ ΧΡΗΣΗ ΤΗΣ ΕΝ∆ΑΓΓΕΙΑΚΗΣ
ΤΕΧΝΙΚΗΣ ΣΤΗΝ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΑΓΓΕΙΑΚΩΝ
ΕΠΑΝΕΠΕΜΒΑΣΕΩΝ ΠΟΛΛΑΠΛΩΝ ΕΠΙΠΕ∆ΩΝ (ΥΒΡΙ∆ΙΚΕΣ
ΕΠΕΜΒΑΣΕΙΣ)
Γκούβας K., Τσαβδαρίδης ∆., Γραµµένος Α.Θ.
Αγγειοχειρουργική Κλινική, Ιατρικό ∆ιαβαλκανικό Κέντρο,
Θεσσαλονίκη
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09:00-10:30 ΣΤΡΟΓΓΥΛΗ ΤΡΑΠΕΖΑ VI
Παρουσίαση video αγγειακών και ενδαγγειακών επεµβάσεων
Προεδρείο: ∆. Κισκίνης, Χρ. Λιάπης

Ενδαγγειακή, διατραχηλική αποκατάσταση ψευδούς ανευρύσµατος
καρωτίδας µε καλυµµένο ενδονάρθηκα
Η. ∆αλαΐνας

Ενδαγγειακή αντιµετώπιση χρόνιου διαχωριστικού ανευρύσµατος
της κατιούσας θωρακικής αορτής µε ταυτόχρονη αντιµετώπιση
ανευρύσµατος κοιλιακής αορτής
Μ. Περούλης

Ενδαγγειακή αποκατάσταση υπερνεφρικού ανευρύσµατος
κοιλιακής αορτής µε θυριδωτό µόσχευµα
Κ. Μουλακάκης

Ενδαγγειακή αποκατάσταση ανευρύσµατος κοιλιακής αορτής µε
στένωση λαγονίου αρτηρίας. Ποια είναι η καλύτερη αντιµετώπιση;
Σ. Κούτσιας

Ενδαγγειακή, υπενδοθηλιακή αντιµετώπιση πλήρους απόφραξης
αρτηριών κάτωθεν του βουβωνικού συνδέσµου µε την τεχνική
SAFARI
Ι. Κακίσης

Η χρήση των ραδιοκυµάτων (RF) στη θεραπεία της χρόνιας
φλεβικής νόσου των κάτω µελών
Χ. Ιωάννου

Ενδαγγειακή αντιµετώπιση φλεβικών κιρσών µε Laser/RF.
Πλεονεκτήµατα και µειονεκτήµατα
Α. ∆ράκου

Σχολιαστές: Μ. Λαζαρίδης, Α. Γουγουλάκης

10:30-11:00 ∆ΙΑΛΕΞΗ ΙV
Προεδρείο: Χρ. Λιάπης

Κανόνες δεοντολογίας και Ιατρική αστική ευθύνη
Ι. Καράκωστας

11:00-11:30 ∆ιάλειµµα καφέ – Επίσκεψη στην Έκθεση
Παρουσίαση Αναρτηµένων Ανακοινώσεων
Προεδρείο: Κ. Καλλιγιάννη, Γ. Καστρήσιος, ∆. Ξανθόπουλος
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11:30-13:00 ΣΤΡΟΓΓΥΛΗ ΤΡΑΠΕΖΑ VΙΙ
Παθήσεις φλεβών
Προεδρείο: Θ. Γιαννούκας, Κ. ∆ερβίσης

ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΤΗΣ ΛΑΓΟΝΟΜΗΡΙΑΙΑΣ ΦΛΕΒΙΚΗΣ ΘΡΟΜΒΩΣΗΣ

Debate
Αντιπηκτική αγωγή: Π. Βακαλόπουλος
Θροµβόλυση: Β. Κατσίκας

Φίλτρα κάτω κοίλης φλέβας
Ν. Παγκράτης

Θροµβοφιλία. Είναι η αύξηση της συχνότητας πραγµατική;
Ε. Μελισσάρη

Τι νεώτερο στα αντιπηκτικά φάρµακα;
Στ. Κούτσιας

Κιρσοί κάτω άκρων. Χάνει έδαφος η χειρουργική αντιµετώπιση;
Κ. Φίλης

Επιπολής φλεβική θρόµβωση. Κρύβει κινδύνους;
Γ. Γεωργιάδης

Φλεβικό σύνδροµο θωρακικής εξόδου
Ι. Αγγελάκας

Σκλήρυνση κατά πλάκας και φλεβικά προβλήµατα. Μύθος ή
πραγµατικότητα;
Κ. Καρκαλέτσης

∆ιάγνωση και αντιµετώπιση ανεπάρκειας ωοθηκικών φλεβών
Κ. Μαρκάτης

Συζήτηση. Σχολιαστής: Α. Χρονόπουλος

13:00-14:30 ∆ΟΡΥΦΟΡΙΚΟ ΣΥΜΠΟΣΙΟ V
Νεότερα ∆εδοµένα στη Θεραπεία της Εν τω Βάθει Φλεβικής
Θρόµβωσης
Προεδρείο: ∆. Κισκίνης
Η θεραπεία της εν τω βάθει φλεβικής θρόµβωσης (ΕΒΦΘ):
το status quo στην Ελλάδα
Α. Κατσαµούρης
Ριβαροξαµπάνη. Η νέα στρατηγική για τη θεραπεία της ΕΒΦΘ
Ι. Κακίσης
Σύγχρονη αντιµετώπιση της ΕΒΦΘ. Πρακτικά θέµατα
Γ. Γεροτζιάφας

Οργάνωση:

14:30-16:30 ∆ιάλειµµα γεύµατος – Επίσκεψη στην Έκθεση

17:30-18:00 ∆ΙΑΛΕΞΗ V
Προεδρείο: Ι. Μώρος, Κ. Παπάζογλου
Η Αγγειοχειρουργική στη Θεσσαλονίκη
Ο. Παπάζογλου

18:00-18:30 ∆ιάλειµµα καφέ – Επίσκεψη στην Έκθεση
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18:30-20:00 ΣΤΡΟΓΓΥΛΗ ΤΡΑΠΕΖΑ VΙΙI
Αγγειοχειρουργικά παρελκόµενα
Προεδρείο: Α. Κατσαµούρης, Ι. Τσολάκης
Βέλτιστη φαρµακευτική αντιµετώπιση του αγγειοπαθούς
Α. Παπαγεωργίου
∆ιαβητικό πόδι
Χειρουργική αντιµετώπιση: Κ. Καλλιγιάννη
Επεµβατική αντιµετώπιση: Γ. Τρελλόπουλος
Νεφροπαθείς. Αντιµετώπιση επιπλοκών των ΑΦ επικοινωνιών
∆. Σταράµος
Μοσχεύµατα για αιµοκάθαρση άµεσης παρακέντησης
Β. Αργείτης
Επούλωση ελκών. Νεώτερα δεδοµένα
Η. Καπερώνης
Παρουσιάζοντας µια επιστηµονική εργασία
Ε. Γεωργακαράκος
Πολυστρωµατική ενδοπρόθεση
Ι. Λαζαρίδης
Γονιδιακή θεραπεία στην περιφερική αρτηριοπάθεια
Μ. Περούλης
Εξελίξεις στην αντιµετώπιση όγκων καρωτιδικού σωµατίου
Η. ∆αλαΐνας
Συζήτηση. Σχολιαστής: Χρ. Γήτας

20:00-20:30 Απονοµή βραβείων - Λήξη Συνεδρίου

21:00 ΕΠΙΣΗΜΟ ∆ΕΙΠΝΟ
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09:00-10:30 ΕΛΕΥΘΕΡΕΣ ΑΝΑΚΟΙΝΩΣΕΙΣ VΙΙΙ
Φλέβες και αρτιοριοφλεβικές επικοινωνίες
Προεδρείο: Π. Παππάς, Κ. Λαµπίδης, Ελ. ∆ριστά

ΕΑ 66. Η ΑΞΙΟΠΟΙΗΣΗ ΤΟΥ ΛΟΓΙΣΜΙΚΟΥ ARCHYTAS ΣΤΟ ΣΧΕ∆ΙΑΣΜΟ
ΚΑΙ ΣΤΗΝ ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ ΤΗΣ ΘΕΡΑΠΕΙΑΣ ΤΩΝ ΑΤΟΝΩΝ ΕΛΚΩΝ
ΦΛΕΒΙΚΗΣ ΑΙΤΙΟΛΟΓΙΑΣ ΜΕ ΤΟΥΣ ΟΠΤΙΚΟΥΣ ΑΝΤΙΠΟ∆ΕΣ
ΑΛΚΑΝΝΙΝΗ ΚΑΙ ΣΙΚΟΝΙΝΗ
Θεοδωρακοπούλου Μ.1,4.,Μανιός Α.1, Ιωάννου Χ.2, de Bree E.1,
Παπαγεωργίου Β.3, Μελισσάς Ι.1
1Κλινική Χειρουργικής Ογκολογίας, Πανεπιστηµιακό Νοσοκοµείο
Ηρακλείου, 2Αγγειοχειρουργική Κλινική, Πανεπιστηµιακό
Νοσοκοµείο Ηρακλείου, 3Τµήµα Χηµικών Μηχανικών, Αριστοτέλειο
Πανεπιστήµιο Θεσσαλονίκης, 4Χειρουργική Κλινική Γενικού
Νοσοκοµείου Σητείας

ΕΑ 67. Η ΜΕΛΕΤΗ «CELON RFITT». Η ΕΜΠΕΙΡΙΑ ΜΑΣ
Σιαφάκας Α. 1, Λάγιος Κ.2, Μπουντούρης Ι. 1, Φώτης Θ. 1,
∆εγερµετζόγλου Ν. 1, Σταµούλης Σ. 1, Περδικίδης Θ.1
1Αγγειοχειρουργική Κλινική και 2Τµήµα Επεµβατικής
Ακτινολογίας, 251 Γενικό Νοσοκοµείο Αεροπορίας

ΕΑ 68. Η ΕΠΙ∆ΡΑΣΗ ΤΩΝ ΕΠΕΜΒΑΣΕΩΝ ΕΠΑΝΑΙΜΑΤΩΣΗΣ ΣΤΗΝ
ΕΠΟΥΛΩΣΗ ΤΟΥ ΦΛΕΒΙΚΟΥ ΕΛΚΟΥΣ ΣΕ ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΕ
ΤΑΥΤΟΧΡΟΝΗ ΠΕΡΙΦΕΡΙΚΗ ΑΡΤΗΡΙΑΚΗ ΝΟΣΟ
Κούβελος Γ., Κουτσουµπέλης Α., Καφέζα Μ., Λιακόπουλος ∆.,
Παπουτσής Κ., Μπακογιάννης Χ., Κλωνάρης Χ., Γεωργόπουλος Σ.
Α’ Χειρουργική Κλινική - Αγγειοχειρουργικό τµήµα, Γενικό
Πανεπιστηµιακό Νοσοκοµείο «Λαϊκό»

ΕΑ69. ∆ΙΑ∆ΕΡΜΙΚΗ ΕΝ∆ΑΓΓΕΙΑΚΗ ΑΓΓΕΙΟΠΛΑΣΤΙΚΗ ΚΑΤΩ ΚΟΙΛΗΣ
ΚΑΙ ΚΟΙΝΗΣ ΛΑΓΟΝΙΟΥ ΦΛΕΒΑΣ ΓΙΑ ΤΗΝ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ
ΣΥΝ∆ΡΟΜΟΥ ΚΑΤΩ ΚΟΙΛΗΣ ΦΛΕΒΑΣ
Ψηφής Α., Βακαλόπουλος Π., Παναγιωτόπουλος Α.,
Παπαγεωργίου Α.
Ναυτικό Νοσοκοµείο Αθηνών, Αγγειοχειρουργική Κλινική

EA 70. MΕΤΑΘΕΣΗ ΒΡΑΧΙΟΝΙΟΥ ΦΛΕΒΑΣ ΓΙΑ ∆ΗΜΙΟΥΡΓΙΑ
ΑΡΤΗΡΙΟΦΛΕΒΙΚΗΣ ΕΠΙΚΟΙΝΩΝΙΑΣ ΓΙΑ ΑΙΜΟΚΑΘΑΡΣΗ
Γαλανόπουλος Γ., Ράπτη ∆., Λαµπίδης Κ.
Νοσοκοµείο «Ιασώ General», Αθήνα

EA 71. ΛΟΙΜΩΞΕΙΣ ΜΟΝΙΜΩΝ ΚΑΘΕΤΗΡΩΝ ΑΙΜΟΚΑΘΑΡΣΗΣ.
ΑΝΤΙΚΑΤΑΣΤΑΣΗ ΜΕ ΝΕΟΥΣ ΜΕΣΩ ΤΡΟΠΟΠΟΙΗΜΕΝΗΣ
“OVER – THE – WIRE” ΤΕΧΝΙΚΗΣ
Γαλανόπουλος Γ.1,2, Ράπτη ∆.1, Λαµπίδης Κ.1
1Νοσοκοµείο «Ιασώ General», Αθήνα, 2Εργαστήριο Φαρµακολογίας
Ιατρικής Σχολής ΕΚΠΑ
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EA 72. ΠΑΡΑΛΛΗΛΑ ΑΡΤΗΡΙΟΦΛΕΒΙΚΑ ΜΟΣΧΕΥΜΑΤΑ ΓΙΑ
ΑΙΜΟΚΑΘΑΡΣΗ. ΕΝΑΣ ΑΠΛΟΣ ΚΑΙ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΙΚΟΣ
ΤΡΟΠΟΣ ΕΞΟΙΚΟΝΟΜΗΣΗΣ ΑΝΑΤΟΜΙΚΩΝ ΘΕΣΕΩΝ ΣΤΟΥΣ
ΝΕΦΡΟΠΑΘΕΙΣ
Λαµπίδης Κ.1, Ράπτη ∆.1, Γαλανόπουλος Γ.1,2

1Νοσοκοµείο «Ιασώ General», Αθήνα, 2Εργαστήριο Φαρµακολογίας
Ιατρικής Σχολής ΕΚΠΑ

EA 73. ΣΥΓΚΡΙΣΗ ΤΩΝ ΜΟΣΧΕΥΜΑΤΩΝ ΣΥΝ∆Ε∆ΕΜΕΝΩΝ ΜΕ ΗΠΑΡΙΝΗ
ΜΕ ΤΑ STANDARD WALL PTFE ΣΕ ΑΓΓΕΙΑΚΕΣ ΠΡΟΣΠΕΛΑΣΕΙΣ
ΑΣΘΕΝΩΝ ΜΕ ΝΕΦΡΙΚΗ ΑΝΕΠΑΡΚΕΙΑ ΤΕΛΙΚΟΥ ΣΤΑ∆ΙΟΥ.
ΜΙΑ ΠΡΟΟΠΤΙΚΗ ΜΕΛΕΤΗ
Μακρής ΣΑ1, Κανελλόπουλος Ε.1, Τριάντου Ε.2, Τζιβίσκου Ε.2,
Βουρλιώτου Α.2, Χρονόπουλος Α.1
1Αγγειοχειρουργική Κλινική Νοσοκοµείου «Ερρίκος Ντυνάν»,
2Νεφρολογική Κλινική Νοσοκοµείου «Ερρίκος Ντυνάν»

EA 74. ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΗ ΜΕΛΕΤΗ ΤΟΥ ΜΗΧΑΝΙΣΜΟΥ ΓΕΝΕΣΗΣ ΤΗΣ
ΘΡΟΜΒΙΝΗΣ ΣΕ ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΠΟΥ ΥΠΟΒΑΛΛΟΝΤΑΙ ΣΕ ΟΛΙΚΗ
ΑΡΘΡΟΠΛΑΣΤΙΚΗ ΙΣΧΙΟΥ Ή ΓΟΝΑΤΟΣ ΚΑΙ ΛΑΜΒΑΝΟΥΝ
ΘΡΟΜΒΟΠΡΟΦΥΛΑΞΗ ΜΕ ΧΑΜΗΛΟΥ ΜΟΡΙΑΚΟΥ ΒΑΡΟΥΣ
ΗΠΑΡΙΝΗ
Μ. Γκιώνης1, Χ. Ιωάννου1, Κ. Μπαλαλής2, Κ. Σφυριδάκη3,
Κ. Κοντάκης2, Α. Κατσαµούρης4, Γ. Γεροτζιάφας5

1Αγγειοχειρουργική Κλινική ΠΑΓΝΗ, 2:Ορθοπεδική Κλινική ΠΑΓΝΗ,
3Αιµατολογική Κλινική Γ.Ν.Ηρακλείου “Βενιζέλειο“, 4Π.Γ.Ν. Θεσ/κης
ΑΧΕΠΑ, 5Service d’Hematologie Biologique Hôpital Tenon, Faculte’
de Medecine Universite’ Pierre & Marie Curie, Paris, France

11:00-11:30 ∆ιάλειµµα καφέ – Επίσκεψη στην Έκθεση
Παρουσίαση Αναρτηµένων Ανακοινώσεων
Προεδρείο: Κ. Καλλιγιάννη, Γ. Καστρήσιος, ∆. Ξανθόπουλος

11:30-13:00 ΕΛΕΥΘΕΡΕΣ ΑΝΑΚΟΙΝΩΣΕΙΣ ΙΧ
Παθήσεις Θωρακικής Αορτής - ∆ιάφορα
Προεδρείο: Στ. Κάκκος, Π. Μουστόγιαννης, Α. Ψηφής

EA 75. Ι∆ΙΑΙΤΕΡΟΤΗΤΑ ΚΑΙ ΜΟΝΑ∆ΙΚΟΤΗΤΑ ΚΑΘΕ ΟΞΕΟΣ
∆ΙΑΧΩΡΙΣΤΙΚΟΥ ΑΝΕΥΡΥΣΜΑΤΟΣ ΤΗΣ ΘΩΡΑΚΙΚΗΣ ΑΟΡΤΗΣ
ΤΥΠΟΥ Β΄. ΕΠΙΤΥΧΗΣ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗΣ ΜΕ ΕΝ∆ΟΑΥΛΙΚΗ
ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗ (T.E.V.A.R) ΣΤΑ ΧΑΝΙΑ
Μουστάρδας Μ.1,2, Φιλιππάκης Γ. 1 , Κόρακας Π.1 , ∆έδες Α. 1,
∆ιακάκης Γ.1 , Χατζηδάκης Α.2, Ζαρίφης Γ.1
1Κλινική Θώρακος – Αγγείων Γ.Ν. Χανίων «Άγιος Γεώργιος»,
2Αγγειοχειρουργικο Τµήµα Κλινικής Γαβριέλας «Iassis», Χανιά

EA 76. Ο ΡΟΛΟΣ ΤΗΣ β-ΚΑΤΕΝΙΝΗΣ ΣΤΟ ΠΡΩΙΜΟ ΙΣΧΑΙΜΙΚΟ
PRECONDITIONING ΤΟΥ ΝΩΤΙΑΙΟΥ ΜΥΕΛΟΥ ΜΕΤΑ ΑΠΟ
ΑΠΟΚΛΕΙΣΜΟ ΤΗΣ ΚΑΤΙΟΥΣΑΣ ΘΩΡΑΚΙΚΗΣ ΑΟΡΤΗΣ ΣΕ ΧΟΙΡΟΥΣ
Κύρου Ι.Ε1, Παπακώστας Ι.Χ1, Ιωακείµ Ε.2, Σκουφή Ο.2,
Κουλούρας Β.3, Αρναούτογλου Ε.4, Αγγελίδης Χ.5, Ματσάγκας Μ.Ι 1

1Αγγειοχειρουργική Μονάδα, 3Μονάδα Εντατικής Θεραπείας και
4Αναισθησιολογική Κλινική Πανεπιστηµιακού Γενικού Νοσοκοµείου
Ιωαννίνων, 5Εργαστήριο Γενικής Βιολογίας, Ιατρικής Σχολής
Πανεπιστηµίου Ιωαννίνων και 2Παθολογοανατοµικό Εργαστήριο
Γενικού Νοσοκοµείου Ιωαννίνων «Χατζηκώστα»
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EA 77. ΕΝ∆ΑΓΓΕΙΑΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΧΡΟΝΙΩΝ ΚΑΙ
ΕΠΙΠΕΠΛΕΓΜΕΝΩΝ ∆ΙΑΧΩΡΙΣΤΙΚΩΝ ΑΝΕΥΡΥΣΜΑΤΩΝ
ΘΩΡΑΚΙΚΗΣ ΑΟΡΤΗΣ ΤΥΠΟΥ Β: ΣΕΙΡΑ 17 ΑΣΘΕΝΩΝ (2001-2011)
Παπάζογλου Κ., Κωνσταντινίδης Κ., Ζαµπάς Ν., Μήτκα Μ.
Αγγειοχειρουργικό Τµήµα - Euromedica «Κυανούς Σταυρός»
Θεσσαλονίκη

EA 78. ΚΑΛΥΨΗ ΤΗΣ ΚΟΙΛΙΑΚΗΣ ΑΡΤΗΡΙΑΣ ΚΑΤΑ ΤΗΝ ΕΝ∆ΑΓΓΕΙΑΚΗ
ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗ ΑΝΕΥΡΥΣΜΑΤΟΣ ΚΑΤΙΟΥΣΑΣ ΘΩΡΑΚΙΚΗΣ
ΑΟΡΤΗΣ
Κακίσης Ι.,1 Γιαννακόπουλος Τ.,1 Αντωνόπουλος Κ.1, Αυγερινός Ε,1
Σφυρόερας Γ.,1 Μουλακάκης Κ.,1 Μαρκάτης Φ.,1 Μπρούντζος Η.,2
Λιάπης Χ.1
1 Αγγειοχειρουργική Κλινική, Ιατρική Σχολή Πανεπιστηµίου Αθηνών,
«Αττικόν» Νοσοκοµείο, 2 Β’ Εργαστήριο Ακτινολογίας, Ιατρική Σχολή
Πανεπιστηµίου Αθηνών, «Αττικόν» Νοσοκοµείο

EA 79. ΠΟΛΥΣΤΡΩΜΑΤΙΚΗ ΕΝ∆ΟΠΡΟΘΕΣΗ (MULTILAYER STENT). ΜΙΑ
ΝΕΑ ΕΠΟΧΗ ΣΤΗΝ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΤΩΝ ΘΩΡΑΚΟΚΟΙΛΙΑΚΩΝ
ΑΝΕΥΡΥΣΜΑΤΩΝ. (ΑΡΧΙΚΑ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ)
Γκένιος Ι.Θ., Λαζαρίδης Ι., Σταυρίδης Κ., Κτενίδης Κ., Σαρατζής Ν.,
Κισκίνης ∆.
Α΄ Πανεπιστηµιακή Χειρουργική και Αγγειοχειρουργική Κλινική,
Αριστοτέλειο Πανεπιστήµιο Θεσσαλονίκης, Γ.Ν. «Παπαγεωργίου»

EA 80. ΠΑΡΑΛΛΑΓΕΣ ΤΗΣ ΤΕΧΝΙΚΗΣ NAIS ΓΙΑ ΤΗΝ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ
ΛΟΙΜΩΞΕΩΝ ΑΟΡΤΙΚΩΝ ΣΥΝΘΕΤΙΚΩΝ ΜΟΣΧΕΥΜΑΤΩΝ
Λάζαρης Α., Μαστοράκη Σ., Καρούκη Μ., Σερέτης Κ.,
Καπετανάκης Εµ., Αθανασιάδης ∆., Μαρτίκος Γ., Μαχαίρας Αν.,
Βασδέκης Σπ.
Αγγειοχειρουργική Μονάδα, Γ’ Χειρουργική Κλινική Εθνικού και
Καποδιστριακού Πανεπιστηµίου Αθηνών, Π.Γ.Ν. «Αττικόν»

EA 81. ΕΝ∆ΑΓΓΕΙΑΚΗ ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗ ΑΝΕΥΡΥΣΜΑΤΩΝ ΤΗΣ
ΙΓΝΥΑΚΗΣ ΑΡΤΗΡΙΑΣ ΜΕ ΤΟΝ ΠΟΛΥΣΤΡΩΜΑΤΙΚΟ
ΕΝ∆ΟΝΑΡΘΗΚΑ (MULTILAYER STENT)
Αντωνίου Γ.Α., Smyth J.V., Schiro A., Murray D., Farquharson F.,
Serracino-Inglott F.
Department of Vascular and Endovascular Surgery, Manchester
Royal Infirmary, Central Manchester University Hospitals NHS
Foundation Trust, Manchester, UK

EA 82. ΦΥΣΙΚΗ ΕΞΕΛΙΞΗ ΤΗΣ ΠΑΓΙ∆ΕΥΣΗΣ ΤΗΣ ΙΓΝΥΑΚΗΣ ΑΡΤΗΡΙΑΣ
Παπαευσταθίου Ε., Τζιλαλής Β., Βουρλιωτάκης Γ., Χαλκιάς Α.,
Μαντάς Γ., Τσιλιγγίρης Β.
Αγγειοχειρουργική Κλινική, 401 ΓΣΝΑ

EA 83. ΑΝΕΥΡΥΣΜΑΤΑ ΙΓΝΥΑΚΗΣ ΑΡΤΗΡΙΑΣ. Η ΕΜΠΕΙΡΙΑ ΤΗΣ Α΄
ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΑΚΗΣ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗΣ ΚΛΙΝΙΚΗΣ Α.Π.Θ.
(ΠΕΡΙΟ∆ΟΣ 2004-2011)
Σταυρίδης Κ., Jancic M., Σαρατζής Ν., Γκένιος Ι., ∆εγερµετζόγλου Ν.,
Κτενίδης Κ., Λαζαρίδης Ι., Γήτας Χ., Κισκίνης ∆.
Α΄ Πανεπιστηµιακή Χειρουργική Κλινική, Α.Π.Θ., Νοσοκοµείο
«Παπαγεωργίου», Θεσσαλονίκη

14:30-16:30 ∆ιάλειµµα γεύµατος – Επίσκεψη στην Έκθεση
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14.30-16.30 ΣΕΜΙΝΑΡΙΟ IΙI
Εκπαίδευση στις ενδαγγειακές τεχνικές σε εξοµοιωτές
Κ. Παπάζογλου, Π. Αντωνιάδης, Ι. Κακίσης

16:30-17:30 ΕΛΕΥΘΕΡΕΣ ΑΝΑΚΟΙΝΩΣΕΙΣ Χ
Παθήσεις σπλαγχνικών αρτηριών
Προεδρείο: Κ. Παπαδάκης, Κ. Τσόλιας, Γ. Γαλάνης

EA 84. ΑΥΤΟΜΑΤΟΣ ΜΕΜΟΝΩΜΕΝΟΣ ∆ΙΑΧΩΡΙΣΜΟΣ ΑΝΩ
ΜΕΣΕΝΤΕΡΙΟΥ ΑΡΤΗΡΙΑΣ: ΑΣΥΝΗΘΗΣ ΑΙΤΙΑ ΟΞΕΟΣ
ΚΟΙΛΙΑΚΟΥ ΑΛΓΟΥΣ
Μελάς Μ.1, Μπαζίγος Γ. 1, Καραθάνος Χρ. 1, Κωνσταντόπουλος Θ. 1,
Λούπου Α. 1, Καπερώνης Η. 1, Ξανθόπουλος ∆. 1, Καρδούλας ∆. 2,
Αντωνόπουλος Π.3, Παπαβασιλείου Β.1.
1Αγγειοχειρουργική Κλινική «Σισµανόγλειο» Γενικό Νοσοκοµείο
Αθήνας, 2Ψηφιακή Τοµοσύνθεση και ∆ιάγνωση, 3 Τµήµα Υπολογιστικής
Τοµογραφίας «Σισµανόγλειο» Γενικό Νοσοκοµείο Αθήνας

EA 85. ΟΞΥΣ ∆ΙΑΧΩΡΙΣΜΟΣ ΣΠΛΑΧΝΙΚΩΝ ΑΓΓΕΙΩΝ. ΠΑΡΟΥΣΙΑΣΗ ∆ΥΟ
ΠΕΡΙΠΤΩΣΕΩΝ ΚΑΙ ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗ ΤΗΣ ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑΣ
Περούλης Μ.1, Αυγός Σ.1,, Γοδέβενος ∆.2, Λιανός Γ.2,
Παπαθανάκος Γ.3, Παπαδόπουλος Γ.3, Ματσάγκας Μ.1.
Αγγειοχειρουργική Μονάδα1, Χειρουργικής Κλινικής2, Αναισθησιολογική
Κλινική3, Πανεπιστηµιακού Γενικού Νοσοκοµείου Ιωαννίνων

EA 86. ΚΑΘΥΣΤΕΡΗΜΈΝΗ ΕΠΑΝΑΓΓΕΙΩΣΗ ΜΟΝΗΡΟΥΣ ΝΕΦΡΟΥ
ΜΕΤΑ ΑΠΟ ΘΡΟΜΒΩΣΗ ΕΝ∆ΟΝΑΡΘΗΚΑ ΤΗΣ ΣΥΣΤΟΙΧΗΣ
ΝΕΦΡΙΚΗΣ ΑΡΤΗΡΙΑΣ
Κωτσικόρης Ι1, Παπάς Θ1, Ζαγοριανάκος Α2, Ζιάκα Σ2,
Τζορµπατζογλου Ι1, Κλωνάρης Χ3, Μπέσιας Ν1.
1Αγγειοχειρουργική Κλινική Γ.Ν.Α. «Κοργιαλένειο-Μπενάκειο» ΕΕΣ
Σταυρός, 2Νεφρολογική Κλινική Γ.Ν.Α. «Κοργιαλένειο-Μπενάκειο»
ΕΕΣ, 3Αγγειοχειρουργική Κλινική «Λαϊκό» Νοσοκοµείο

EA 87. ΕΜΒΟΛΙΣΜΟΣ ΨΕΥ∆ΟΑΝΕΥΡΥΣΜΑΤΟΣ ΝΕΦΡΙΚΗΣ ΑΡΤΗΡΙΑΣ.
ΠΑΡΟΥΣΙΑΣΗ ΠΕΡΙΣΤΑΤΙΚΟΥ
Βακαλόπουλος Π.1, Τζαβούλης ∆.2, Ψηφής Α,
Παναγιωτόπουλος Α.1, Παπαγεωργίου Α.1
Αγγειοχειρουργική Κλινική 1, Τµήµα Επεµβατικής Ακτινολογίας2

Ναυτικό Νοσοκοµείο Αθηνών

EA 88. ΕΠΙΤΥΧΗΣ ΕΝ∆ΑΓΓΕΙΑΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΑΝΕΥΡΥΣΜΑΤΩΝ
ΣΠΛΑΧΝΙΚΩΝ ΑΡΤΗΡΙΩΝ
Γκούβας Κ., Τσαβδαρίδης ∆., Γραµµένος Αθ.
Αγγειοχειρουργική Κλινική, Ιατρικό ∆ιαβαλκανικό Κέντρο, Θεσσαλονίκη

EA 89. Η ΕΠΙ∆ΡΑΣΗ ΤΗΣ ΕΝΤΟΝΗΣ ΥΠΟΛΙΠΙ∆ΑΙΜΙΚΗΣ ΑΓΩΓΗΣ ΣΤΗ
ΝΕΦΡΙΚΗ ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΑ ΣΕ ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΠΟΥ ΥΠΟΒΑΛΛΟΝΤΑΙ ΣΕ
ΑΓΓΕΙΟΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ ΕΠΕΜΒΑΣΗ
Γ. Κούβελος1, Ε. Αρναούτογλου2, Ν. Παπάς1, Χ. Κωστάρα3,
Α. Καλλιντέρη4, Μ. Περούλης1, Χ. Μιλιώνης5, Μ. Ματσάγκας1

1 Αγγειοχειρουργική Μονάδα Πανεπιστηµίου Ιωαννίνων,
2Αναισθησιολογική Κλινική Πανεπιστηµίου Ιωαννίνων, 3Εργαστήριο
Κλινικής Βιοχηµείας Πανεπιστηµίου Ιωαννίνων, 4Μικροβιολογικό
Τµήµα Πανεπιστηµίου Ιωαννίνων,5 Β’ Παθολογική Κλινική
Πανεπιστηµίου Ιωαννίνων
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ΑΝΑΡΤΗΜΕΝΕΣ ΑΝΑΚΟΙΝΩΣΕΙΣ – POSTERS
P 01. ΠΑΡΑΓΑΓΓΛΙΩΜΑ ΠΝΕΥΜΟΝΟΓΑΣΤΡΙΚΟΥ

Κώτσης Θ.1, ∆αφνής ∆.1, Λουίζος Α.1, Μυλωνάς Σ.1, Κόττης Γ.2
1Αγγειοχειρουργική Μονάδα - Β΄ ΧειρουργικήΚλινική - 2Α΄ Αναισθησιολογική
Κλινική Πανεπιστηµίου Αθηνών - «Αρεταίειο» Νοσοκοµείο

P 02. Η ΕΜΠΕΙΡΙΑ ΜΑΣ ΣΕ ΠΕΡΙΠΤΩΣΕΙΣ ΑΣΘΕΝΩΝ ΜΕ ΑΟΡΤΟ-ΕΝΤΕΡΙΚΗ
ΕΠΙΚΟΙΝΩΝΙΑ ΤΗΝ ΤΕΛΕΥΤΑΙΑ ∆ΙΕΤΙΑ
Αλεξανδρόπουλος ∆., Λυµπερόπουλος Λ., Παπακώστας Ι., Γκούµας Κ.,
Μαρτινάκης Β., Κατσίκας Β., Χατζηγάκης Π., Κοπάδης Γ.
Γ.Ν.Α. «Γ. Γεννηµατάς» - Αγγειοχειρουργική Κλινική

P 03. ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΡΑΓΕΝΤΟΣ ΑΝΕΥΡΥΣΜΑΤΟΣ ΑΛΛΙΡΕΙΟΥ ΤΡΙΠΟ∆Α ΜΕ
ΧΡΗΣΗ ΑΟΡΤΙΚΟΥ ΕΝ∆ΟΜΟΣΧΕΥΜΑΤΟΣ ΚΑΙ ∆ΙΑ∆ΕΡΜΙΚΗ ΕΓΧΥΣΗ
ΜΙΚΡΟΕΛΑΣΜΑΤΩΝ ΚΑΙ ΘΡΟΜΒΙΝΗΣ
Παπακώστας Ι., Λέκκας Α., Αλεξανδρόπουλος ∆., Λυµπερόπουλος Λ.,
Χατζής ∆., Κοπάδης Γ., Χατζηγάκης Π.
Γ.Ν.Α. «Γ. Γεννηµατάς» - Αγγειοχειρουργική Κλινική

P 04. ΚΑΡΤΑ ΠΑΡΑΚΟΛΟΥΘΗΣΗΣ ΑΣΘΕΝΩΝ ΜΕΤΑ ΑΠΟ ΕΝ∆ΑΓΓΕΙΑΚΕΣ
ΕΠΕΜΒΑΣΕΙΣ
Αντωνιάδης Π., Κυριακίδης Κ., Παρασκευάς Κ.
«Κωνσταντοπούλειο» Γ.Ν. Ν. Ιωνίας

P 05. Η ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ ΤΕΧΝΙΚΗ DRIL ΣΤΗΝ ΙΣΧΑΙΜΙΑ ΤΟΥ ΑΝΩ ΑΚΡΟΥ
ΥΣΤΕΡΑ ΑΠΟ ΑΡΤΗΡΙΟΦΛΕΒΩ∆Η ΕΠΙΚΟΙΝΩΝΙΑ ΓΙΑ ΑΙΜΟΚΑΘΑΡΣΗ
Φασουλάκης Μ.1, Καρανικόλα Ε. 1, Νικολόπουλος Κ.1, Μοναστηριώτης Σπ.1,
Σαµαράς Ν.1, Χρυσανθοπούλου Ε.1, Μπακόλας Γ.1, Μηλιώτης Στ.1
Αγγειοχειρουργικό Τµήµα, Γενικό Νοσοκοµείο «Ελπίς»

P 06. ΕΝ∆ΙΑΦΕΡΟΥΣΑ ΠΕΡΙΠΤΩΣΗ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗΣ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗΣ
ΑΝΕΥΡΥΣΜΑΤΟΣ ΚΟΙΛΙΑΚΗΣ ΑΟΡΤΗΣ (ΑΚΑ) ΣΕ ΑΣΘΕΝΗ ΜΕ
ΣΥΓΓΕΝΕΣ ΠΥΕΛΙΚΟ ΝΕΦΡΟ
Καρανικόλα Ε.1,Φασουλάκης Μ.1, Νικολόπουλος Κ.1, Μοναστηριώτης Σπ.1,
Σαµαράς Ν.1, Χρυσανθοπούλου Ε.1, Μπακόλας Γ.1, Μηλιώτης Στ.1
Αγγειοχειρουργικό Τµήµα, Γενικό Νοσοκοµείο Αθηνών «Ελπίς»

P 07. ΑΚΡΩΤΗΡΙΑΣΤΙΚΟΣ ΤΡΑΥΜΑΤΙΣΜΟΣ ΑΝΩ ΑΚΡΟΥ ΕΚ ΠΥΡΟΒΟΛΟΥ
ΟΠΛΟΥ ΣΕ ΑΥΤΟΧΕΙΡΑ ΜΕΤΑ ΣΥΝΟ∆ΟΥ ΤΡΑΥΜΑΤΙΣΜΟΥ ΣΥΣΤΟΙΧΟΥ
ΗΜΙΘΩΡΑΚΙΟΥ. ΕΠΙΤΥΧΗΣ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ
Φιλιππάκης Γ.1, ∆έδες Α.1 , ∆ασκαλάκης Ν.1, Γκίωνης Μ.1, Μανιµανάκη Α.2,
Πούλιος Γ. 2, Μάντακας Ε.4, Ντόλκα Σ.3, Κόκκαλης Ζ.6, Μαραγκάκης Ι.5,
Μουστάρδας Μ.1,7

1Κλινική θώρακος αγγείων Γ.Ν. Χανιών «Ο Άγιος Γεώργιος», 2Ορθοπεδική
Κλινική Γ.Ν. Χανίων, 3Αναισθησιολογικο Τµήµα Γ.Ν. Χανίων,
4Ακτινοδιαγνωστικό Τµήµα Γ.Ν. Χανίων, 5Μ.Ε.Θ Γ.Ν. Χανίων,
6Πανεπιστηµιακή Ορθοπεδική Κλινική Αττικού Νοσοκοµείου Αθηνών,
7Αγγειοχειρουργικο Τµήµα Κλινικής Γαβριλάκη «Iassis» Χανιά

P 08. Ι∆ΑΝΙΚΗ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗ ΑΝΕΥΡΥΣΜΑΤΟΣ ΚΟΙΛΙΑΚΗΣ
ΑΟΡΤΗΣ ΣΕ ΑΣΘΕΝΗ ΜΕ ΠΕΤΑΛΟΕΙ∆Η ΝΕΦΡΟ ΤΥΠΟΥ IV ΚΑΤΑ
EISENDRATH
Τσιλιγγίρης Β., Τζιλαλής Β., Βουρλιωτάκης Γ., Χουλιάρας Ε., Μαντάς Γ.,
Τριανταφυλλίδης Α., Παπαευσταθίου Ε.. Τσίγκανος Γ.
Αγγειοχειρουργική Κλινική – Αναισθησιολογικό Τµήµα, 401 ΓΣΝΑ
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P 09. ΣΥΝΘΕΤΗ ΕΝ∆ΑΓΓΕΙΑΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΕΚΤΕΤΑΜΕΝΩΝ
ΑΝΕΥΡΥΣΜΑΤΩΝ ΚΟΙΛΙΑΚΗΣ ΑΟΡΤΗΣ, ΚΟΙΝΩΝ ΚΑΙ ΕΣΩ ΛΑΓΟΝΙΩΝ
ΑΡΤΗΡΙΩΝ ΜΕ ΤΑΥΤΟΧΡΟΝΗ ∆ΙΑΤΗΡΗΣΗ ΒΑΤΟΤΗΤΑΣ ΕΣΩ ΛΑΓΟΝΙΟΥ
ΑΡΤΗΡΙΑΣ ΜΕ ΧΡΗΣΗ ΕΝ∆ΟΑΥΛΙΚΟΥ ΜΟΣΧΕΥΜΑΤΟΣ ΜΕ ΠΛΑΓΙΟ
ΚΛΑ∆Ο
Βουρλιωτάκης Γ., Μαντάς Γ., Τζιλαλής Β., Kανελλάκης Κ., Τσιλιγγίρης Β.
Αγγειοχειρουργική Κλινική, 401 Γενικό Στρατιωτικό Νοσοκοµείο Αθηνών

P 10. ΥΒΡΙ∆ΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΑΙΜΑΤΩΜΑΤΟΣ ΜΗΡΟΥ ΜΕΤΑ ΑΠΟ ΤΡΩΣΗ
ΕΝ ΤΩ ΒΑΘΕΙ ΜΗΡΙΑΙΑΣ ΑΡΤΗΡΙΑΣ
Νικολάου Α.1, Κωτσικόρης Ι.1, Μαζαράκης Ι.1, Τσιαντούλα Π.1,
Τραχανέλλης Σ.1, Τζορµπατζόγλου Ι.1, Παπάς Θ.1, Τσάνης Α.2, Μάρας ∆.1
1Αγγειοχειρουργική Κλινική, 2Τµήµα Επεµβατικής Ακτινολογίας, Γενικό
Νοσοκοµείο Αθηνών «Κοργιαλένειο-Μπενάκειο» ΕΕΣ

P 11. ΠΑΡΑΓΑΓΓΛΙΩΜΑ ΤΟΥ ΠΝΕΥΜΟΝΟΓΑΣΤΡΙΚΟΥ ΝΕΥΡΟΥ
Κακίσης Ι., Γιαννακόπουλος Τ., Αντωνόπουλος Κ., Σφυρόερας Γ.,
Μουλακάκης Κ., ∆αλαΐνας Η., Γκέκας Χ., Παπαπέτρου Α., Λιάπης Χ.
Αγγειοχειρουργική Κλινική, Ιατρική Σχολή Πανεπιστηµίου Αθηνών,
«Αττικόν» Νοσοκοµείο

P 12. ΣΥΝΤΗΡΗΤΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΑΥΤΟΜΑΤΟΥ ∆ΙΑΧΩΡΙΣΜΟΥ ΤΗΣ ΑΝΩ
ΜΕΣΕΝΤΕΡΙΟΥ ΑΡΤΗΡΙΑΣ
Κακίσης Ι., Γιαννακόπουλος Τ., Αντωνόπουλος Κ., Μουλακάκης Κ.,
Σφυρόερας Γ., ∆αλαΐνας Η., Μαρκάτης Φ., Λιάπης Χ.
Αγγειοχειρουργική Κλινική, Ιατρική Σχολή Πανεπιστηµίου Αθηνών,
«Αττικόν» Νοσοκοµείο

P 13. ΕΝ∆ΑΓΓΕΙΑΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΙΑΤΡΟΓΕΝΟΥΣ ΨΕΥ∆ΟΥΣ
ΑΝΕΥΡΥΣΜΑΤΟΣ ΤΗΣ ΚΟΙΝΗΣ ΚΑΡΩΤΙ∆ΑΣ ΜΕ ΚΑΛΥΜΜΕΝΟ
ΕΝ∆ΟΝΑΡΘΗΚΑ
Κακίσης Ι., ∆αλαΐνας Η., Γιαννακόπουλος Τ., Αντωνόπουλος Κ.,
Μουλακάκης Κ., Σφυρόερας Γ., Παπαπέτρου Α., Γκέκας Χ., Λιάπης Χ.
Αγγειοχειρουργική Κλινική, Ιατρική Σχολή Πανεπιστηµίου Αθηνών,
«Αττικόν» Νοσοκοµείο

P 14. ΑΟΡΤΟΚΟΙΛΙΚΗ ΕΠΙΚΟΙΝΩΝΙΑ: ΠΑΡΟΥΣΙΑΣΗ ∆ΥΟ ΕΝ∆ΙΑΦΕΡΟΝΤΩΝ
ΠΕΡΙΣΤΑΤΙΚΩΝ
Βερύκοκος Χ.1, Λιουδάκη Σ.1, Ψάθας Ε.1, ∆ουλαπτσής Μ.1, Κλωνάρης Χ. 1,
Κουράκλης Γ. 1

1 Β’ Προπαιδευτική Χειρουργική Κλινική, Γ.Ν.Α. «Λαϊκό»

P 15. ΨΕΥ∆ΕΣ ΑΝΕΥΡΥΣΜΑ ΕΝ ΤΩ ΒΑΘΕΙ ΜΗΡΙΑΙΑΣ ΑΡΤΗΡΙΑΣ
ΣΥΝ∆ΥΑΖΟΜΕΝΟ ΜΕ ΑΡΤΗΡΙΟΦΛΕΒΙΚΗ ΕΠΙΚΟΙΝΩΝΙΑ ΜΕΤΑ ΑΠΟ
∆ΙΑΤΙΤΡΑΙΝΟΝ ΤΡΑΥΜΑ ΜΗΡΟΥ: ΠΑΡΟΥΣΙΑΣΗ ΠΕΡΙΣΤΑΤΙΚΟΥ
Ταµπάκης Χ., Σταράµος ∆., ∆ερβίσης Κ.
Γ.Ν.Ν. Ιωνίας «Κωνσταντοπούλειο»

P 16. ΣΒΑΝΩΜΑ ΚΑΡΩΤΙ∆ΙΚΟΥ ∆ΙΧΑΣΜΟΥ. ΠΑΡΟΥΣΙΑΣΗ ΣΠΑΝΙΑΣ
ΠΕΡΙΠΤΩΣΗΣ
Κασφίκης Φ., Γιαννακάκης Σ., Πυργάκης Κ., Σίσκος ∆., Βουλαλάς Γ.,
Καστρήσιος Γ., Παπαχαραλάµπους Γ., Αντωνίου Ι., Μαλτέζος Χ..
Αγγειοχειρουργική Κλινική, Γενικό Νοσοκοµείο Γ.Ν.A. «ΚΑΤ»
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ΓΕΝΙΚΕΣ ΠΛΗΡΟΦΟΡΙΕΣ

ΧΡΟΝΟΣ – ΤΟΠΟΣ

Το Συνέδριο θα πραγµατοποιηθεί στις 22, 23 & 24 Μαρτίου 2012, στο Μέγαρο
∆ιεθνές Συνεδριακό Κέντρο Αθηνών.

Στον ευρύτερο χώρο του Συνεδρίου θα λειτουργήσουν:
• Η Γραµµατεία του Συνεδρίου
• Έκθεση φαρµακευτικών προϊόντων, ιατρικών οργάνων & µηχανηµάτων
• Έκθεση αναρτηµένων ανακοινώσεων (posters)
• Έκθεση Ζωγραφικής

ΓΛΩΣΣΑ

Επίσηµη γλώσσα του Συνεδρίου θα είναι η Ελληνική.

ΑΝΑΚΟΙΝΩΣΕΙΣ

Όλες οι υποβληθείσες εργασίες, έχουν ελεγθεί από την Επιστηµονική Επιτροπή και
έχουν ταξινοµηθεί, ανάλογα µε τη θεµατολογία, ως παρουσίαση Προφορική ή
Αναρτηµένη.

ΕΛΕΥΘΕΡΕΣ ΑΝΑΚΟΙΝΩΣΕΙΣ

Οι Ελεύθερες Ανακοινώσεις παρουσιάζονται στην Αίθουσα ΙΙ, σύµφωνα µε το
Επιστηµονικό Πρόγραµµα. Η διάρκεια της κάθε Προφορικής Ανακοίνωσης
ανέρχεται σε επτά (7’) λεπτά και δύο (2’) λεπτά συζήτηση.

ΑΝΑΡΤΗΜΕΝΕΣ ΑΝΑΚΟΙΝΩΣΕΙΣ

Η παρουσίαση και αξιολόγηση των Αναρτηµένων Ανακοινώσεων (Posters) θα
πραγµατοποιηθεί, στον ειδικά διαµορφωµένο χώρο, κατά τη διάρκεια των
διαλειµµάτων καφέ, την Πέµπτη, 22 Μαρτίου, την Παρασκευή, 23 Μαρτίου και
το Σάββατο, 24 Μαρτίου, στις 11.00 – 11.30, ώρες κατά τις οποίες οι συγγραφείς
θα πρέπει να παρευρίσκονται µπροστά από τα posters τους για την παρουσίαση
των εργασιών τους.

ΠΑΡΟΥΣΙΑΣΕΙΣ ΜΕΣΩ Η/Υ

Οι αίθουσες διεξαγωγής του Συνεδρίου είναι εξοπλισµένες µε video projector και data
video projector για παρουσιάσεις µέσω Η/Υ. Το υλικό θα πρέπει να παραδίδεται µία
τουλάχιστον ώρα πριν τη συνεδρίαση στην ειδική γραµµατεία.

ΜΟΡΙΟ∆ΟΤΗΣΗ / CME CREDITS

Το επιστηµονικό πρόγραµµα του 13ου Πανελληνίου Συνεδρίου Αγγειακής και Εν-
δαγγειακής Χειρουργικής έχει εγκριθεί από την Ειδική Επιτροπή της EACCME-UEMS
και οι Σύνεδροι θα λάβουν 18 Μόρια Συνεχιζόµενης Ιατρικής Εκπαίδευσης.

ΒΡΑΒΕΥΣΕΙΣ

Οι τρεις καλύτερες ανακοινώσεις, δύο Ελεύθερες και µία Αναρτηµένη, θα βραβευθούν
κατά την Τελετή Λήξης του Συνεδρίου µε απονοµή ειδικού τιµητικού επαίνου.
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ΕΚΘΕΣΗ ΖΩΓΡΑΦΙΚΗΣ

Κατά τη διάρκεια του Συνεδρίου, θα πραγµατοποιηθεί Έκθεση Ζωγραφικής µε
θέµα: «Χειρουργική ∆ράση» από τον κο Θ. Ντόλατζα, Πρόεδρο της Εταιρείας
Ιατρών Καλλιτεχνών.

∆ΙΚΑΙΩΜΑ ΣΥΜΜΕΤΟΧΗΣ

Μέχρι τις 22/02/’12 Μετά τις 22/02/’12
Ειδικευµένοι € 180 € 200
Ειδικευόµενοι € 130 € 150
Νοσηλευτές € 70 € 90
Φοιτητές* ∆ωρεάν € 20
Σεµινάρια (Workshops) € 20 € 30

Το δικαίωµα συµµετοχής στο Συνέδριο περιλαµβάνει:
Παρακολούθηση Επιστηµονικών Συνεδριάσεων, Συνεδριακό Υλικό, ∆ιαλείµµατα
Καφέ & Ελαφριά Γεύµατα καθ’όλη τη διάρκεια του Συνεδρίου, ∆εξίωση Υποδοχής
την Πέµπτη, 22 Μαρτίου 2012, Πιστοποιητικό Συµµετοχής
Το δικαίωµα συµµετοχής για Φοιτητές* στο κυρίως Συνέδριο περιλαµβάνει:
Παρακολούθηση Επιστηµονικών Συνεδριάσεων, Συνεδριακό Υλικό, ∆ιαλείµµατα
Καφέ, Πιστοποιητικό Συµµετοχής.
* Απαραίτητη προϋπόθεση εγγραφής των φοιτητών είναι η υποβολή αντιγράφου

της φοιτητικής τους ταυτότητας, µαζί µε την αποστολή του δελτίου συµµετοχής.
Παρακαλούµε όπως οι φοιτητές φροντίσουν για την εγγραφή τους µέχρι τις 22
Φεβρουαρίου 2012.
Οι συµµετέχοντες στα Κλινικά Φροντιστήρια θα πάρουν Ειδικό Πιστοποιητικό
Συµµετοχής.

** Θα τηρηθεί σειρά προτεραιότητας. Μέγιστος αριθµός συµµετεχόντων: 20. Απαραίτητη
προϋπόθεση για τα Κλινικά Φροντιστήρια είναι η εγγραφή των ενδιαφεροµένων στο κυ-
ρίως συνέδριο.

ΕΠΙΣΗΜΟ ∆ΕΙΠΝΟ

Το Επίσηµο ∆είπνο θα πραγµατοποιηθεί το Σάββατο 24 Μαρτίου 2012 και ώρα
21:00, στο ξενοδοχείο Hilton, αίθουσα Εσπερίδες. Λόγω περιορισµένου αριθµού
θέσεων παρακαλείστε να δηλώσετε συµµετοχή έως τις 22/03/’12. Κόστος κατ’
άτοµο € 50.

∆ΙΑΜΟΝΗ

Ηµερήσιες Τιµές ∆ωµατίων µε πρωινό και φόρους

ΟΝΟΜΑ ΞΕΝΟ∆ΟΧΕΙΟΥ Μονόκλινο ∆ίκλινο
ATHENS HILTON € 165 € 175
AIROTEL ALEXANDROS € 90 € 90
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ΑΚΥΡΩΣΕΙΣ

Το δικαίωµα συµµετοχής στο κυρίως Συνέδριο δεν επιστρέφεται
Για ακυρώσεις δωµατίων µέχρι τις 15/02/’12 δεν υπάρχουν ακυρωτικά τέλη.
Για ακυρώσεις δωµατίων µετά τις 15/02/’12 µέχρι τις 05/03/’12 υπάρχουν ακυρω-
τικά τέλη, για 1 νύχτα.
Σε περίπτωση ακύρωσης µετά τις 05/03/’12 υπάρχουν 100% ακυρωτικά τέλη του
συνόλου των διανυκτερεύσεων.

ΤΡΟΠΟΙ ΠΛΗΡΩΜΗΣ

Η πληρωµή της Συµµετοχής και της ∆ιαµονής µπορεί να γίνει µε:
• Ταχυδροµική Επιταγή σε διαταγή: ERA ΕΠΕ – Ασκληπιού 17, 106 80 Αθήνα
• Τραπεζικό έµβασµα στην ALPHA Τράπεζα, σε διαταγή: ERA ΕΠΕ,

Αρ. Λογαριασµού 101.00.2002044307,
ΙΒΑΝ: GR66 0140 1010 1010 0200 2044 307

Για την επιβεβαίωση του Ξενοδοχείου είναι απαραίτητη η κατάθεση προκαταβολής
µίας (1) διανυκτέρευσης.

ΓΡΑΜΜΑΤΕΙΑ ΣΥΝΕ∆ΡΙΟΥ & ΤΑΞΙ∆ΙΩΤΙΚΟ ΓΡΑΦΕΙΟ

ERA Ε.Π.Ε., Ασκληπιού 17, 106 80 Αθήνα Τηλ.: 210 3634944, 210 3632950
Fax: 210 3631690, E-mail: info@era.gr, Web Site: http://www.era.gr

Η Γραµµατεία θα λειτουργεί στο Συνεδριακό χώρο καθ’ όλη τη διάρκεια του
Συνεδρίου.
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ΕΚΘΕΣΙΑΚΟ ΠΛΑΝΟ

ΟΝΟΜΑ ΕΤΑΙΡΕΙΑΣ Νο ΠΕΡΙΠΤΕΡΟΥ

ENDOTECH No 4

ΕΥΡΩΙΑΤΡΙΚΗ No 5

MEDTRONIC No 6

VICAN No 7

W.L.GORE No 8

ELECTROMEDICAL No 9

COLOPLAST No 10

MEDICAL HORIZON No 11

NOVARTIS No 16

PLUS MEDICA No 17

SYSTEMED No 18

LEO PHARMA No 19+20

VIANEX No 21

BOEHRINGER INGELHEIM No 22

GLAXO SMITHKLINE Νο 23

A & L MEDICAL SUPPLIES No 25

BAYER HELLAS No 26+27

ELPEN No 28
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ΕΥΧΑΡΙΣΤΙΕΣ ΣΥΝΕ∆ΡΙΟΥ
Η Οργανωτική Επιτροπή του

13ου Πανελληνίου Συνεδρίου Αγγειακής και Ενδαγγειακής Χειρουργικής
ευχαριστεί

τις κάτωθι Εταιρείες, που µε την ενεργό συµµετοχή τους και την οικονοµική
τους ενίσχυση, συνέβαλαν σηµαντικά στην πραγµατοποίηση του Συνεδρίου.
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ΚΥΡΙΟΙ ΧΟΡΗΓΟΙ

ΧΟΡΗΓΟΙ

ΑΡΓΥΡΟΙ ΧΟΡΗΓΟΙ

Τα ονόµατα των χορηγών εµφανίζονται µε αλφαβητική σειρά

ΕΚ∆ΟΣΕΙΣ ΠΑΣΧΑΛΙ∆ΗΣ

A & L MEDICAL SUPPLIES
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* Οι εισηγήσεις που δεν εµφανίζονται στο Πρόγραµµα δεν έχουν υποβληθεί.
** Στα κείµενα των εισηγήσεων και των Ελεύθερων και Αναρτηµένων Ανακοινώσεων, διατηρήθηκε η

ορθογραφία και η σύνταξη των συγγραφέων.
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ΣΤΡΟΓΓΥΛΗ ΤΡΑΠΕΖΑ Ι
ΚΡΙΣΙΜΗ ΙΣΧΑΙΜΙΑ ΚΑΤΩ ΑΚΡΩΝ

ΟΡΙΣΜΟΣ, ΠΑΘΟΦΥΣΙΟΛΟΓΙΑ ΚΑΙ ∆ΙΑΓΝΩΣΗ
Παπάς Θ.Θ MD, PhD, MSc

Aγγειοχειρουργός – Επιµελητής Α΄
Αγγειοχειρουργική Κλινική Νοσοκοµείο Ελληνικός Ερυθρός Σταυρός

1.1 ΟΡΙΣΜΟΣ
Η κρίσιµη ισχαιµία των κάτω άκρων (Critical Limb Ischemia-CLI) ορίζεται από την Transatlantic
Inter Society Conference (TASC) ως, επίµονο και υποτροπιάζον, χρόνιο άλγος ανάπαυσης,
που απαιτεί την χρήση οπιοειδών αναλγητικών για τουλάχιστον 14 ηµέρες, παρουσία εξέλ-
κωσης ή γάγγραινας στον άκρο πόδα ή τα δάκτυλα, µετρήσεις σφυροβραχιόνιου δείκτη-ΣΒ∆
(Ankle Brachial Index: ABI) <0.40, ή πίεση δακτύλων <30 mm Hg, συστολική πίεση στην πο-
δοκνηµική <50 mm Hg, επίπεδη κυµατοµορφή και απουσία ψηλαφητών σφύξεων στον άκρο
πόδα1.
Σύµφωνα µε τα νέα reporting standards της Society for Vascular Surgery (SVS-ISCVS)5, η CLI
είναι στάδιο III ή IV κατά Fontaine ή κατηγορίες 4, 5 και 6 κατά Rutherford. H CLI οφείλεται
γενικά σε εκτεταµένη και πολυεπίπεδη, αθηρωµατική νόσο, µε την τυπική εικόνα της να πε-
ριλαµβάνει πολλαπλές στενώσεις και αποφράξεις στο αρτηριακό δέντρο, από την επιπολής
µηριαία αρτηρία µέχρι το πελµατιαίο τόξο2. Προσβάλλονται συνήθως περισσότερο τα κνη-
µιαία αγγεία, µε τις βλάβες µάλιστα να περιορίζονται µόνο σε αυτά στο 25% των ασθενών
µε CLI2. Οι περισσότεροι ασθενείς µε CLI πάσχουν συχνά από αποφρακτική νόσο και των
τριών κνηµιαίων αγγείων.
1.2 ΚΛΙΝΙΚΗ ΕΙΚΟΝΑ-ΦΥΣΙΚΗ ΠΟΡΕΙΑ ΝΟΣΟΥ
Η CLI εκδηλώνεται µε άλγος ανάπαυσης και αν δεν αντιµετωπιστεί εγκαίρως µπορεί σύντοµα
να οδηγήσει σε λύση της συνέχειας του δέρµατος, σε απώλεια ιστού (έλκος ή γάγγραινα), και
σε απώλεια του άκρου καθώς και σε αυξηµένη θνησιµότητα και νοσηρότητα από σήψη. Το
άλγος ανάπαυσης χαρακτηρίζεται από αίσθηµα δυσφορίας στα δάκτυλα, τον πρόσθιο πόδα,
ή την πτέρνα, που δεν ανακουφίζεται µε κοινά αναλγητικά3. Είναι κυρίως νυκτερινό και οι
ασθενείς χρειάζεται να «κρεµάσουν» τα πόδια τους για να ανακουφιστούν.
Μικροτραυµατισµοί στο δέρµα και τα νύχια προηγούνται συνήθως της εξέλκωσης. Μια εξέλ-
κωση θεωρείται ότι δεν θεραπεύεται, όταν παρά την προσεκτική αντιµετώπισή της δεν πα-
ρατηρείται πλήρης επούλωση µετά από 8-12 εβδοµάδες.
Η γάγγραινα παρουσιάζεται όταν η αιµάτωση δεν επαρκεί να καλύψει τις µεταβολικές ανάγ-
κες του ισχαιµικού άκρου. Τα τελικά στάδια της CLI χαρακτηρίζονται από απώλεια της αι-
σθητικότητας και µυϊκή αδυναµία.
∆ιάφορες µελέτες έχουν δείξει ότι εντός των πρώτων µηνών από τη διάγνωση της CLI το 9%
των ασθενών καταλήγουν, στο 1% συµβαίνει έµφραγµα του µυοκαρδίου και στο 1% ΑΕΕ,
ενώ ο ακρωτηριασµός είναι αναγκαίος στο 12% των ασθενών. Είναι µάλιστα αναµενόµενο
ότι θα υπάρξει ένας µείζων ακρωτηριασµός µέσα σε 6 µήνες µε 1 χρόνο, αν δεν υπάρξει ση-
µαντική αιµοδυναµική βελτίωση. Η θνησιµότητα ανέρχεται σε 21% και 31,6% για τον 1ο και
2ο χρόνο αντίστοιχα. Στα 5 έτη, οι ασθενείς µε CLI έχουν υψηλή θνησιµότητα (46%) από
καρδιαγγειακά αίτια, µε ποσοστό ακρωτηριασµού 25%, παρόλες µάλιστα τις προσπάθειες για
επανασηραγγοποίηση4.
1.3 ∆ΙΑΓΝΩΣΗ
Η διάγνωση ασθενών µε CLI στηρίζεται σε µια σειρά επεµβατικών και µη επεµβατικών τεχνι-
κών. Στις επεµβατικές τεχνικές ανήκει η ενδαρτηριακή ψηφιακή αφαιρετική αγγειογραφία η
οποία συµβάλλει µε τον καλύτερο τρόπο στην ανάδειξη του αρτηριακού δέντρου και στην
αποσαφήνιση της έκτασης της αποφρακτικής νόσου. Η αγγειογραφία παραµένει η εξέταση
εκλογής5.
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Οι µη επεµβατικές τεχνικές διακρίνονται σε τρείς κατηγορίες:
• Σε αυτές όπου εκτιµούνται φυσιολογικές ή αιµοδυναµικές παράµετροι
• Μετρήσεις αιµάτωσης των ιστών
• Απεικονιστικές τεχνικές
Στην πρώτη κατηγορία ανήκουν η πληθυσµογραφία(Pulse Volume Recording-PVR) και η
Doppler υπερηχοτοµογραφία, µε την βοήθεια της οποίας µπορεί να εκτιµηθεί ο κνηµο-βρα-
χιόνιος δείκτης πίεσης (Ankle-brachial index-ABI), ο δακτυλο-βραχιόνιος δείκτης(Toe-bra-
chial index-TBI), και η τµηµατική πίεση του σκέλους (Segmental limb pressure).
Στην δεύτερη κατηγορία ανήκουν διάφορες τεχνικές από τις οποίες σηµαντικότερη είναι η διαδερ-
µική µέτρηση της πίεσης του οξυγόνου(TcPO2).H τεχνική αυτή είναι ιδιαίτερα χρήσιµη στους δια-
βητικούς ασθενείς δεδοµένου ότι δεν επηρεάζεται από την ασβέστωση των αγγείων6,7,8.
Τέλος στην τρίτη κατηγορία εκτός της duplex υπερηχοτοµογραφίας ανήκουν η µαγνητική αγ-
γειογραφία(magnetic resonance angiography-MRA) καθώς και αξονική αγγειογραφία(co-
mputed tomography angiography-CTA). Οι απεικονιστικές αυτές τεχνικές συµβάλλουν στην
εκτίµηση της έκτασης των ανατοµικών βλαβών της νόσου καθώς και στην απόφασή µας για
ανοιχτή ή ενδαγγειακή επαναγγείωση.

ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑ
1. (2000) Management of peripheral arterial disease (PAD). TransAtlantic Inter-Society Con-

sensus (TASC). Section D: chronic critical limb ischemia. Eur J Vasc Endovasc Surg 19 Suppl
A: S144-S243

2. Haimovici H (1967) Patterns of arteriosclerotic lesions of the lower extremity.Arch Surg
95: 918-933

3. Gensler SW, Haimovici H, Hoffert P, Steinman C, Beneventano TC (1965) Study of vascu-
lar lesions in diabetic, nondiabetic patients. Clinical, arteriographic, and surgical consid-
erations. Arch Surg 91: 617-622

4. T setis D, Belli AM (2004) The role of infrapopliteal angioplasty. Br J Radiol 77: 1007-1015
5. Laissy JP, Pernes JM (2004) [Imaging of the lower limb arteries: when, how and why?]. J

Radiol 85: 845-850
6. Abou-Zamzam Jr AM, Gomez NR, Molkara A, Banta JE, Teruya TH, Killen JD, Bianchi C. A

prospective analysis of critical limb ischemia: factors leading to major primaty amputa-
tion versus revascularization. Ann Vasc Surg 2007; 21:458-63.

7. Mills JL, Beckett WC, Taylor SM. The diabetic foot:consequences of delayed treatment and
referral. South Med J 1991;84:971-8.

8. Frykberg RG, Armstrong DG,Giurini J, Edwards A, Kravette M, Kravitz S, et al. Diabetic
foot disorders:a clinical practice guideline. American College of Foot and Ankle Surgeons.
J Foot Ankle Surg 2000;39(5 Suppl):S1-60

ΣΤ
Ρ
Ο

ΓΓ
Υ
ΛΗ

ΤΡ
Α

Π
ΕΖ

Α
Ι:

Κ
Ρ
ΙΣ

ΙΜ
Η

ΙΣ
ΧΑ

ΙΜ
ΙΑ

Κ
Α

ΤΩ
Α

Κ
Ρ
Ω

Ν



13ο Πανελλήνιο Συνέδριο
Αγγειακής και
Ενδαγγειακής Χειρουργικής
Μέγαρο ∆ιεθνές Συνεδριακό Κέντρο Αθηνών 22-24 | Μαρτίου| 2012 |

ΑΠΕΙΚΟΝΙΣΤΙΚΕΣ ΕΞΕΤΑΣΕΙΣ
∆ρ. Ν. Λιάσης

Ακτινολόγος, Επιστηµονικός ∆ιευθυντής του οµίλου «ΕΥΡΩΙΑΤΡΙΚΗ»
Αντιπρόεδρος Ελληνικής Αγγειολογικής Εταιρείας

Ως περιφερική αρτηριοπάθεια των κάτω άκρων ορίζεται η διαταραχή της αιµάτωσης του αρ-
τηριακού δικτύου των σκελών λόγω στένωσης ή απόφραξης του αγγειακού αυλού που έχει
ως συνέπεια την ανεπαρκή ικανοποίηση των µεταβολικών απαιτήσεων των ιστών. Η διατα-
ραχή αυτή έχει ως αποτέλεσµα την διαρκώς επιδεινούµενη λειτουργική ανεπάρκεια του µυϊ-
κού ιστού.
Ανάλογα µε το βαθµό και την εντόπιση της στένωσης εκδηλώνονται τα αντίστοιχα συµπτώ-
µατα ενώ ενίοτε λαµβάνουν χώρα οξέα συµβάµατα που συσχετίζονται συχνά µε θρόµβωση,
εµβολή ή απόφραξη κύριου αρτηριακού στελέχους του σκέλους.
Η αρχική κλινική εκδήλωση της περιφερικής αρτηριοπάθειας είναι το άλγος του πάσχοντος
άκρου κατά τη βάδιση (διαλείπουσα χωλότητα µε την εξέλιξη της νόσου να καταλήγει στην
κρίσιµη ισχαιµία του άκρου (άλγος ανάπαυσης ή/και γάγγραινα) οπότε και απειλείται η βιω-
σιµότητα του σκέλους.
Η κρίσιµη ισχαιµία συνιστά τη σοβαρότερη εκδήλωση της περιφερικής αρτηριοπάθειας καθώς
στο στάδιο αυτό της νόσου, η αιµατική παροχή στο προσβεβληµένο άκρο δεν επαρκεί για τις
µεταβολικές του ανάγκες κατά τη διάρκεια της ανάπαυσης µε συνέπεια την εκδήλωση άλγους
ανάπαυσης, ισχαιµικού έλκους και γάγγραινας. Παρά την εξέλιξη των διαγνωστικών και θε-
ραπευτικών µεθόδων η θνησιµότητα και ο κίνδυνος ακρωτηριασµού στο 1 έτος προσεγγίζουν
το 25%.
Ο σακχαρώδης διαβήτης είναι ο σηµαντικότερος παράγοντας κινδύνου για την κρίσιµη ισχαι-
µία. Στους πάσχοντες από σακχαρώδη διαβήτη ασθενείς, οι αγγειακές αλλοιώσεις εκδηλώ-
νονται σε µικρότερη ηλικία, τα περιφερικότερα τµήµατα των αγγείων προσβάλλονται
συχνότερα και αυξάνονται σηµαντικά σε ποσοστό η εξέλιξη της κρίσιµης ισχαιµίας σε γάγ-
γραινα, η πιθανότητα ακρωτηριασµού και η θνησιµότητα.
Η ιδανική αντιµετώπιση της κρίσιµης ισχαιµίας είναι η επαναγγείωση του σκέλους καθώς η
αποκατάσταση επαρκούς αιµατικής παροχής είναι καθοριστική για την ανακούφιση του άλ-
γους, την επούλωση των ισχαιµικών ελκών και την αποφυγή του ακρωτηριασµού. Απαραί-
τητη είναι επίσης η φαρµακευτική αγωγή και η τροποποίηση των παραγόντων κινδύνου.
Η διάγνωση της κρίσιµης ισχαιµίας είναι κλινική όµως θα πρέπει να επιβεβαιώνεται µε τη
χρήση αντικειµενικών µεθόδων ενώ το επίπεδο προσβολής, η σοβαρότητα της νόσου και
κατ’επέκταση η επιλογή της κατάλληλης θεραπείας δεν µπορούν να προσδιοριστούν απο-
κλειστικά και µόνον µε την κλινική εξέταση. Με την χρήση των κατάλληλων απεικονιστικών
εξετάσεων είναι δυνατή η επιβεβαίωση της διάγνωσης, ο προσδιορισµός της βαρύτητας και
της έκτασης της νόσου και η εκτίµηση του κινδύνου κατά την επαναγγείωση του σκέλους,
πληροφορίες απαραίτητες για τον σχεδιασµό της κατάλληλης θεραπείας. Επίσης οι απεικο-
νιστικές εξετάσεις είναι χρήσιµες για την παρακολούθηση του ασθενούς µετά την επαναγ-
γείωση του σκέλους στοχεύοντας στην πρόληψη των επιπλοκών που θα έχουν ως
αποτέλεσµα την αποτυχία της παρέµβασης καθώς και στον έλεγχο των υπόλοιπων αγγείων
του σώµατος λόγω της γενικευµένης προσβολής από την αθηροσκλήρυνση στο σύνολο των
ασθενών.
Η ψηφιακή αφαιρετική αγγειογραφία αποτελεί καθιερωµένη απεικονιστική εξέταση που θε-
ωρείται το µέτρο σύγκρισης για τις υπόλοιπες µεθόδους. Ωστόσο µε κύρια µειονεκτήµατα
την επεµβατική της φύση, τη χρήση ιοντίζουσας ακτινοβολίας και ιωδιούχου σκιαγραφικού
µέσου και το υψηλό κόστος, και λόγω της τεχνολογικής προόδου των µη επεµβατικών µε-
θόδων η χρήση της έχει περιοριστεί σχεδόν αποκλειστικά στην ταυτόχρονη διενέργεια εν-
δοαγγειακής παρέµβασης.
Η αξονική και µαγνητική αγγειογραφία αποτελούν εναλλακτικές της ψηφιακής αφαιρετικής
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αγγειογραφίας απεικονιστικές µεθόδους, µε ευαισθησία και ειδικότητα συγκρίσιµη µε την
ψηφιακή αγγειογραφία και δυνατότητα πλήρους αγγειακής απεικόνισης και χαρτογράφησης
των αλλοιώσεων, παρέχοντας όλες τις απαραίτητες προεγχειρητικές πληροφορίες µε τη µα-
γνητική αγγειογραφία να αποτελεί τη µέθοδο εκλογής όπου είναι διαθέσιµη.Κύριο µειονέ-
κτηµα της αξονικής αγγειογραφίας είναι η υψηλή δόση ακτινοβολίας και η µεγάλη ποσότητα
ιωδιούχου σκιαγραφικού µέσου που απαιτείται ενώ της µαγνητικής αγγειογραφίας η διαθε-
σιµότητα και το κόστος.
Το έγχρωµο Doppler υπερηχογράφηµα αποτελεί φθηνή, ασφαλή και µε ευρεία διαθεσιµό-
τητα µέθοδο που παρέχει ταυτόχρονα πληροφορίες που αφορούν την ανατοµία των αγγείων
και την αιµατική ροή µε καλή ευαισθησία και ειδικότητα για την εντόπιση των αγγειακών αλ-
λοιώσεων και την εκτίµηση της έκτασής τους και επιπρόσθετα παρέχει τη δυνατότητα διά-
κρισης της στένωσης από την απόφραξη. Αποτελεί επίσης χρήσιµη απεικονιστική εξέταση
για την παρακολούθηση των ασθενών µετά την ενδοαγγειακή/χειρουργική παρέµβαση.
Ωστόσο, είναι µέθοδος χρονοβόρος, εξαρτάται από την ικανότητα του εξεταστή και δεν πα-
ρέχει πλήρη αγγειακή απεικόνιση που µπορεί να χρησιµοποιηθεί ως χάρτης για την παρέµ-
βαση µε συνέπεια λίγα κέντρα να το χρησιµοποιούν ως µοναδική προεγχειρητική µέθοδο
απεικόνισης.
Η εκλογή της κατάλληλης απεικονιστικής εξέτασης θα πρέπει να βασίζεται στη διαθεσιµό-
τητα, την εµπειρία και το κόστος της µεθόδου.
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ΣΥΝΤΗΡΗΤΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ
Τζιλαλής B.∆., ∆ρ.

Αγγειοχειρουργική Κλινική 401 ΓΣΝΑ

Ορισµός. Η κρίσιµη ισχαιµία των κάτω άκρων (ΚΙΚΑ) είναι το προτελευταίο στάδιο της πε-
ριφερικής αρτηριακής νόσου (ΠΑΝ) και κορυφή του παγόβουνου της αθηροθρόµβωσης. Ως
νόσος σοβαρή, αποτελεί µείζονα απειλή τόσο για το σκέλος του ασθενή, όσο και για τη ζωή
του. Αυξάνει δε δραµατικά το κόστος της ενδονοσοκοµειακής περίθαλψης και της αποκατά-
στασης.
Η κρίσιµη ισχαιµία των κάτω άκρων ορίζεται, σύµφωνα µε την ∆ιατλαντική ∆ιεταιρική Συ-
ναίνεση TASC ΙΙ, το εµµένον, υποτροπιάζον άλγος αναπαύσεως, που απαιτεί αναλγησία µε
οπιοειδή για τουλάχιστον 2 εβδοµάδες. Μπορεί δε να συνυπάρχουν έλκη ή γάγγραινα του
ποδός ή των δακτύλων. Η συστολική αρτηριακή πίεση των ποδικών αρτηριών είναι µικρό-
τερη των 50 mm Hg ή σε διαβητικούς µικρότερη των 30 mm Hg. Επίσης, σε διαβητικούς
αρκεί η απουσία ποδικών σφύξεων. Τελευταία, αναγνωρίστηκε καινούρια υποκατηγορία
ασθενών, η χρόνια υποκρίσιµη ισχαιµία των κάτω άκρων, µε τα τρία τελευταία από τα πα-
ραπάνω χαρακτηριστικά, αλλά χωρίς άλγος ηρεµίας, ισχαιµικό έλκος ή γάγγραινα. Επιπλέον,
στην υποκατηγορία αυτή ο κνηµοβραχιόνιος δείκτης είναι µικρότερος του 0.4, ενώ υπάρχει
αντικειµενική τεκµηρίωση απόφραξης κνηµιαίων αγγείων, µε κλασσική ή µαγνητική αγγει-
ογραφία.
Ο θεραπευτικός στόχος είναι η ανακούφιση από το «πολλές φορές ανυπόφορο» άλγος,
η επούλωση των ισχαιµικών ελκών και η προφύλαξη από την απώλεια του σκέλους µε τη
διακοπή του φαύλου κύκλου, που στερεί οξυγόνο από τους ιστούς των κάτω άκρων. Έτσι,
θα βελτιωθεί η ποιότητα ζωής του ασθενούς, η κίνηση και η λειτουργικότητά του άκρου,
επιµηκύνοντας ταυτόχρονα και την επιβίωσή του. Η επαναιµάτωση, χειρουργικά ή ενδαγ-
γειακά, η συντηρητική θεραπεία και τέλος ο κατά το δυνατόν λειτουργικός ακρωτηριασµός
είναι τα µέσα, που έχουµε για να επιτύχουµε το βέλτιστο στην ΚΙΚΑ.
Σκοπός µας είναι η παρουσίαση της συντηρητικής θεραπείας της κρίσιµης ισχαιµίας των
κάτω άκρων . Η δεξαµενή των ασθενών αυτών δεν περιλαµβάνει µόνο την κλασσική απο-
φρακτική αθηροσκληρυντική νόσο, αλλά και την αθηρο – ή θροµβο – εµβολική νόσο, τις αγ-
γειίτιδες, τις in situ αρτηριακές θροµβώσεις οφειλόµενες σε θροµβοφιλικά σύνδροµα, την
thrombangiitis obliterans, την κυστική εκφύλιση του µέσου χιτώνα, τις επιπλοκές της παγί-
δευσης της ιγνυακής αρτηρίας και το τραύµα. Η συντηρητική θεραπεία έχει θέση στην προ-
εγχειρητική περίοδο, τη µετεγχειρητική, ενώ µέρος της µπορεί να ακολουθείται δια βίου.
Πολλές φορές, όµως, όταν ο ασθενής δεν είναι υποψήφιος για οποιαδήποτε παρέµβαση εξαι-
τίας σοβαρών συνοδών προβληµάτων (µόνιµη ακινητοποίηση σε κρεβάτι, απουσία αγγείων
απορροής), η συντηρητική αποτελεί θεραπεία έως τον πιθανό ακρωτηριασµό. Αρκετές φορές
µάλιστα και ιδίως σε αγγειίτιδες, η συντηρητική θεραπεία ίσως αποτελεί και µονόδροµο.
Η συντηρητική θεραπεία έχει ως πρωταρχικό στόχο τη µείωση του κινδύνου καρδιαγγειακών
συµβαµάτων. Αυτό επιτυγχάνεται µε την καταπολέµηση της υπερλιπιδαιµίας µε κατάλληλη
χρήση στατινών, προκειµένου να µειωθούν τα επίπεδα της LDL χοληστερόλης. (επίπεδο 1a,
βαθµίδα Β). Έτσι, για ασθενείς µε ΚΙΚΑ, η LDL χοληστερόλη θα πρέπει να είναι µικρότερη
από 100mg/dL. (επίπεδο 5, βαθµίδα D). Επίσης, αναφέρεται, ότι η υπερτριγλυκεριδαιµία σχε-
τίζεται ανεξάρτητα µε επιτάχυνση της εξέλιξης της ΠΑΝ σε ΚΙΚΑ. Στόχος της διαιτολογικής
προσέγγισης είναι ο έλεγχος του σωµατικού βάρους και των διαταραχών των λιπιδίων. (επί-
πεδο 5, βαθµίδα D).
Στη µείωση των αυξηµένων καρδιαγγειακών επιπλοκών συµβάλει ακόµη η αυστηρή σύ-
σταση για διακοπή του καπνίσµατος (επίπεδο 2a, βαθµίδα Β). Για το σκοπό αυτό είναι απα-
ραίτητη η ιατρική βοήθεια, µε συµµετοχή σε συµβουλευτικές θεραπευτικές οµάδες,
υποκατάστατα νικοτίνης ή ανταγωνιστές νικοτίνης ή µε χρήση αντικαταθλιπτικών (επίπεδο
1a, βαθµίδα Α).
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Ο έλεγχος της αρτηριακής πίεσης σε επίπεδα κάτω του 140/90mmHg και σε διαβητικούς ή
νεφροπαθείς κάτω του 130/80, είναι επίσης σηµαντικός (επίπεδο 1a, βαθµίδα Β). Θεραπευ-
τικά µέσα αποτελούν οι αναστολείς του µετατρεπτικού ενζύµου (επίπεδο 2a, βαθµίδα Β), ενώ
η χρήση των β-αναστολέων δεν αποτελεί αντένδειξη στην ΚΙΚΑ (επίπεδο 1a, βαθµίδα Β) και
δύναται να χορηγηθούν σε ασθενείς, που υποβάλλονται σε επαναιµάτωση (επίπεδο 1a, βαθ-
µίδα D). Η παρακολούθηση των επιπέδων γλυκόζης στους διαβητικούς και η διατήρηση της
γλυκοζυλιωµένης αιµοσφαιρίνης Α1c (HbA1c) σε επίπεδα κάτω του 7.0% είναι ένας επι-
πλέον στόχος (επίπεδο 5, βαθµίδα D). Η χρήση αντιαιµοπεταλιακών είναι δεδοµένη (επίπεδο
1a, βαθµίδα Α) και µειώνει (είτε ασπιρίνη ή κλοπιδογρέλη ή και ο συνδυασµός τους) και
αυτή µε τη σειρά της τα καρδιαγγειακά συµβάµατα (επίπεδο 1b, βαθµίδα Β).
Σε ασθενείς µε ΚΙΚΑ ακατάλληλους υποψηφίους για επαναιµάτωση ή µετά ανεπιτυχή επα-
ναιµάτωση µπορεί να εφαρµοστεί παρεντερική χορήγηση προστανοειδών (επίπεδο 1b,
βαθµίδα Β). Η γονιδιακή ή η θεραπεία µε βλαστοκύτταρα στην ΚΙΚΑ θα πρέπει να γίνεται
στα πλαίσια κλινικών ερευνών (επίπεδο 5, βαθµίδα D), ενώ εξαιτίας του κινδύνου νέων τραυ-
µατισµών ή επιδείνωσης των προϋπαρχόντων ελκών, το περπάτηµα ως άσκηση ίσως θα
έπρεπε να αποφευχθεί σε ασθενείς, που δεν υποβάλλονται σε επαναιµάτωση (επίπεδο 5,
βαθµίδα D). Η διέγερση του νωτιαίου µυελού (∆ΝΜ) ίσως έχει ένα ρόλο στην ΚΙΚΑ, κυ-
ρίως στην ανακούφιση από το άλγος ηρεµίας, αλλά τα λίγα οφέλη θα πρέπει να ζυγίζονται
σε σχέση µε το υψηλό κόστος και τις πιθανές επιπλοκές. Πάντως, τα στοιχεία είναι ανεπαρκή
για σύσταση ∆ΝΜ για τη θεραπεία της ΚΙΚΑ (επίπεδο 1a, βαθµίδα Α). Η οσφυϊκή συµπα-
θεκτοµή - χειρουργική ή χηµική - δε θα πρέπει να αποτελεί εναλλακτική πρόταση στην απο-
φυγή ακρωτηριασµού. Η χηµική µπορεί να εφαρµοστεί σε ΚΙΚΑ σε ασθενείς µη
επιδεχόµενους επαναιµάτωση για την ανακούφιση του άλγους (επίπεδο 2a, βαθµίδα Β).
Ο ρόλος των νεότερων φαρµάκων, όπως του αντιαιµοπεταλιακού πρασουγρέλη, ειδικά σε
οµάδες ασθενών µε ΚΙΚΑ και διαβήτη, µένει να αποδειχθεί. Tα παλαιότερα ρεολογικά – «πε-
ριφερικά αγγειοδιασταλτικά» φάρµακα, που έχουν χρησιµοποιηθεί στην Ελλάδα, η bu-
flomedil (Loftyl), naftidrofuryl oxalate (Praxilene), pentoxifylline (Tarontal), inositole
nicotinate (Hexaniton), όπως και το νεότερο cilostazol, έχουν στόχο την αύξηση της από-
στασης βάδισης και την προστασία ασθενών µε ΠΑΝ από το να µεταπέσουν σε ΚΙΚΑ. Σε πρό-
σφατη ανάλυση σχέσης κόστους – αποτελεσµατικότητας ανακοινώθηκε, ότι η naftidrofuryl
oxalate και η cilostazol ήταν δραστικές για τους ασθενείς µε ΠΑΝ µε την πρώτη να είναι και
cost-effective. H cilostazol µπορεί να αυξήσει τον ελεύθερο ακρωτηριασµού χρόνο µετά από
ενδαγγειακή αποκατάσταση σε ασθενείς µε ΚΙΚΑ.
Χρησιµοποιούµενη ως συµπληρωµατικό µέσο η συσκευή περιοδικής συµπίεσης της γα-
στροκνηµίας µπορεί να βελτιώσει την πιθανότητα επούλωσης ελκών όταν άλλα µέσα λεί-
πουν. Επίσης, µπορούν να εφαρµοστούν συµπληρωµατικά η θεραπεία σε θαλάµους
υπερβαρικού οξυγόνου, ο µηχανικός καθαρισµός ελκών µε υπερήχους ή και συσκευές
αρνητικής πίεσης.
Η προφύλαξη από τραυµατισµούς, η διατήρηση κατά το δυνατό της σπαργής του δέρµατος και
η διαµόρφωση ειδικών συνθηκών αποφυγής τραυµατισµών στο σπίτι αποτελούν συνθήκες ανα-
γκαίες. Η περιποίηση των ελκών, η νεαροποίησή τους µε κλασσικές ή νεότερες µεθόδους και η
εφαρµογή τοπικών ειδικών επιθεµάτων ή άλλων παραγόντων είναι δεδοµένη.
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ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ
Μάρας ∆.

∆ιευθυντής Αγγειοχειρουργός Ν.Ε.Ε.Σ

Η διάγνωση της κρίσιµης ισχαιµίας των άκρων (CLI) είναι πολύ σηµαντική διότι συνεισφέρει
στην πρόγνωση της οµάδας των ασθενών που χαρακτηρίζεται από υψηλό ποσοστό απώ-
λειας του σκέλους, θνητότητας, εµφράγµατος του µυοκαρδίου και εγκεφαλικού επεισοδίου.
Γενικά η πρόγνωση είναι πολύ χειρότερη για την οµάδα αυτή των ασθενών από αυτούς µε
διαλείπουσα χωλότητα. Κλινικές µελέτες σε ασθενείς µε CLI που δεν ήταν κατάλληλοι υπο-
ψήφιοι για χειρουργική επαναιµάτωση του σκέλους έδειξαν ότι ένα χρόνο µετά την εµφάνιση
της CLI, µόνο οι µισοί περίπου από αυτούς θα επιζήσουν χωρίς να υποστούν µείζονα ακρω-
τηριασµό, αν και µερικοί θα συνεχίσουν να υποφέρουν από άλγος αναπαύσεως, γάγγραινα
η έλκος. Συνολικά σε ένα έτος περίπου το 25% θα πεθάνουν και 25% θα χρειαστούν ακρω-
τηριασµό. Η πρόγνωση αυτών των ασθενών για πολλούς λόγους είναι παρόµοια µε αυτών
που υποφέρουν από κάποιους τύπους κακοήθειας. Οι ασθενείς πρέπει να αντιµετωπίζονται
άµεσα και η θεραπεία πρέπει να είναι επιθετική ώστε να τροποποιηθούν οι καρδιαγγειακοί
παράγοντες κινδύνου.
Ο όρος “Limb threatening ischemia”- Jamieson C. Definition of critical ischemia of a limb.
Br. J. Surg. 1982- χρησιµοποιήθηκε για να τονίσει την ένδειξη για χειρουργική επέµβαση. Σο-
βαρή ισχαιµία, στην απουσία επιτυχούς επαναγγείωσης το άκρο θα χρειαστεί µείζων ακρω-
τηριασµό. Έχουν υιοθετηθεί επιθετικές συµπεριφορές στις επεµβάσεις διάσωσης των άκρων,
οι οποίες αφορούν περισσότερο επεµβάσεις στις αρτηρίες περιφερικότερα της ιγνυακής αρ-
τηρίας, βεβαίως η νόσος δεν αφορά µόνο στις κνηµιαίες και περονιαίες αρτηρίες, αλλά συχνά
και στην αορτή καθώς και στις λαγόνιες αρτηρίες και στο µηροιγνυακό άξονα. Όλα τα είδη
παρακάµψεων στις αρτηρίες περιφερικότερα της ιγνυακής αρτηρίας πρέπει να εκτελούνται για
την διάσωση ενός σκέλους µε κρίσιµη ισχαιµία.
Εφόσον εξασφαλιστεί ικανοποιητική παροχή στο επίπεδο της κοινής µηριαίας αρτηρίας (δεν
υπάρχει κεντρικά αιµοδυναµικά σηµαντική στένωση) η οποία συνήθως είναι η δότρια για
παρακάµψεις κάτωθεν της ιγνυακής, έχει προσδιοριστεί το δίκτυο απορροής (run off ) και η
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κατάλληλη θέση της περιφερικής αναστόµωσης, η επιλογή του µοσχεύµατος σε συνδυασµό
µε διάφορες τεχνικές είναι καθοριστικές για την βατότητα του. Όταν είναι διαθέσιµη, η αυτό-
λογη µείζων σαφηνής φλέβα αποτελεί το καλύτερο αρτηριακό υποκατάστατο στη µηροπε-
ριφερική επαναγγείωση.Η κατάλληλη διάµετρος και µήκος όπως επίσης η απουσία
θρόµβωσης, εκσεσηµασµένης κιρσώδους διάτασης και εφόσον δεν έχει χρησιµοποιηθεί στο
παρελθόν προϋποθέτουν ένα ιδανικό µόσχευµα. Εναλλακτικά άλλοι αυτόλογοι αγωγοί όπως
η ελάσσων σαφηνής, η κεφαλική και η βασιλική φλέβα µπορούν να χρησιµοποιηθούν µε-
µονωµένα ή σε συνδυασµό µε ορισµένο µήκος της µείζονος σαφηνούς φλέβας. Επειδή οι
φλέβες περιέχουν βαλβίδες, τα µοσχεύµατα πρέπει να αναστραφούν η οι βαλβίδες να κα-
ταστούν ανεπαρκείς, µέσω βαλβιδοτόµου εάν δεν αναστραφούν ή χρησιµοποιηθούν in situ.
Οι χρησιµοποιούµενες τεχνικές µε χρήση αυτόλογου φλεβικού µοσχεύµατος είναι: α)Ανε-
στραµµένο φλεβικό µόσχευµα, β)Ορθότοπο φλεβικό µόσχευµα, γ)Μη ανεστραµµένο φλε-
βικό µόσχευµα.
Εναλλακτικά εάν υπάρχει έλλειψη διαθέσιµης ή κατάλληλης µείζονος σαφηνούς φλέβας (15%-
45% βιβλιογραφικά) διερευνάται άλλη πηγή όπως η ετερόπλευρη σαφηνής έλασσων σαφη-
νής,οι επιτολής φλέβες του βραχίονα και η επιτολής µηριαία φλέβα. Τα µοσχεύµατα αυτά
µπορούν να χρησιµοποιηθούν ως µεµονωµένα ή ως ένα φλέβο-φλεβικό σύνθετο µόσχευµα.
Όταν το µήκος του φλεβικού µοσχεύµατος είναι ανεπαρκές, τα σύνθετα µοσχεύµατα από
PTFE και φλέβα αποτελούν πολύτιµη εναλλακτική λύση (composite by pass).
Έχουν χρησιµοποιηθεί εναλλακτικά ανθρωπινή οµφαλική φλέβα (HUV),αλλοµοσχεύµατα
που συντηρούνται µε τη µέθοδο της κρυοδιατήρησης ή PTFE µε βοηθητικές τεχνικές (κο-
λάρο, εµβάλωµα ή αρτηριοφλεβική επικοινωνία).Τα εναλλακτικά µοσχεύµατα είναι γενικά
ανωτέρα από τα προσθετικά,αν και υπάρχει σηµαντική διακύµανση µεταξύ των σειρών.
Συµπερασµατικά το µόσχευµα επιλογής για τις µηροπεριφερικές παρακάµψεις είναι η οµό-
πλευρη µείζων σαφηνής φλέβα (ανεστραµµένη ή ορθότοπα).Εάν δεν είναι διαθέσιµη, υπάρ-
χουν πολλές επιλογές για τις οποίες δεν υπάρχουν ισχυρές αποδείξεις και οι διαφορετικές
επιλογές που αναπτύσσονται στα διάφορα κέντρα έχουν σχέση µε την εµπειρία τους και τις
προσωπικές επιλογές.
Η διάσωση του σκέλους πρωτογενής και η δευτερογενής βατότητα των µοσχευµάτων και η
ποιότητα ζωής των ασθενών µετά από µηροπεριφερικές παρακάµψεις αποτελούν αντικειµε-
νικά την αποτελεσµατικότητα του εγχειρήµατος διότι από µονή της η τεχνική επιτυχία δεν εγ-
γυάται την ευηµερία των ασθενών.
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ΕΝΑΛΛΑΚΤΙΚΕΣ ΜΟΡΦΕΣ ΘΕΡΑΠΕΙΑΣ
Γιαννόπουλος Α., Κτενίδης Κ., Κισκίνης ∆.

Α΄ Πανεπιστηµιακή Χειρουργική Κλινική, Α.Π.Θ., Νοσοκοµείο Παπαγεωργίου,
Θεσσαλονίκη (∆/ντής: Καθηγητής ∆.. Κισκίνης)

ΕΙΣΑΓΩΓΗ
Η κρίσιµη ισχαιµία των κάτω άκρων (ΚΙΚΑ) αποτελεί την πιο επικίνδυνη εκδήλωση της περιφε-
ρικής αποφρακτικής νόσου (ΠΑΝ) των αρτηριών, καθώς εκδηλώνεται µε άλγος ηρεµίας και/ή
ιστικές βλάβες στο πάσχον σκέλος. Η επίπτωση της στις ΗΠΑ ανέρχεται σε 125000-250000 ασθε-
νείς ανά έτος, µε αυξητικές τάσεις. Ο κίνδυνος ακρωτηριασµού, σύµφωνα µε τη διεθνή βιβλιο-
γραφία, κυµαίνεται µεταξύ 10-40% για το πρώτο έτος. Η θεραπεία εκλογής (µε βάση τις
συστάσεις της TASC ΙΙ), για τη διάσωση τους σκέλους, είναι η επαναγγείωση του, µε κλασσικές
χειρουργικές ή ενδαγγειακές τεχνικές. Οι ασθενείς αυτοί είναι συχνά καπνιστές ή πάσχουν από
σακχαρώδη διαβήτη. Εµφανίζουν προχωρηµένες και πολυεπίπεδες αποφρακτικές αρτηριακές
βλάβες και βαριά γενική κατάσταση, γεγονός που ορισµένους τους καθιστά µη υποψήφιους για
επαναγγείωση. Η κλασσική συντηρητική φαρµακευτική αγωγή εµφανίζει σαφώς κατώτερα απο-
τελέσµατα σχετικά µε τη διάσωση του σκέλους ή την ανακούφιση από το άλγος ηρεµίας και
ελάχιστα µεταβάλλει τη φυσική εξέλιξη της νόσου. Το γεγονός αυτό οδήγησε στην έρευνα για
άλλες εναλλακτικές µορφές θεραπείας, ελάχιστα επεµβατικές, όπως η επισκληρίδια διέγερση
νωτιαίου µυελού και η θεραπευτική αγγειογένεση µε τη χρήση αυξητικών παραγόντων, γονι-
διακής θεραπείας ή πολυδύναµων κυττάρων (βλαστοκύτταρα).
ΗΛΕΚΤΡΙΚΗ ∆ΙΕΓΕΡΣΗ ΝΩΤΙΑΙΟΥ ΜΥΕΛΟΥ
Ο διεγέρτης του νωτιαίου µυελού (Spinal Cord Stimulation-SCS) χρησιµοποιήθηκε στην αν-
τιµετώπιση της κρίσιµης ισχαιµίας των άκρων για πρώτη φορά το 1976 από τον Cook et al.
Υπάρχουν διάφορες θεωρίες σχετικά µε το µηχανισµό δράσης του, µε τις κυριότερες να υπο-
στηρίζουν την καταστολή του συµπαθητικού τόνου καθώς και τη διέγερση διάµεσων νευ-
ρώνων που οδηγεί στην απελευθέρωση αγγειοδραστικών ουσιών (CGRP, NO, κ.τ.λ.), µε
αποτέλεσµα την τοπική αγγειοδιαστολή και την υποχώρηση του άλγους ηρεµίας. Σχετικά µε
την αποτελεσµατικότητα της τεχνικής αυτής, υπάρχουν κάποιες µελέτες που υποστηρίζουν
την ανακούφιση, σε µεγάλο βαθµό από το άλγος ηρεµίας και τη µείωση του ποσοστού των
ακρωτηριασµών έως και 11%, σε ασθενείς µε κρίσιµη ισχαιµία, µετά από εφαρµογή SCS.
Άλλες µελέτες µετά από ανάλυση προγνωστικών παραγόντων, προτείνουν τη θέσπιση κρι-
τηρίων για την εφαρµογή του SCS (αποκλεισµός νευροπάθειας ,τιµή του TcPO2 µεταξύ 10-
30 mmHg και διάµετρος του έλκους <3cm). Από την άλλη πλευρά, υπάρχουν µελέτες
(Simpson et al 2009, Klomp HM, et al 2009), που αµφισβητούν την αποτελεσµατικότητα
της µεθόδου, καθώς σε σύγκριση µε τη βέλτιστη φαρµακευτική θεραπεία , δεν βρέθηκε στα-
τιστικά σηµαντική διαφορά τόσο στην µείωση του άλγους ηρεµίας των πασχόντων , όσο και
στα ποσοστά ακρωτηριασµού. Η παραπάνω διαπίστωση , σε συνδυασµό µε το αυξηµένο κό-
στος του SCS, καθιστά τη χρήση του σε ασθενείς µε κρίσιµη ισχαιµία ως εναλλακτική επι-
λογή µετά από αποτυχία επαναγγείωσης ή φαρµακευτικής αγωγής (προσταγλανδίνες).
ΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΗ ΑΓΓΕΙΟΓΕΝΝΕΣΗ
Mία άλλη µορφή εναλλακτικής θεραπείας, στην κρίσιµη ισχαιµία, είναι η θεραπευτική αγγει-
ογέννεση, µε στόχο τη δηµιουργία νεοαγγείωσης και συνεπώς την αύξηση της αιµατικής ροής
στο πάσχον σκέλος.. Οι κυριότερες τεχνικές που βρίσκονται υπό µελέτη είναι η χορήγηση αυ-
ξητικών παραγόντων, η γονιδιακή θεραπεία και η χρήση πολυδύναµων κυττάρων µε δυνατό-
τητα διαφοροποίησης ή ο συνδυασµός των παραπάνω. Οι αυξητικοί παράγοντες που
χρησιµοποιούνται στις περισσότερες µελέτες, είναι ο VEGF (vascular endothelial growth factor),
ο FGF (fibroblast growth factors), ο HIF-1α ( hypoxia-inducible factor 1α ) και ο HGF (hepato-
cyte growth factor). Οι ουσίες αυτές προάγουν το σχηµατισµό ενδοθηλιακών κυττάρων και τη
νεοαγγειογέννεση. Μπορούν χορηγηθούν είτε µε τη µορφή ανασυνδυασµένης πρωτεΐνης , είτε
µε γονιδιακή µεταφορά (παρέµβαση και ενσωµάτωση στο κυτταρικό γονιδίωµα µε χρήση ξενι-

60

ΣΤ
Ρ
Ο

ΓΓ
Υ
ΛΗ

ΤΡ
Α

Π
ΕΖ

Α
Ι:

Κ
Ρ
ΙΣ

ΙΜ
Η

ΙΣ
ΧΑ

ΙΜ
ΙΑ

Κ
Α

ΤΩ
Α

Κ
Ρ
Ω

Ν



13ο Πανελλήνιο Συνέδριο
Αγγειακής και
Ενδαγγειακής Χειρουργικής
Μέγαρο ∆ιεθνές Συνεδριακό Κέντρο Αθηνών 22-24 | Μαρτίου| 2012 |

61

στών –vectors- που διακρίνονται σε ιικούς και µη ιικούς), η οποία εµφανίζει ως πλεονέκτηµα την
παρατεταµένη αγγειογέννεση και την ελαττωµένη συστηµατική έκθεση του ασθενούς σε αγγει-
ογενείς κυτοκίνες. Στη γονιδιακή θεραπεία, η χορήγηση του πλασµιδίου ή του ιού, επιτυγχάνε-
ται συνήθως µε ενδοµυϊκή ή ενδαρτηριακή έγχυση. Από µελέτες σε πειραµατόζωα αλλά και από
κλινικές µελέτες φάσης I και II, προέκυψαν ενθαρρυντικά στοιχεία ως προς την αποτελεσµατι-
κότητα και την ασφάλεια της παραπάνω τεχνικής. Από την άλλη πλευρά αρκετές µελέτες σε
φάση II καθώς και η µοναδική µελέτη φάσης III του Belch et al, που δηµοσιεύθηκε το 2011, δεν
πιστοποιούν τα παραπάνω αποτελέσµατα. Επίσης παραµένουν ερωτήµατα ως προς την πιθα-
νότητα πρόκλησης κακοήθους εξαλλαγής µετά από χρήση ιικών ξενιστών, αν και δεν έχουν
επιβεβαιωθεί από τις τρέχουσες µελέτες.
ΒΛΑΣΤΟΚΥΤΤΑΡΑ
Τέλος τα πολυδύναµα κύτταρα (βλαστοκύτταρα) είναι πρόδροµες µορφές κυττάρων, µε δυ-
νατότητα διαφοροποίησης προς πολλαπλές κατευθύνσεις. Έτσι σε περιπτώσεις κρίσιµης ισχαι-
µίας, συντελούν στην αναγέννηση του αγγειακού ενδοθηλίου και σε νεοαγγειογέννεση.
Μερικά δε από τα κύτταρα αυτά εκκρίνουν αγγειογεννετικούς παράγοντες. Τα κύτταρα που
χρησιµοποιούνται κυρίως σήµερα είναι µονοπύρηνα κύτταρα από το µυελό των οστών (bone
marrow mononuclear cells) ή από το περιφερικό αίµα (peripheral blood mononuclear cells),
συνήθως µετά από συγχορήγηση G-CSF (granulocyte colony - stimulating factor). Τα σηµε-
ρινά δεδοµένα, µε βάση µελέτες σε πειραµατόζωα και πιλοτικές κλινικές µελέτες, είναι εν-
θαρρυντικά. Όµως δεν υπάρχουν ασφαλή δεδοµένα ακόµη από µεγάλες τυχαιοποιηµένες και
µακροχρόνιες µελέτες.
ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΙΚΑ
Η εναλλακτικές µορφές θεραπείας αποτελούν συµπληρωµατικές µεθόδους για την αντιµε-
τώπιση των ασθενών µε τελικού σταδίου αποφρακτική αρτηριοπάθεια στα κάτω άκρα. Η
ηλεκτρική διέγερση νωτιαίου µυελού έχει από τις προαναφερθείσες τεχνικές την µεγαλύτερη
τεκµηρίωση, Παρά ταύτα τα συµπέρασµα της διεθνούς βιβλιογραφίας δεν καταλήγουν σε
κοινά συµπεράσµατα, πιθανώς λόγων ανοµοιογένειας των µελετών κλπ. Η πλειοψηφία των
ερευνητών πιστοποιεί την κλινική αποτελεσµατικότητα της µεθόδου ιδιαίτερα στον έλεγχο
του ισχαιµικού πόνου. Σχετικά µε την θεραπευτική αγγειογέννεση και την χρήση πολυδύ-
ναµων κυττάρων υπάρχει αρχική αισιοδοξία για την αποτελεσµατικότητά τους, απαιτείται
ισχυρότερη τεκµηρίωση µε µεγάλες τυχαιοποιηµένες και πολυκεντρικές µελέτες,
ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑ:
∆ιατίθεται από τον συγγραφέα
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ΣΤΡΟΓΓΥΛΗ ΤΡΑΠΕΖΑ ΙΙ
ΠΑΘΗΣΕΙΣ ΚΑΡΩΤΙ∆ΩΝ

ΕΝ∆ΑΓΓΕΙΑΚΗ ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗ ΚΑΡΩΤΙ∆ΙΚΩΝ ΣΤΕΝΩΣΕΩΝ
Κτενίδης Κ, Γιαννόπουλος Α, Σαρατζής Ν, Γήτας Χ, Λαζαριδης Ι, Κισκίνης ∆.

Α΄ Πανεπιστηµιακή Χειρουργική Κλινική, Α.Π.Θ., Νοσοκοµείο Παπαγεωργίου,
Θεσσαλονίκη (∆/ντής: Καθηγητής ∆. Κισκίνης)

ΕΙΣΑΓΩΓΗ
Οι συµπτωµατικές καθώς και οι υψηλού βαθµού ασυµπτωµατικές στενώσεις των έσω κα-
ρωτίδων αποτελούν σήµερα αδιαµφισβήτητες ενδείξεις αποκατάστασης εφόσον αποδεδειγ-
µένα σχετίζονται µε αυξηµένο κίνδυνο ισχαιµικών αγγειακών εγκεφαλικών επεισοδίων µε
βάση τις πολυκεντρικές µελέτες που έχουν εκπονηθεί τις τελευταίες δεκαετίες. Η τεχνική απο-
κατάστασης, είτε ανοικτή είτε ενδαγγειακή, δεν αλλάζει ουσιαστικά τον αλγόριθµο της θε-
ραπευτικής προσέγγισης. Η ενδαγγειακή αποκατάσταση περιλαµβάνει την διαστολή της
στένωσης µε µπαλόνι υψηλής πίεσης σε συνδυασµό µε την τοποθέτηση ενδαυλικού νάρ-
θηκα υπό τη χρήση φίλτρου εγκεφαλικής προστασίας. Στα πλεονεκτήµατα της µεθόδου προ-
σµετρούνται η αποφυγή γενικής αναισθησίας και τοµής στο τράχηλο, τα υψηλά ποσοστά
τεχνικής και κλινικής επιτυχίας, τα χαµηλά ποσοστά νοσηρότητας και θνητότητας και ιδιαίτερα
η αποφυγή κακώσεων στα κρανιακά νεύρα, ενώ διαπιστώνεται γρήγορη ενσωµάτωση των
ασθενών στη κοινωνική και επαγγελµατική τους δραστηριότητα. Ιδιαίτερα για την ενδαγγει-
ακή τεχνική και λιγότερο για την ανοικτή χειρουργική αποκατάσταση υπάρχουν καταστάσεις
που µπορούν να αποτελούν κυρίως για µορφολογικούς λόγους αντενδείξεις εφαρµογής της
εκάστοτε µεθόδου. Όσον αφορά την ενδαγγειακή αποκατάσταση, διακρίνουµε τις κλασσικές
και γενικώς αποδεκτές ενδείξεις, που είναι η επαναστένωση µετά από καρωτιδική ενδαρτη-
ριεκτοµή, η ραδιογενής καρωτιδικές στενώσεις, οι στενώσεις µετά ριζικές ογκολογικές επεµ-
βάσεις τραχήλου, οι καρωτιδικές στενώσεις κοντά στη βάση του εγκεφάλου και στενώσεις σε
ασθενείς µε βαρεία χρόνια αποφρακτική πνρυµονοπάθεια. Οι πρωτογενείς στενώσεις της κα-
ρωτίδας σε ασθενείς χαµηλού περιεγχειρητικού κινδύνου αποτελούν για πολλούς Αγγει-
οχειρουργούς αµφιλεγόµενη ένδειξη για ενδαγγειακή αποκατάσταση.

ΜΕΘΟ∆ΟΣ
H διαδερµική ενδοαυλική (ενδαγγειακή) αποκατάσταση έχει σκοπό την διαστολή της βλάβης
µε µπαλόνι υψηλής πίεσης και την πρωτογενή καθήλωση της µε τη βοήθεια του µεταλλικού
νάρθηκα. Ο αναµενόµενος θρηµατισµός της αθηρωµατικής πλάκας κάνει απόλυτα απαραί-
τητη τη χρήση µεταλλικού νάρθηκα και φίλτρων εγκεφαλικής προστασίας. Η επέµβαση πραγ-
µατοποιείται υπό τοπική αναισθησία και κατά κανόνα µε διαδερµική παρακέντηση της
µηριαίας αρτηρίας, ενώ ως εναλλακτικές λύσεις προσφέρονται η βραχιόνιος ή τραχηλική
προσπέλαση. Η διεγχειρητικός έλεγχος των ασθενών περιλαµβάνει αιµοδυναµική και νευ-
ρολογική παρακολούθηση (ΗΚΓ, σφίξεις, αρτηριακή πίεση και επίπεδο συνείδησης). Μετά
την εξασφάλιση της αγγειακής προσπέλασης (θηκάρι 8Fr) χορηγείται ηπαρίνη συστηµατικά
(συνήθως 5000 ΙU) και προωθείται υπό ακτινοσπόπιση το οδηγό υδρόφιλο σύρµα (0,035
Fr) και ο οδηγός καθετήρας µε κυρτό άκρο έως το αορτικό τόξο. ∆ιενεργείται ο εκλεκτικός
καθετηριασµός της πάσχουσας καρωτίδας µε τοποθέτηση του οδηγού καθετήρα µερικά εκα-
τοστά κάτωθεν του καρωτιδικού διχασµού ή της στενωτικής βλάβης. ∆ιενεργείται υπερε-
κλεκτική αγγειογραφία της καρωτίδας και προωθείται το σύστηµα εγκεφαλικής προστασίας
(φίλτρο) πέραν της στένωσης όπου και εκπτύσσεται. Σε περίπτωση χρήσης συστηµάτων µε
µπαλόνι αποκλεισµού ακολουθούνται οι συστάσεις του εκάστοτε κατασκευαστή, επειδή τα
συστήµατα διαφέρουν σηµαντικά µεταξύ τους. Η έκπτυξη του µεταλλικού νάρθηκα (stent)
γίνεται µετά από αγγειογραφικό έλεγχο και υπό συνεχή ακτινοσκόπιση. Ακολουθεί η δια-
στολή και καθήλωση του αθηρώµατος µε µπαλόνι υψηλής πίεσης διαµέτρου 4-5,5 mm.
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Μετά τον αγγειογραφικό έλεγχο του αποτελέσµατος αποσύρονται τα υλικά (φίλτρο, οδηγός
καθετήρας). Είναι ιδιαίτερα σηµαντικό να γίνεται η αγγειογραφία του καρωτιδικού διχασµού
σε δύο επίπεδα καθώς επίσης και η απεικόνιση των ενδοκρανιακών αρτηριών σε πρόσθια
οπίσθια λήψη.

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ
Η αποτελεσµατικότητα της ενδαγγειακής θεραπείας χαρακτηρίζεται από υψηλά ποσοστά άµε-
σης τεχνικής και κλινικής επιτυχίας. Όπως στην ανοικτή χειρουργική τεχνική γίνεται η διά-
κριση µεταξύ επιπλοκών νευρολογικού και µη νευρολογικού τύπου. Οι νευρολογικές
επιπλοκές αφορούν ισχαιµικά εγκεφαλικά επεισόδια (1-8%), σύνδροµο επαναιµάτωσης (1-
5%) και εγκεφαλική αιµορραγία (1-3,8%). Σε αντίθεση µε την καρωτιδική ενδαρτηριεκτοµή
η ενδαγγειακή αποκατάσταση δεν συνοδεύεται από τοπικές κακώσεις κρανιακών νευρών.
Παρατηρούνται όµως τοπικές επιπλοκές στο αγγείο προσπέλασης (αιµάτωµα, ψευδοανεύ-
ρυσµα, διαχωρισµός, θρόµβωση), που ανέρχονται σε ποσοστά µεταξύ 2,6-7,8%. Οι επι-
πλοκές που αφορούν την καρωτίδα ως αγγείο επέµβασης είναι ο διαχωρισµός, η ρήξη, η
θρόµβωση και ο σπασµός του αγγείου. Η συχνότητα αυτών κυµαίνεται µεταξύ 0,8- 2%.
Άλλες πρώιµες επιπλοκές είναι η διεγχειρητική αρρυθµία (βραδυκαρδία ως ασυστολία), που
εµφανίζεται µε συχνότητα 10-15%, ενώ διαταραχές πίεσης παρατηρούνται µετεγχειρητικά
στο 19-32% των ασθενών. Το έµφραγµα µυοκαρδίου παρατηρείται στο 1-3% των ασθε-
νών, ενώ η περιεγχειρητική θνητότητα είναι χαµηλή (<1%).

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ
Η φυσική εξέλιξη της καρωτιδικής νόσου συνδέεται µε µεγάλη νοσηρότητα και θνητότητα. Οι
ασθενείς κινδυνεύουν από υψηλά ποσοστά αγγειακών εγκεφαλικών επεισοδίων και αναπηρίας.
Από την άλλη πλευρά η συντηρητική θεραπεία των ασθενών µε συµπτώµατα υπολείπεται στα-
τιστικά σηµαντικά στη πρόληψη του ΑΕΕ (9% έναντι 26% κατά NASCET και 5,1% έναντι 11%
κατά ACAS). Η διαδερµική ενδαγγειακή αποκατάσταση έχει εξελιχθεί σε µία αποτελεσµατική εναλ-
λακτική µορφή θεραπείας. Η µέθοδος δεν φαίνεται να υπολείπεται, σε έµπειρα χέρια, της καρω-
τιδικής ενδαρτηριεκτοµής τουλαχιστον για ασθενείς υψηλού µετεγχειρητικού κινδύνου. Παρά
την έλλειψη προοπτικών τυχαιοποιηµένων µελετών που να υποστηρίζουν την υπεροχή της έναντι
της καρωτιδικής ενδαρτηριεκτοµής (ΚΕΑ) όλο και περισσότεροι ερευνητές και επιστηµονικές εται-
ρίες συνιστούν την εφαρµογή της ενδαγγειακής τεχνικής και πέραν των κλασσικών ενδείξεων. Με
επίπεδο τεκµηρίωσης Β, η ενδαγγειακή αποκατάσταση αποτελεί σήµερα µέθοδο εκλογής σε
ασθενείς µε υψηλό χειρουργικό ρίσκο και πραγµατική εναλλακτική θεραπεία σε σύγκριση µε την
ΚΕΑ όσον αφορά µεγάλου βαθµού συµπτωµατικές ή ασυµπτωµατικές στενώσεις (70-99%) σε
κέντρα που διαθέτουν ποσοστά νοσηρότητας και θνητότητας < 6% και < 3% αντίστοιχα.
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ΑΣΥΜΠΤΩΜΑΤΙΚΗ ΚΑΡΩΤΙ∆ΙΚΗ ΝΟΣΟΣ. ΕΙΝΑΙ Η ΣΥΝΤΗΡΗΤΙΚΗ ΘΕΡΑΠΕΙΑ
Η ΜΕΘΟ∆ΟΣ ΕΚΛΟΓΗΣ;

Αράπογλου Β.
Αγγειοχειρουργός, Αναπληρωτής Καθηγητής ΕΚΠΑ

Αρεταίειο Νοσοκοµείο

Η ασυµπτωµατική καρωτιδική νόσος, υποδηλώνει αθηρωµάτωση της έκφυσης της έσω καρω-
τίδας η οποία προκαλεί στένωση του αυλού µεγαλύτερη από 50-60%, χωρίς προηγούµενο ιστο-
ρικό εγκεφαλικής αποπληξίας ή παροδικού εγκεφαλικού επεισοδίου. Η συχνότητα της στο γενικό
πληθυσµό είναι 0 - 3,1%, αυξάνει µε την ηλικία (≈ 10% >80 ετών) και µε τους παράγοντες κιν-
δύνου της αθηρωµάτωσης. Αποτελεί την αιτία της ισχαιµικής εγκεφαλικής αποπληξίας της
πρόσθιας κυκλοφορίας στο 12% - 21% των περιστατικών και ο κίνδυνος είναι 2-3 φορές µεγα-
λύτερος σε σύγκριση µε µικρότερου βαθµού στενώσεις. Οι ασθενείς µε ασυµπτωµατική στένωση
καρωτίδας, είναι «υψηλού κινδύνου» για την εµφάνιση εκτός από την οµόπλευρη εγκεφαλική
αποπληξία και για την εµφάνιση οξέων καρδιαγγειακών συµβαµάτων και αγγειακής αιτιολογίας
θανάτου. Μέχρι σήµερα δεν είναι δυνατό να αναγνωρισθούν ασθενείς µε ασυµπτωµατική κα-
ρωτιδική νόσο, οι οποίοι διατρέχουν κίνδυνο εγκεφαλικής αποπληξίας µεγαλύτερο του µέσου
όρου, παρά την καλύτερη συντηρητική θεραπεία. Η σύγκριση των κατευθυντηρίων οδηγιών της
Αµερικανικής και της Ευρωπαϊκής Αγγειοχειρουργικής Εταιρείας, για την προφύλαξη από την εγ-
κεφαλική αποπληξία σε ασθενείς µε ασυµπτωµατική καρωτιδική νόσο, αποκαλύπτει διατλαν-
τική οµοφωνία ως προς τον ρόλο της Ενδαρτηρεκτοµής και σηµαντική αβεβαιότητα και
αµφισβήτηση για την Ενδαγγειακή παρέµβαση (σε συνδυασµό µε την συντηρητική θεραπείας
και για τις δύο µεθόδους) . ∆ίνοντας µεγαλύτερο βάρος στην ελάττωση της εγκεφαλικής απο-
πληξίας και λιγότερο στο µη θανατηφόρο έµφραγµα του µυοκαρδίου, που αποτελεί το κυριότερο
όφελος της ενδαγγειακής παρέµβασης, σε αντίθεση µε τις κατευθυντήριες οδηγίες της Αµερικα-
νικής Καρδιολογικής Εταιρείας, υποστηρίζεται η ενδαρτηρεκτοµή σαν µέθοδος εκλογής, εφό-
σον ο περιεγχειρητικός κίνδυνος εγκεφαλικής αποπληξίας και θανάτου είναι < 3%, δεν συνιστάται
η ενδαγγειακή παρέµβαση προς το παρόν και θεωρείται η συντηρητική θεραπεία µόνο, µέθοδος
εκλογής σε ασθενείς υψηλού κινδύνου για χειρουργική παρέµβαση, ή µε προσδόκιµο επιβίω-
σης < των 3 ετών. Όµως την τελευταία δεκαετία, µε την συντηρητική θεραπεία (αλλαγή τρόπου
ζωής-φαρµακευτική αγωγή), έχουν επιτευχθεί µεγάλα οφέλη στην πρωτογενή πρόληψη της αγ-
γειακής εγκεφαλικής και καρδιοαγγειακής νόσου. Οι ασθενείς των οµάδων ελέγχου στις µεγάλες
µελέτες για την ασυµπτωµατική νόσο της καρωτίδας (ACAS και ACST) στην πλειοψηφία τους δεν
ελάµβαναν την συντηρητική θεραπεία που σήµερα συνιστάται µε διεθνείς οδηγίες. Πρόσφατες
αναλύσεις δείχνουν ότι µε τη βελτίωση της συντηρητικής θεραπείας στους ασθενείς µε ασυµ-
πτωµατική καρωτιδική νόσο, παρέχονται µεγαλύτερα πλεονεκτήµατα επειδή: 1) ο ετήσιος κίν-
δυνος εγκεφαλικής αποπληξίας (< 1%) είναι µικρότερος από τον κίνδυνο που είχε αναφερθεί
στις µεγάλες τυχαιοποιηµένες µελέτες (ACAS 2,2%) της περιόδου 1983 – 2003. Αυτό είναι πολύ
σηµαντικό επειδή αν ο ετήσιος κίνδυνος εγκεφαλικής αποπληξίας είναι <1,1%, το όφελος από
την ενδαρτηρεκτοµή δε θα είναι µεγαλύτερο σε κανένα ασθενή. 2) έχει παρατηρηθεί σηµαντική
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ελάττωση των ασθενών µε ισχαιµική καρδιακή νόσο και κολπική µαρµαρυγή. 3) η συντηρητική
θεραπεία κοστίζει 3-8 φορές λιγότερο από την ενδαρτηρεκτοµή /ενδαγγειακή παρέµβαση. Βέ-
βαια τα καλύτερα επιτεύγµατα της συντηρητικής θεραπείας έχουν ωφελήσει όχι µόνο τους ασθε-
νείς υπό συντηρητική θεραπεία, αλλά και τους ασθενείς µετά από ενδαρτηρεκτοµή. Στη
συντηρητική θεραπεία θα πρέπει να συµπεριλαµβάνεται υποχρεωτική χορήγηση statin σε σχε-
τικά µεγάλες δόσεις, διπλή αντιαιµοπεταλιακή αγωγή (πιθανώς aspirin και dipyridamole), πιο επι-
θετική ελάττωση της αρτηριακής πίεσης, µικρές δόσεις ανασταλτών του ACE, περισσότερο
επιθετική συµβουλευτική παρέµβαση αλλαγής τρόπου ζωής (διακοπή καπνίσµατος, διατροφή,
άσκηση) και αποφυγή θεραπείας ορµονικής υποκατάστασης στις γυναίκες. Η ερώτηση αν η ση-
µερινή καλύτερη συντηρητική θεραπεία είναι η µέθοδος εκλογής για την προφύλαξη των πε-
ρισσότερων ασθενών µε ασυµπτωµατική καρωτιδική νόσο, έχει καταστεί ανάγκη να διερευνηθεί
και θα απαντηθεί από καλά σχεδιασµένες, κατάλληλα χρηµατοδοτούµενες, προοπτικές, πολυ-
κεντρικές και τυχαιοποιηµένες µελέτες που ήδη βρίσκονται σε εξέλιξη.

ΚΑΡΩΤΙ∆ΙΚΗ ΣΤΕΝΩΣΗ. ΕΠΙΛΟΓΗ ΑΣΘΕΝΩΝ ΓΙΑ ΕΝ∆ΑΓΓΕΙΑΚΗ ΠΡΟΣΠΕΛΑΣΗ
Σαρατζής Ν.

Η αγγειοπλαστική της καρωτίδος µε stent και χρήση φίλτρου προστασίας του εγκεφάλου
αποτελεί εναλλακτικό τρόπο αντιµετώπισης της καρωτιδικής στένωσης αντί της θροµβεν-
δαρτηριεκτοµής. Τα αποτελέσµατα τυχαιοποιηµένων µελετών δεν δείχνουν ιδιαίτερα ση-
µαντικές διαφορές στην έκβαση µεταξύ των δυο µεθόδων ενώ η αγγειοπλαστική φαίνεται να
υπερτερεί σε επιλεγµένες οµάδες ασθενών όπως σε περιπτώσεις µετά από ακτινοβολία ή
επεµβάσεις στον τράχηλο. Σε συµπτωµατικούς ασθενείς µε στένωση > 50% (σύµφωνα µε τα
κριτήρια της NASCET) η αγγειοπλαστική ή ενδαρτηριεκτοµή θα πρέπει να εφαρµόζονται σε
κέντρα που οι επιπλοκές 30 ηµερών δεν ξεπερνούν το 6% ( θάνατος + εγκεφαλικό επεισό-
διο) ενώ σε ασυµπτωµατικούς ασθενείς το συνολικό ποσοστό των επιπλοκών πρέπει να είναι
< 3% ( και < 1% για θάνατο ή µόνιµο εγκεφαλικό επεισόδιο).

ΑΓΓΕΙΟΠΛΑΣΤΙΚΗ ΘΡΟΜΒΕΝ∆ΑΡΤΗΡΙΕΚΤΟΜΗ

Απαιτείται εµπειρία (learning curve) Εξαιρετικά αποτελέσµατα µόνο από
αγγειοχειρουργούς µε µεγάλο αριθµό
επεµβάσεων

Εφαρµόζεται σε ασθενείς µε συνοδές Η έκβαση επηρεάζεται από σοβαρές
παθήσεις πχ αµέσως πριν από συνοδές παθήσεις του ασθενούς πχ
αορτοστεφανιαία παράκαµψη ή σε πρόσφατο έµφραγµα του µυοκαρδίου,
ασθενείς µε χαµηλό κλάσµα εξώθησης καρδιακή ανεπάρκεια, ασταθή στηθάγχη

Γίνεται µε τοπική αναισθησία Συνήθως απαιτείται γενική αναισθησία
(µηριαία προσπέλαση)

Μικρό ποσοστό επιπλοκών στο σηµείο Τοµή στον τράχηλο και τοπικές επιπλοκές
της µηριαίας παρακέντησης όπως κακώσεις νεύρων και αιµατώµατα

Μπορούν να διορθωθούν βλάβες που Βλάβες της καρωτίδας µόνο όσες αφορούν
δεν είναι εύκολα προσελάσιµες τον διχασµό
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χειρουργικά πχ έκφυσεις από το
αορτικό τόξο ή στενώσεις στη βάση του
κρανίου που θα απαιτούσαν
απεξάρθρωση της γνάθου

Εφαρµόζεται σε περιπτώσεις Απαιτείται αποκλεισµός της ροής προς τον
επαναστένωσης µετά ενδαρτηριεκτοµή, εγκέφαλο κατά την επέµβαση
µετά από ακτινοβολία ή επεµβάσεις
στον τράχηλο

Επηρεάζεται από ελικώσεις των αγγείων, Ελικώσεις της έσω καρωτίδος διορθώνονται
αθηρωµάτωση του αορτικού τόξου ιδανικά µε ανάστροφη εναρτηριεκτοµή
και αποτελεί αντένδειξη η ύπαρξη
πρόσφατου θρόµβου

Μικρός χρόνος νοσηλείας συνήθως Μεγαλύτερος χρόνος νοσηλείας
εξιτήριο την εποµένη ηµέρα.

Μετεγχειρητικά τουλάχιστον για ένα
µήνα απαιτείται η χορήγηση 2
αντιαιµοπεταλιακών
(ασπιρίνη+κλοπιδογρέλη)

Η αποτελεσµατικότητα της ενδαρτηριεκτοµής στη αντιµετώπιση της καρωτιδικής στένωσης
έχει επιβεβαιωθεί από τις µελέτες NASCET και ACAS. Τα αποτελέσµατα της µελέτης SAPPHIRE
υποδηλώνουν τουλάχιστον ισοδύναµη αποτελεσµατικότητα της αγγειοπλαστικής µε την
ενδαρτηριεκτοµή σε ασθενείς υψηλού χειρουργικού κινδύνου. Στη µελέτη ICSS φάνηκε πως
η αγγειοπλαστική συνοδεύεται από µεγαλύτερη περιεγχειρητική νοσηρότητα σε συµπτωµα-
τικούς ασθενείς ενώ στη µελέτη CREST αθροιστικά η νοσηρότητα και θνητότητα (θάνατος +
εγκεφαλικό + έµφραγµα µυοκαρδίου) ήταν για όλους τους ασθενείς παρόµοια µετά από αγ-
γειοπλαστική ή ενδαρτηριεκτοµή.
Για την επιλογή των ασθενών για αγγειοπλαστική πρέπει να λαµβάνονται υπόψιν τα πλεο-
νεκτήµατα και οι περιορισµοί της µεθόδου.

ΕΓΚΕΦΑΛΙΚΗ ΠΡΟΣΤΑΣΙΑ. ΕΙΝΑΙ ΤΕΚΜΗΡΙΩΜΕΝΗ Η ΧΡΗΣΗ ΤΟΥΣ;
Λάζαρης Α.Μ.

Η συζήτηση σχετικά µε τη συστηµατική χρήση των συστηµάτων εγκεφαλικής προστασίας
κατά τη διάρκεια της αγγειοπλαστικής της καρωτίδας είναι ανοικτή λόγω της ποικιλίας των
αποτελεσµάτων που προκύπτουν από τις διάφορες µελέτες.
Σε καταγραφή αγγειοπλαστικών καρωτίδων σε 53 κέντρα από όλο τον κόσµο, ο Wholey και
συν αναφέρουν ότι η συνδυασµένη περιεγχειρητική θνητότητα και νοσηρότητα από αγγει-
ακό εγκεφαλικό επεισόδιο σε ασθενείς που υποβλήθηκαν στην επέµβαση χωρίς σύστηµα εγ-
κεφαλικής προστασίας ήταν 5.3% έναντι 2.2% στους ασθενείς που είχαν σύστηµα
εγκεφαλικής προστασίας[1]. Αντίστοιχα, στην τυχαιοποιηµένη µελέτη EVA-3S, η χρήση της εγ-
κεφαλικής προστασίας εµφανίζεται αναγκαία καθώς ο κίνδυνος περιεγχειρητικού ΑΕΕ µε τη
χρήση τους ήταν 7.9% έναντι 25% χωρίς την χρήση τους[2]. Αντίθετα, στη µελέτη SPACE
δεν βρέθηκε διαφορά στην επίπτωση των περιεγχειρητικών ΑΕΕ (7% έναντι 7%)[3]. Σε µετα-
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ανάλυση από τον Kastrup και συνεργάτες, που συµπεριέλαβαν 2537 αγγειοπλαστικές κα-
ρωτίδας χωρίς προστασία και 896 µε προστασία, βρέθηκε ότι η συχνότητα περιεγχειρητικού
ΑΕΕ είνα µικρότερη µετά από χρήση εγκεφαλικής προστασίας (1.8% έναντι 5.5%,
p<0.001)[4]. Αντίθετα όµως, υπάρχουν αρκετές ενδείξεις που υποδηλώνουν αυξηµένο κίν-
δυνο εµφάνισης ΑΕΕ λόγω κακής χρήσης των συσκευών εγκεφαλικής προστασίας [5-11],
και ως εκ τούτου οι συγγραφείς επιχειρηµατολογούν υπέρ της επιλεκτικής χρήσης τους. Σε
µετα-ανάλυση Cochrane που συµπεριέλαβε τις µελέτες EVA-3S και SPACE (οι οποίες όµως δεν
ήταν τυχαιοποιηµένες αναφορικά µε τη χρήση ή όχι εγκεφαλικής προστασίας) φάνηκε ότι
δεν υπήρχε στατιστικά σηµαντική διαφορά ως προς την περιεγχειρητική θνητότητα ή εµφά-
νιση ΑΕΕ (OR=0.77, 95% CI: 0.41 - 1.46, p=0.43)[12]. Μόνο µία µικρή τυχαιοποιηµένη µε-
λέτη συνέκρινε την αγγειοπλαστική καρωτίδας µε έναντι χωρίς εγκεφαλική προστασία.
Τριάντα έξι ασθενείς συµπεριελήφθησαν (18 σε κάθε οµάδα)[13]. Η µελέτη κατέληξε σε αλ-
ληλοσυγκρουόµενα αποτελέσµατα. ∆ύο εγκεφαλικά επεισόδια συνέβησαν σε κάθε οµάδα,
µε το µόνο µείζον ΑΕΕ στην οµάδα χωρίς εγκεφαλική προστασία. Προς έκπληξη όµως, ο
αριθµός των εγκεφαλικών βλαβών που ανιχνεύθηκαν µε µαγνητική τοµογραφία εγκεφάλου
τύπου διάχυσης (diffusion-weighted MRI) ήταν µεγαλύτερος στην οµάδα της εγκεφαλικής
προστασίας (72% έναντι 44%, p=0.09).
Η έλλειψη ισχυρών δεδοµένων υπέρ της µίας ή της άλλης επιλογής σχετικά µε τη χρήση εγκε-
φαλικής προστασίας αντανακλάται στις κατευθυντήριες οδηγίες που υφίστανται σήµερα. Στις κα-
τευθυντήριες της Ευρωπαικής Εταιρείας Αγγειοχειρουργικής του 2009, οι Λιάπης και συνεργάτες
αναφέρουν ότι “η χρήση της εγκεφαλικής προστασίας πιθανόν να είναι ωφέλιµη” (σύσταση επι-
πέδου C)[14]. Στις αντίστοιχες αµερικανικές κατευθυντήριες οδηγίες, αναφέρεται ότι “η διαθεσι-
µότητα των συσκευών εγκεφαλικής προστασίας φαίνεται να είναι σηµαντική στη µείωση του
κινδύνου αγγειακού εγκεφαλικού επεισοδίου κατά τη διάρκεια της αγγειοπλαστικής των καρω-
τίδων” και ότι “φαίνεται απίθανο ότι µεγάλες τυχαιοποιηµένες µελέτες αγγειοπλαστικής καρωτί-
δων µπορούν να γίνουν χωρίς εγκεφαλική προστσία”[15].
Συµπερασµατικά από τη διαθέσιµη βιβλιογραφία φαίνεται, ότι η χρήση της εγκεφαλικής προ-
στασίας, αν και όχι απόλυτα τεκµηριωµένη, πιθανόν να µειώνει τον κίνδυνο περιεγχειρητικού αγ-
γειακού εγκεφαλικού επεισοδίου. Απαραίτητη προϋπόθεση όµως αποτελεί η άριστη γνώση των
τεχνικών χαρακτηριστικών των συσκευών που χρησιµοποιούνται έτσι ώστε να ελαχιστοποιηθούν
όσο είναι δυνατό τα ανεπιθύµητα επεισόδια που οφείλονται στη χρήση τους.
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∆ΙΑΓΝΩΣΗ ΚΑΙ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΕΠΑΝΑΣΤΕΝΩΣΗΣ ΜΕΤΑ ΑΠΟ ΑΓΓΕΙΟΠΛΑΣΤΙΚΗ ΤΗΣ
ΚΑΡΩΤΙ∆ΑΣ

Μουλακάκης K.G
Επιµελητής Β’

Αγγειοχειρουργική Κλινική, Π.Γ.Ν ΑΤΤΙΚΟΝ

Η ενδαγγειακή αντιµετώπιση της καρωτιδικής στένωσης µε διαδερµική ενδοαυλική αγγει-
οπλαστική και τοποθέτηση ενδονάρθηκα είναι µία σηµαντική εναλλακτική θεραπεία της εν-
δαρτηρεκτοµής. Μια σειρά από πολυκεντρικές µελέτες έχουν συγκρίνει την ενδαγγειακή
αντιµετώπιση (CAS) των καρωτίδων µε την κλασσική χειρουργική ενδαρτηρεκτοµή (CEA).
Οι µελέτες αυτές έδειξαν ότι τα αποτελέσµατα της ενδαρτηρεκτοµής στην πρόληψη ΑΕΕ είναι
ανώτερα ή ισότιµα της ενδαγγειακής µεθόδου. Η ενδαγγειακή αντιµετώπιση ενδείκνυται σε
ασθενείς υψηλού κινδύνου λόγω γενικής καταστάσης (καρδιοαναπνευστική ανεπάρκεια) ή
τοπικών συνθηκών στο τράχηλο (π.χ. προηγηθείσα επέµβαση, ακτινοβολία τραχήλου) και
σε επιλεγµένα κέντρα µε τεκµηριωµένη εµπειρία και καλά αποτελέσµατα. Μία από τις πρώι-
µες ή απώτερες επιπλοκές µετά την αγγειοπλαστική της καρωτίδας είναι η επαναστένωση.
Στην βιβλιογραφία αναφέρονται ποσοστά επαναστένωσης µετά CAS από 1% έως 37% µε
το ποσοστό αυτό να µειώνεται στις νεότερες µελέτες.
Επαναστένωση πάνω από το 70% µετά από τοποθέτηση stent καρωτίδας ορίζεται σαν σοβαρή.
∆ύο είναι οι βασικές αιτίες επαναστένωσης. Επαναστένωση πριν από τους 24 µήνες από την επέµ-
βαση οφείλεται σε ινοµυϊκή δυσπλασία ενώ επαναστένωση µετά τους 24 µήνες οφείλεται σε προ-
ϊούσα αθηροσκλήρυνση. Παράγοντες κινδύνου είναι η προχωρηµένη ηλικία, η υπεργλυκαιµία, το
κάπνισµα, το ιστορικό προηγηθείσας ενδαρτηρεκτοµής (CEA), ιστορικό ακτινοβολίας του τραχήλου
και το κάταγµα του ενδονάρθηκα. Επίσης ένας ισχυρός παράγοντας κινδύνου για επαναστένωση
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είναι η υπολειµµατική στένωση µετά από CAS. Τα υπερηχογραφικά κριτήρια διάγνωσης επανα-
στένωσης αποτελούν πεδίο αντιπαράθεσης. Έχει προταθεί ως κριτήριο διάγνωσης επαναστένωσης
50-79% µέγιστη συστολική ταχύτητα (PSV) 220-339 cm/s και σχέση έσω/κοινή (ICA/CCA ratio) 2.7,
ενώ σε επαναστένωση 80-99% οι ταχύτητες ροής (PSV) είναι > 340 cm/s και ο λόγος ICA/CCA≥
4.15. ∆ιακρίνουµε 5 τύπους επαναστένωσης ανάλογα µε την εστιακότητα, κατανοµή και το µήκος
της βλάβης (Σχήµα). Υπάρχουν ενδείξεις ότι ο τύπος ΙV (diffuse proliferative) είναι ο πιο επιθετικός
όσον αφορά το ρυθµό επαναστένωσης.
Η πρώτη πολυκεντρική τυχαιοποιηµένη µελέτη που σύγκρινε την ενδαρτηρεκτοµή της κα-
ρωτίδας αρτηρίας µε την αγγειοπλαστική για την αντιµετώπιση της αθηρωµατικής νόσου της
καρωτίδας είναι η µελέτη CAVATAS. Το ποσοστό των ασθενών της µελέτης που ανέπτυξαν
σοβαρή επαναστένωση 70% ήταν 30.7% στα 5 χρόνια, τριπλάσιος από τον αντίστοιχο
της ενδαρτηρεκτοµής αλλά σηµαντικό µειονέκτηµα της µελέτης αυτής είναι ότι µόνο σε 26%
των ασθενών από αυτούς που αντιµετωπίστηκαν ενδαγγειακά τοποθετήθηκε ενδονάρθηκας.
Η επίπτωση της επαναστένωσης > 70% ήταν 3.3% στην EVA-3S στα 3 χρόνια και 11.1% στην
SPACE στα 2 χρόνια.
Σήµερα δεν είναι πλήρως αποσαφηνισµένη η κλινική σηµασία της επαναστένωσης καρωτί-
δας µετά από αγγειοπλαστική. ∆εν υπάρχουν κλινικές µελέτες, µε εξαίρεση µικρές δηµοσι-
ευµένες σειρές, που να περιγράφουν εµφάνιση νευρολογικών συµπτωµάτων σε σχέση µε το
βαθµό επαναστένωσης. Συνεπώς δεν είναι γνωστό αν µια επαναστένωση συµπεριφέρεται το
ίδιο κλινικά µε µία στένωση. Η αντιµετώπιση της επαναστένωσης καρωτίδας µετά από τοπο-
θέτηση ενδονάρθηκα περιλαµβάνει την ανοικτή χειρουργική µε αφαίρεση του ενδονάρθηκα
και ενδαρτηρεκτοµή, την ενδαγγειακή αντιµετώπιση µε εκ νέου αγγειοπλαστική (cutting bal-
loon) µε ή χωρίς τοποθέτηση νέου ενδονάρθηκα και τέλος την συντηρητική αντιµετώπιση µε
φαρµακευτική αγωγή και στενή παρακολούθηση.
Η επαναστένωση καρωτίδας µετά από ενδαγγειακή µέθοδο δεν είναι σπάνια και συνεπώς οι ασθε-
νείς θα πρέπει να υποβάλλονται σε τακτική παρακολούθηση κάθε 6 µήνες. Η αντιαιµοπεταλική
αγωγή, η στατίνη και ενδεχοµένως η σιλοσταζόλη έχουν ρόλο στην πρόληψη της επαναστένω-
σης. Μελλοντικές µελέτες θα πρέπει να προσπαθήσουν να αποσαφηνίσουν την φυσική εξέλιξη
της επαναστένωσης µετά από ενδαγγειακή αποκατάσταση και να εστιαστούν σε σηµαντικά ερω-
τήµατα όπως, πότε µια επαναστένωση θα πρέπει να αντιµετωπίζεται, σε τι ποσοστό απόφραξης του
λειτουργικού αυλού και ποια θεραπευτική µέθοδος είναι η ενδεικνυόµενη.

Σχήµα: Ταξινόµηση τύπων επαναστένωσης ανάλογα µε την εστιακότητα, κατανοµή και το
µήκος της βλάβης
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Η ∆ΙΑΤΡΑΧΗΛΙΚΗ ΠΡΟΣΠΕΛΑΣΗ ΣΤΗΝ ΑΓΓΕΙΟ∆ΙΑΣΤΟΛΗ ΤΗΣ ΚΑΡΩΤΙ∆ΟΣ
∆. Χριστόπουλος MD, PhD

Αναπληρωτής Καθηγητής ΑΠΘ

Προϊούσης της ηλικίας το αορτικό τόξο µπορεί να παρουσιάσει πολλαπλές επαπασβεστώσεις
λόγω αθηροσκλήρωσης και να επιµηκυνθεί, µε αποτέλεσµα την αυξηµένη συχνότητα αορ-
τικού τόξου τύπου II και III. Το βόειο αορτικό τόξο και η επιµήκυνση και οφιοειδής πορεία
των καρωτίδων αποτελούν επίσης ένα σηµαντικό παράγοντα κινδύνου για την διαµηριαία αγ-
γειοπλαστική των καρωτίδων (∆ΑΚ). Οι χειρισµοί στις αρτηρίες αυτές µε σύρµατα και καθε-
τήρες συνδέονται µε σηµαντικό ποσοστό εµβολικών επεισοδίων είτε από απόσπαση
θραυσµάτων αθηρωµατικών πλακών είτε από σχηµατισµό θρόµβων λόγω διαχωρισµού και
ενδοθηλιακών βλαβών. 1-5

Η διατραχηλική προσπέλαση, µε παρασκευή της κοινής καρωτίδος στη βάση του τραχήλου
αποφεύγει το αορτικό τόξο. Ο Palombo και συν. συνέκρινε την διατραχηλική µε την διαµη-
ριαία αγγειοπλαστική, σε 135 ασθενείς, κλινικά και µε µαγνητική τοµογραφία.6 Από τους
ασθενείς αυτούς διατραχηλικά αντιµετωπίσθηκαν 44, που θεωρήθηκαν υψηλού κινδύνου
για την ∆ΑΚ. Παρά την επιλογή που έγινε, η επίπτωση παροδικών ή µόνιµων ισχαιµικών
επεισοδίων ήταν 2,3% στη διατραχηλική προσπέλαση και 19,8% στη ∆ΑΚ (p< 0,01). Στη
µαγνητική τοµογραφία βλάβες ανιχνεύθηκαν σε 14,3% µετά από διατραχηλική αγγειοπλα-
στική και σε 36,8% µετά από ∆ΑΚ (p = 0,015). Και στις δύο παραπάνω µελέτες το φίλτρο
διήλθε µέσω της βλάβης µε πιθανή αιτία των εµβολικών επεισοδίων και την απόσπαση εµ-
βόλων από την αθηρωµατική πλάκα.
Για να αποφύγουν αυτό το πρόβληµα οι Chang και συν σε 20 ασθενείς υψηλού κινδύνου7

και οι Criado και συν.8 σε 10 διαδοχικούς ασθενείς, παρασκεύασαν την κοινή καρωτίδα και
έσω σφαγίτιδα φλέβα, τις συνέδεσαν και, αποκλείοντας την κοινή καρωτίδα κεντρικά, η ροή
στην έσω καρωτίδα ανεστράφη κατευθυνόµενη προς την έσω σφαγίτιδα. Οι επεµβάσεις ήταν
επιτυχείς µε ποσοστό 5% παροδικών εγκεφαλικών επεισοδίων και τραχηλικών αιµατωµάτων.
Ωστόσο στη µελέτη του Chang έγινε και αποκλεισµός της έξω καρωτίδος µε µπαλόνι σε 17
ασθενείς, ώστε να αποφευχθεί ορθόδροµη ροή από την έξω στην έσω καρωτίδα. Το ίδιο
υποχρεώθηκε να κάνει και ο Pipinos και συν. στο 40% των 17 ασθενών που αντιµετώπισε
επιτυχώς µε την ίδια τεχνική. 9

Ύστερα από τα πρώτα ενθαρρυντικά αποτελέσµατα ο Criado και συν. εφήρµοσαν την δια-
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τραχηλική αγγειοπλαστική µε αναστροφή ροής (∆ΑΑΡ) σε 103 καρωτίδες 97 διαδοχικών
ασθενών.10 Η αγγειοπλαστική ήταν επιτυχής σε 100 καρωτίδες ενώ σε 3 ασθενείς έγινε εν-
δαρτηρεκτοµή λόγω αδυναµίας διέλευσης από τη βλάβη ή καρωτιδική παράκαµψη λόγω
διαχωρισµού. Άλλοι 3 διαχωρισµοί αντιµετωπίσθηκαν ενδαγγειακά. Παροδικά εγκεφ επει-
σόδια παρουσίασαν 4 ασθενείς (4%) ενώ άλλοι 4 ασθενείς δεν ανέχθηκαν την ανάστροφη
ροή.
Οι Matas και συν. αντιµετώπισαν µε ∆ΑΑΡ, 62 ασθενείς υψηλού κινδύνου µε επιπλοκές σε
5 : Ένας διαχωρισµός και µία αδυναµία διέλευσης της βλάβης, που αντιµετωπίστηκαν χει-
ρουργικά, 2 ισχαιµικά και 1 αιµορραγικό εγκ επεισόδιο.11 ∆ιεγχειρητική παρακολούθηση
των ασθενών µε διακρανιακό Doppler απέδειξε την απουσία µικροεµβολισµών.12 Από το
ίδιο κέντρο, οι Alvarez και συν συνέκριναν τα αποτελέσµατά της τεχνικής αυτής σε 36 δια-
δοχικούς υπερήλικες ασθενείς µε εκείνα της ενδαρτηρεκτοµής σε 45 ασθενείς µε αντίστοι-
χους παράγοντες κινδύνου.13 Αν και υπήρξαν περισσότερες επιπλοκές στους
χειρουργηµένους ασθενείς, οι διαφορές δεν ήταν στατιστικά σηµαντικές. Οι Lin και συν. συ-
νέκριναν τα αποτελέσµατα της ∆ΑΑΣ σε 31 ασθενείς µε εκείνα της ∆ΑΚ µε φίλτρο σε 24.14

Αναφέρεται ότι η µελέτη ήταν τυχαιοποιηµένη. Υπήρξαν 2 ισχαιµικά συµβάντα σε κάθε
οµάδα.
Οι Faraglia και συν. σε µια σειρά από 48 υπερήλικες (άνω των80 ετών) ανέφερε ένα ισχαι-
µικό επεισόδιο (2,1%), και µικροεµβολισµούς στη µαγνητική τοµογραφία σε 13,8% των
ασθενών ύστερα από ∆ΑΑΡ.15 Στη µελέτη των Leal και συν., εφαρµόστηκε επιτυχώς η τε-
χνική αυτή σε 31 διαδοχικούς ασθενείς χωρίς σοβαρές νευρολογικές ή άλλες επιπλοκές .16

Οι µαγνητικές τοµογραφίες που έγιναν σε 30 ασθενείς πριν και µετά, έδειξαν ασυµπτωµατι-
κές µικροεµβολές σε 12,5%, ενώ παρόµοια µελέτη των Schnaudingel και συν. έδειξε µι-
κροεµβολές στο 37% µετά από ∆ΑΡ και 10% µετά από ενδαρτηρεκτοµή.17

Τα προβλήµατα που αντιµετωπίσθηκαν µε την ∆ΑΑΣ, ήταν :
(1) ο διαχωρισµός κατά την παρακέντηση της κοινής καρωτίδος (0-5%), που πρέπει να αν-
τιµετωπισθεί το ταχύτερο χειρουργικά ή ενδαγγειακά 10,11,18

(2) η δυσανεξία της ανάστροφης ροής για τα 22 λεπτά που διαρκεί κατά µέσον όρον, σε 1,6-
9% των ασθενών προφανώς λόγω ανεπαρκούς παροχής από το άλλο ηµισφαίριο. Το πρό-
βληµα αυτό αντιµετωπίσαµε επιτυχώς, σε 20 ασθενείς, χρησιµοποιώντας ανάστροφη ροή
µόνο για τον χρόνο διεκβολής του φίλτρου (1-4 λεπτά).20

(3) η ορθόδροµη ροή από τη έξω στην έσω καρωτίδα συγχρόνως µε την ανάστροφη ροή στην
κοινή καρωτίδα όταν έχει αποκλεισθεί κεντρικά και λειτουργεί η αρτηριοφλεβική επικοινωνία.

Για την αντιµετώπιση του προβλήµατος αυτού µπορεί να γίνει αποκλεισµός της έξω καρω-
τίδος µε µπαλόνι ,7,9,20 (πράγµα που δηµιουργεί τεχνικές δυσκολίες και κινδύνους) ή δηµι-
ουργία αυξηµένης ανάστροφης ροής, είτε µειώνοντας τις αντιστάσεις, είτε δηµιουργώντας
µεγαλύτερη διαφορική πίεση.18,19 Οι Pinter και συν. πρότειναν µία ειδική συσκευή µε µικρή
αντίσταση ροής, χάρις στον ευρύτατο αυλό, που ενώνει την κοινή καρωτίδα µε την µηριαία
φλέβα. Το δοκίµασαν επιτυχώς σε 20 ασθενείς. ∆εν υπήρξαν νευρολογικά συµβάµατα εκτός
από δυσανεξία της ανάστροφης ροής σε 9% των ασθενών. Η µαγνητική τοµογραφία ανέδειξε
ασυµπτωµατικές νέες βλάβες σε 16% των ασθενών. 19

Σε µία δική µας µελέτη, 25 ασθενείς υψηλού κινδύνου που αντιµετωπίστηκαν επιλεκτικά µε
∆ΑΑΡ µόνο για τον χρόνο διεκβολής του φίλτρου, παρακεντήθηκε µόνον η κ. καρωτίς και
η ανάστροφη ροή κατευθύνθηκε σε ασκό αιµοδοσίας τοποθετηµένο χαµηλά, αυξάνοντας
έτσι τη διαφορική πίεση.18 ∆εν παρατηρήθηκε ορθόδροµη ροή στην έσω καρωτίδα, συνε-
λέγησαν 150-400 ml αίµατος το οποίο αυτοµεταγγίστηκε σε όλους τους ασθενείς εκτός από
3 µε νεφρική ανεπάρκεια ώστε να µην πάρουν το σκιαγραφικό υλικό. Οι επεµβάσεις ήταν επι-
τυχείς µε εξαίρεση έναν διαχωρισµό που αντιµετωπίστηκε επιτυχώς χειρουργικά και ένα πα-
ροδικό εγκεφαλικό επεισόδιο 12 ώρες µετά την ∆ΑΑΡ.
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Συµπέρασµα: Τα µέχρι τώρα δεδοµένα υποδηλούν ότι η διατραχηλική αγγειοπλαστική έχει
αποτελέσµατα συγκρίσιµα µε την ενδαρτηρεκτοµή. Ωστόσο λείπουν οι τυχαιοποιηµένες µε-
λέτες µε αντικειµενικό έλεγχο των αποτελεσµάτων. Επίσης δεν υπάρχουν µελέτες που να
συγκρίνουν την διατραχηλική προσπέλαση µε ή χωρίς αναστροφή ροής. Στη παρούσα φάση
ένδειξη διατραχηλικής προσπέλασης υπάρχει όταν αντενδείκνυται η ενδαρτηρεκτοµή και αν-
τενδείκνυται ή δεν είναι εφικτή η ∆ΑΚ.

ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑ
1. Lam RC, Lin SC, DeRubertis B,Hynecek R, Kent KC, Faries PL. J Vasc Surg 2007: 45:875-

80
2. Kastrup A, Groschel K, Schnaudingel S, Nagele T, Schmidt F, Ernemann U. J Vasc Surg

2008; 47: 88-95.
3. Bazan H, Pradham S, Mojibian H, Kyriakides T, Dardik A. J Vasc Surg 2007; 46:841-5
4. Faggioli G, Ferri M, Gargiulo M, Freyerie A, Fratesi F, Manzoli M et al. J Vasc Surg 2007;

46:1119-24
5. Faggioli G, Ferri M, Rappezzi C, Tonon C, Manzoli M, Stella A. J Vasc Surg 2009; 49:80-85.
6. Palombo G, Stella N, Faraglia V, Rizzo L, Fantozi C, Bozzao A, Taurino M. Eur J Vasc En-

dovasc Surg 2010; 39: 252-257.
7. Chang DW, Schubart PJ, Veith FJ, Zarins CKJ Vasc Surg 2004;39:994-1002
8. Criado E, Doblas M, Fontcuberta J, Orgaz A, Flores A, Wall P et al.. J Vasc Surg 2004;40:

476 483.
9. Pipinos II, Johanning JM, Pham CN, Soundarajian K, Lynch TG. J Endovasc Ther. 2005; 12:

446 453.
10. Criado E, Fontcuberta J, Orgaz A, Flores A, Doblas M. J Vasc Surg 2007; 46: 864-9.
11. Matas M. Alvarez B, Ribo M, Molina C, Maeso J, Alvarez-Sabin J . J Vasc Surg 2007; 46:

49-54.
12. Ribo M, Molina C, Alvarez B, Rubiera M, Alvarez-Sabin J, Matas M. Stroke 2006; 37:

2846-9
13. Alvarez B, Ribo M, Molina C, Maeso J, Quitana M, Alvarez-Sabin J Matas M. J Vasc Surg

2008; 47: 96-100.
14. Lin JC, Kolvenbach RR, Pinter L. Vasc Endovasc Surg 2005; 39: 499-503.
15. Faraglia V, Palombo G, Stella N, Rizzo L, Taurino M, Bozzao A. C. Ann Vasc Surg. 2009

Jul Aug;23(4):429-35
16. Leal JI, Orgaz A, Fontcuberta J, Flores A, Doblas M, Garcia-Benassi JM et al. Eur J Vasc

Endovasc Surg 2010; 39:661-666.
17. Schnaudigel S, Groschel K, Pilgram SM, Kastrup A.. Stroke 2008; 39: 1911-19
18. Christopoulos D, Philippov E. J Vasc Surg 2011: 1637-42.
19. Pinter L, Ribo M, Loh C, Lane B, Roberts T, Chou M, Kolvenbach RR.. J Vasc Surg 2011;

54: 1317-23.
20. Christopoulos D, Philippov E, Kallintzi M. Int Angiol 2010; 29 (1): 37-40.

72

ΣΤ
Ρ
Ο

ΓΓ
Υ
ΛΗ

ΤΡ
Α

Π
ΕΖ

Α
IΙ:

Π
Α

Θ
Η

ΣΕ
ΙΣ

Κ
Α

Ρ
Ω

ΤΙ
∆

Ω
Ν



13ο Πανελλήνιο Συνέδριο
Αγγειακής και
Ενδαγγειακής Χειρουργικής
Μέγαρο ∆ιεθνές Συνεδριακό Κέντρο Αθηνών 22-24 | Μαρτίου| 2012 |

73

AΝΑΣΤΡΟΦΗ ΕΝ∆ΑΡΤΗΡΕΚΤΟΜΗ. ΣΥΝΙΣΤΑΤΑΙ ΣΑΝ ΕΠΕΜΒΑΣΗ ΡΟΥΤΙΝΑΣ;
Σ. Γιαννακάκης

Η ανάστροφη ενδαρτηρεκτοµή ως είδος χειρουργικής επέµβασης αντιµετώπισης της καρωτιδι-
κής στένωσης επιχειρήθηκε για πρώτη φορά σχεδόν το ίδιο χρονικό διάστηµα µε την κλασσική
ενδαρτηρεκτοµή από τον Μ. Debakey (1959). H ανάστροφη αφαίρεση της πλάκας αφορούσε
συγχρόνως την έσω και την έξω καρωτίδα µετά από µερική διατοµή του προσθίου τοιχώµατός
τους. Ο Εtheredge το 1970 βελτίωσε την τεχνική µε πλήρη διατοµή του καρωτιδικού διχασµού
και ανάστροφη ενδαρτηρεκτοµή και των δύο κλάδων του. Οι Kieney και συν. το 1985 εισήγα-
γαν µία βασική τροποποίηση της µεθόδου, διατέµνοντας την έσω καρωτίδα ακριβώς στην έκ-
φυσή της, εκτελώντας ανάστροφη ενδαρτηρεκτοµή και µε άλλη πλάγια τοµή προέβαιναν σε
ενδαρτηρεκτοµή του λοιπού καρωτιδικού διχασµού (κοινής και έξω).
Οι Kasparzak και Raithel το 1989 αναθεώρησαν τη µέθοδο στην τελική της µορφή. Ετσι, δια-
τέµνοντας την έσω καρωτίδα στο ύψος του βολβού σε ικανό εύρος, συµπεριλαµβάνοντας και
τµήµα της τελικής κοινής καρωτίδας, αναστρέφεται ο ορογόνος της έσω καρωτίδας και µε
ήπια έλξη προς την αντίθετη κατεύθυνση, αφαιρείται όλη η αθηρωµατική πλάκα στο σωστό
της πλάνο. Ακολουθεί η ενδαρτηρεκτοµή της εγγύς έξω και της άπω κοινής καρωτίδας ενώ
η ενδαρτηρεκτοµηµένη έσω καρωτίδα αναστοµώνεται τελικοπλάγια στο κοινό ευρύ στόµιο
της ενδαρτηρεκτοµηµένης άπω κοινής και εγγύς έξω καρωτίδας. Τα βασικά πλεονεκτήµατα
της µεθόδου, συνοπτικά είναι τα εξής:
• Γρήγορη αφαίρεση της πλάκας, ταχύτερος χρόνος αποκλεισµού.
• Αποφυγή τοποθέτησης ραφών στην άπω έσω καρωτίδα (π.χ. άπω γωνία καρωτιδικού

putch, καθηλωτικές ραφές πλάκας άπω έσω καρωτίδας, «δηµιουργία σκαλοπατιού», επι-
κίνδυνες για στένωση, συµπληρωµατικές ραφές αιµόστασης)

• Ευρεία και απλή τεχνικά αναστόµωση σε περιοχή µακριά από την έσω καρωτίδα
• Καµία τοποθέτηση εµβαλωµατικού υλικού (κίνδυνος λοίµωξης, ψευδοανερύσµατος κ.α.)
• Χαµηλότερο ποσοστό επαναστένωσης.
• ∆υνατότητα διόρθωσης ελίκωσης καρωτίδας.
Η µέθοδος είναι εδραιωµένη διεθνώς, εφαρµόζεται µε επιτυχία από πολλούς αγγειοχει-
ρουργούς ενώ πολλές µελέτες έχουν δηµοσιευθεί µέχρι σήµερα. Ιδιαίτερο ενδιαφέρον πα-
ρουσιάζουν αυτές που συγκρίνουν την κλασσική ενδαρτηρεκτοµή µε τοποθέτηση putch µε
αυτήν της ανάστροφης ενδαρτηρεκτοµής.
Η µεγαλύτερη και σηµαντικότερη είναι η EVEREST (EVERsion carotid Endarterectomy versus
Standart Trial study: Cao et al., J. Vasc Surg 2000 Jan; 31: 19-30). 1353 ασθενείς µε ένδειξη
καρωτιδικής ενδαρτηρεκτοµής τυχαιοποιήθηκαν σε προοπτική πολυκεντρική µελέτη. Συνο-
ψίζοντας τα αποτελέσµατα, σηµαντική επαναστένωση πιστοποιήθηκε σε 19 ασθενείς της ανά-
στροφης ενδαρτηρεκτοµής και σε 37 της κλασσικής. Η συνολική πιθανότητα επαναστένωσης
στα 4 έτη ήταν 3,6% µε 9,2% αντίστοιχα, p=0,01). Το ποσοστό σύστοιχου ΑΕΕ ήταν 3,9% και
2,2% αντίστοιχα (p=0,2) και δεν ήταν στατιστικώς σηµαντική η διαφορά. Συµπερασµατικά
τέλος, στη µελέτη αυτή δεν παρατηρήθηκε σηµαντική διαφορά στο απώτερο αποτέλεσµα
µεταξύ των 2 τεχνικών, στο δεδοµένο χρονικό διάστηµα.
Όµως ο στόχος της παρουσίασης αυτής είναι η απάντηση στο ερώτηµα κατά πόσον µπορεί
η µέθοδος αυτή να εφαρµοσθεί σαν επέµβαση ρουτίνας.
Υπάρχουν κάποιες απόλυτες αντενδείξεις που η ύπαρξή τους απαγορεύει την εφαρµογή της
µεθόδου. Αυτές είναι οι εξής:
• Επαναστένωση µετά από ενδαρτηρεκτοµή
• Μετακτινική καρωτιδική στένωση
• Λοίµωξη και καρωτιδική στένωση
• Προηγηθέν καρωτιδικό bypass µε στένωση
Σκόπιµο, όµως θα ήταν να αναφερθούν σε αυτό το σηµείο και άλλοι περιορισµοί της µεθό-
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δου που πολλές φορές εξατοµικεύονται κύρια από το θεράποντα αγγειοχειρουργό. Θα µπο-
ρούσαµε να τις αναφέρουµε ως σχετικές αντενδείξεις και θα πρέπει να αναφέρουµε ότι δεν
είναι βιβλιογραφικά τεκµηριωµένες.
Συγκεκριµένα:
• Ο αγγειοχειρουργός που εφαρµόζει τη µέθοδο θα πρέπει να είναι αρκετά έµπειρος και εξοι-

κιωµένος τόσο µε την κλασσική µέθοδο όσο και µε την ανάστροφη. Τεχνική αποτυχία της
µεθόδου οδηγεί συνήθως σε µετατροπή της επέµβασης. Θα πρέπει υποχρεωτικά να εκτα-
µεί το τµήµα της έσω καρωτίδας που υποβλήθηκε σε ενδαρτηρεκτοµή και να παρεµβλη-
θεί ένα κοντό µόσχευµα (interposition graft, συνήθως PTFE 6mm). Η περιφερική
αναστόµωση συχνά είναι απαιτητική και δεν υπάρχουν περιθώρια αποτυχίας.

• Ανατοµικές ιδιαιτερότητες. Σε αυτές συγκαταλέγονται ο υψηλός καρωτιδικός διχασµός και
το µεγάλο µήκος της αθηρωµατικής πλάκας στην έσω καρωτίδα. Οι ιδιατερότητες αυτές
δυσχαιρένουν όµως και την κλασσική µέθοδο. Επίσης και η ποιότητα της πλάκας συγκε-
κριµένα η µαλακή – εύθρυπτη πλάκα (υπερηχογραφικά τύπου Ι ή ΙΙ), που µπορεί να δηµι-
ουργήσει δυσκολία στην αποκόλληση της θα µπορούσαµε να πούµε ότι είναι δυνατόν να
δυσχεράνει την εκτέλεση ανάστροφης ενδαρτηρεκτοµής.

• Παρότι πολλοί αγγειοχειρουργοί θεωρούν ότι το shunt όπου αυτό απαιτείται µπορεί να το-
ποθετηθεί χωρίς πρόβληµα και στην ανάστροφη ενδαρτηρεκτοµή (υπάρχουν αρκετές βι-
βλιογραφικές αναφορές) είναι πολύ πιθανόν ότι αυτό µπορεί να αποτελέσει ένα επιπλέον
τεχνικό εµπόδιο κατά τη διάρκεια της επέµβασης.

Συµπληρώνοντας, καλό θα ήταν να αναφερθεί ότι το υψηλό ποσοστό στένωσης (>95%) ή η
µικρή διάµετρος της έσω καρωτίδας δεν συνιστούν πρόβληµα στην εκτέλεση της µεθόδου.
Συµπερασµατικά, θα µπορούσαµε να πούµε ότι η ανάστροφη ενδαρτηρεκτοµή της καρωτί-
δας αποτελεί µία αποτελεσµατική επεµβατική τεχνική αντιµετώπισης της καρωτιδικής στέ-
νωσης που συγκεντρώνει πολλά αναµφισβήτητα προσόντα και τυγχάνει ευρείας εφαρµογής
διεθνώς. Ωστόσο, η συγκεκριµένη µέθοδος θα πρέπει να χρησιµοποιείται αποκλειστικά από
έµπειρους αγγειοχειρουργούς, καλά εξοικιωµένους και µε τις δύο µεθόδους και τηρώντας
πάντα βέβαια τις χειρουργικές ενδείξεις χωρίς ωστόσο να παραβλέπονται οι αντίστοιχες σχε-
τικές και απόλυτες αντενδείξεις που αναφέρθηκαν.

ΝΕΩΤΕΡΑ ∆Ε∆ΟΜΕΝΑ ΑΠΟ ΠΟΛΥΚΕΝΤΡΙΚΕΣ ΜΕΛΕΤΕΣ
ΓΙΑ ΤΗΝ ΚΑΡΩΤΙ∆ΙΚΗ ΝΟΣΟ

Βασδέκης Σ.
Αν. Καθηγητής Αγγειοχειρουργικής

Αγγειοχειρουργική Μονάδα, Γ’ Πανεπ. Χειρουργική Κλινική, ΠΓΝ ’Αττικόν’

Η αντιµετώπιση της καρωτιδικής νόσου µελετήθηκε αρχικά µε πολυκεντρικές µελέτες στη δε-
καετία του 90. Αυτές απέδειξαν ότι η ενδαρτηρεκτοµή της καρωτίδας (CEA) είναι καλύτερη
από τη µέχρι τότε φαρµακευτική αγωγή και καθιέρωσαν την εγχείρηση σαν την καλύτερη µέ-
θοδο (gold standard) για την πρόληψη των ΑΕΕ σε ασθενείς µε νόσο των καρωτίδων.
Η ταχεία εξέλιξη της τεχνολογίας και η αυξανόµενη εµπειρία στις ενδαγγειακές τεχνικές οδή-
γησαν στην έκρηξη των επεµβάσεων αυτών στις καρωτίδες. Η χρήση του µεταλλικού εν-
δονάρθηκα (stent) για την αποκατάσταση της βλάβης στην καρωτίδα (CAS) έχει περάσει από
διάφορα στάδια και στη δεκαετία του 2000 πολλές µελέτες ήρθαν στο φως που µελετούσαν
συγκριτικά την CAS έναντι της CEA σε διάφορες οµάδες ασθενών και µε διάφορες τεχνικές
και υλικά. Οδηγούµενες κυρίως από τη βιοµηχανία οι µελέτες αυτές προώθησαν την χρήση
της CAS µεταξύ των αγγειοχειρουργών. Παράλληλα η βελτίωση της φαρµακευτικής αγωγής
µε χρήση στατινών και τροποποίηση των παραγόντων κινδύνου προστέθηκε σαν τρίτος όρος
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στην εξίσωση CAS ή CEA. Έτσι ο σύγχρονος αγγειοχειρουργός καλείται να αποφασίσει για
κάθε ασθενή ανάµεσα σε CAS, CEA ή βέλτιστη φαρµακευτική αγωγή (BMT).
Από το 1998 µέχρι σήµερα έχουν παρουσιασθεί 12 πολυκεντρικές µελέτες που συγκρίνουν την
CEA µε την CAS. Οι δυο σηµαντικότερες ICSS και CREST, µε τους µεγαλύτερους αριθµούς ασθε-
νών και καλύτερη µεθοδολογία, δηµοσιεύθηκαν 2010 αλλά υποοµάδες ασθενών έκτοτε συνε-
χίζουν να παρουσιάζονται. Το 2009 µια µετα-ανάλυση Cochrane των 10 αρχικών µελετών µε
3178 ασθενείς, δηλώνει ότι η ετερογένεια που υπήρχε στις δηµοσιεύσεις δεν επέτρεπε να εξαχ-
θούν ασφαλή συµπεράσµατα για να αλλάξουν την πρακτική των χειρουργών και προέτρεπε σε
µεγαλύτερες µελέτες (1). Ακολουθεί το 2010 η δηµοσίευση των πρώιµων αποτελεσµάτων της µε-
λέτης ICSS (International Carotid Stenting Study) από την Αγγλία µε 1713 ασθενείς (2). Περι-
λαµβάνονται µόνο συµπτωµατικοί ασθενείς και η ενδιάµεση ανάλυση (interim safety analysis)
είναι στις 120 ηµέρες. Στο διάστηµα αυτό η συχνότητα του βαρέως εγκεφαλικού ή θανάτου βρέ-
θηκε 4% για την CAS έναντι 3,2% της CEA. Η συνολική επίπτωση ΑΕΕ, θανάτου ή εµφράγµατος
µυοκαρδίου ήταν 8,5% για την CAS έναντι 5,2% της ενδαρτηρεκτοµής. Το σηµαντικό της µελέ-
της αυτής είναι εκτός των άλλων ότι σε 50 κέντρα (231 ασθενείς) έγινε συµπληρωµατικός έλεγ-
χος προ και µετά την θεραπεία µε MRI (3). ∆ιαπιστώθηκε ότι τριπλάσιος αριθµός ασθενών που
αντιµετωπίσθηκαν µε CAS παρουσίασε νέα ισχαιµικά µικροέµφρακτα στην MRI έναντι αυτών της
CEA. Αυτό είναι ένδειξη του ότι οι εγκεφαλικές συσκευές προστασίας δεν είναι αποτελεσµατικές
κατά τη διάρκεια της CAS. Λόγω των µικροεφράκτων και του υψηλότερου ποσοστού επιπλοκών
οι συγγραφείς της ICSS συµπεραίνουν ότι η ενδαρτηρεκτοµή προτιµότερη της ενδαγγειακής τε-
χνικής στους ασθενείς αυτούς.
Το Φεβρουάριο 2010 παρουσιάζονται σε συνέδριο τα πρώτα αποτελέσµατα της CREST (Ca-
rotid Revascularization Endarterectomy vs Stenting Trial) και τον Ιούλιο του ίδιο έτους δη-
µοσιεύεται η µελέτη(4). Η CREST έρχεται σαν απάντηση στην ICSS από την άλλη όχθη του
ατλαντικού µε 2502 ασθενείς και µέση παρακολούθηση 2.5 χρόνια. Παρουσιάζει ιδιαιτερό-
τητες και διαφορές ως προς τις προηγούµενες πολυκεντρικές µελέτες που περιελάµβαναν
κυρίως συµπτωµατικούς ασθενείς. Περίπου το 50% των ασθενών της CREST είναι ασυµ-
πτωµατικοί και όλα τα κέντρα της Αµερικής χρησιµοποίησαν το ίδιο υλικό αγγειοπλαστικής
και εγκεφαλικής προστασίας. Τα αποτελεσµατά της έδειξαν ότι: α) ο 30 ηµερών κίνδυνος θα-
νάτου/ΑΕΕ/ΕΜ ήταν ίδιος για τις δυο µεθόδους ( CAS: 5.2% και CEA: 4.5%) , β) τα περιεγ-
χειρητικά ΑΕΕ ήταν συχνότερα µετά από CAS (4.1%) παρά από CEA(2.3%), γ) τα
περιεγχειρητικά εµφράγµατα µυοκαρδίου ήταν συχνότερα µετά από ενδαρτηρεκτοµή (2.3%)
έναντι της αγγειοδιαστολής (1.1%), δ) τα ΑΕΕ µετά από CAS ήταν µεγάλα και οµόπλευρα, ε)
ένα έτος µετά την επέµβαση οι ασθενείς µε περιεγχειρητικό ΑΕΕ είχαν χειρότερη ποιότητα
ζωής από αυτούς που υπέστησαν ΕΜ, ζ) ασθενείς κάτω των 70 ετών είχαν καλύτερα αποτε-
λέσµατα µετά από CAS ενώ η) ασθενείς άνω των 70 ετών είχαν καλύτερη πορεία µετά από
CEA και θ) η συχνότητα του οµόπλευρου ΑΕΕ στην 4ετία είναι παρόµοια για τις δυο µεθό-
δους (CAS:2%, CEA: 2.3%).
Με βάση τα δεδοµένα αυτή η Αµερικανική Καρδιολογική και άλλες εταιρείες συστήνουν σε
νέες κατευθυντήριες οδηγίες την CAS σαν εναλλακτική (alternative) θεραπεία της CEA για
συµπτωµατικούς ασθενείς. Προτείνουν δε CAS σε επιλεγµένους ασυµπτωµατικούς ασθενείς
(5). Η αντίδραση της Αµερικανικής Αγγειοχειρουργικής Εταιρείας είναι άµεση και στις κατευ-
θυντήριες οδηγίες που εκδίδει λίγους µήνες αργότερα λέει ότι: ‘σε αντίθεση µε τις οδηγίες
πολλαπλών ειδικοτήτων η επιτροπή συστήνει την CEA σαν πρώτη επιλογή σε συµπτωµατικούς
ασθενείς µε στένωση 50-99% και ασυµπτωµατικούς µε στένωση 60-99%’ (6). Οι οδηγίες αυτές
επαληθεύονται από µετααναλύσεις που ακολουθούν και επιβεβαιώνουν την υπεροχή της
CEA έναντι της CAS.
Νέες µελέτες ευρίσκονται σε εξέλιξη για να απαντήσουν στο ερώτηµα αν έχει θέση η CAS σε
ασυµπτωµατικούς (ACT-1, SPACE II, ACST II). H SPACE II επιπλέον είναι η µόνη τυχαιοποιηµένη
µελέτη ασυµπτωµατικών ασθενών µε τρίτο σκέλος την καλύτερη φαρµακευτική αγωγή.

ΣΤ
Ρ
Ο

ΓΓ
Υ
ΛΗ

ΤΡ
Α

Π
ΕΖ

Α
ΙI:

Π
Α

Θ
Η

ΣΕ
ΙΣ

Κ
Α

Ρ
Ω

ΤΙ
∆

Ω
Ν



13ο Πανελλήνιο Συνέδριο
Αγγειακής και
Ενδαγγειακής Χειρουργικής
Μέγαρο ∆ιεθνές Συνεδριακό Κέντρο Αθηνών 22-24 | Μαρτίου| 2012 |

Βιβλιογραφία
1. Ederle J, Featherstone RL, et al. Stroke, 2009; 40(4):1373-80
2. International Carotid Stenting Study investigators. Lancet. 2010; 20(375):985-997.
3. Bonati LH, Jongen LM, Haller S, et al. Lancet Neurology 2010;9(4): 353 – 362
4. Brott TG, Hobson RW, Howard G, et al . N Engl J Med 2010; 363:11-23
5. ASA/ACCF/AHA/AANN Guidelines. Stroke 2011;42(8):e420-63.
6. Ricotta JJ, AbuRahma A. et al. J Vasc Surg 2011;54:832-6

76

ΣΤ
Ρ
Ο

ΓΓ
Υ
ΛΗ

ΤΡ
Α

Π
ΕΖ

Α
IΙ:

Π
Α

Θ
Η

ΣΕ
ΙΣ

Κ
Α

Ρ
Ω

ΤΙ
∆

Ω
Ν



13ο Πανελλήνιο Συνέδριο
Αγγειακής και
Ενδαγγειακής Χειρουργικής
Μέγαρο ∆ιεθνές Συνεδριακό Κέντρο Αθηνών 22-24 | Μαρτίου| 2012 |

77

ΣΤΡΟΓΓΥΛΗ ΤΡΑΠΕΖΑ ΙΙΙ
ΑΝΕΥΡΥΣΜΑΤΑ ΚΟΙΛΙΑΚΗΣ ΑΟΡΤΗΣ

ΕΝ∆ΕΙΞΕΙΣ ΚΑΙ ΕΠΙΛΟΓΗ ΜΕΘΟ∆ΟΥ ΓΙΑ ΤΗΝ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΑΝΕΥΡΥΣΜΑΤΩΝ
ΚΟΙΛΙΑΚΗΣ ΑΟΡΤΗΣ
Γεώργιος Πιτούλιας

Λέκτορας Αγγειοχειρουργικής Α.Π.Θ.
ΑΓΓΕΙΟΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΟ ΤΜΗΜΑ Β΄ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗΣ ΚΛΙΝΙΚΗΣ Α.Π.Θ. – ΓΝΘ «Γ. ΓΕΝΝΗΜΑΤΑΣ»

Η κύρια ένδειξη για την επεµβατική αντιµετώπιση των ανευρυσµάτων της κοιλιακής αορτής
ή καλύτερα του αορτολαγόνιου άξονα, αφού είναι δεδοµένο ότι συµµετέχουν οι λαγόνιες
αρτηρίες στο 43% των ασθενών, είναι η πρόληψη της ρήξης. Με δεδοµένη επίσης την συ-
σχέτιση της πιθανότητας ρήξης µε την διάµετρο του ανευρύσµατος και µε βάση τον ακό-
λουθο επικαιροποιηµένο πίνακα, οι οδηγίες για την κλινική πράξη της Ευρωπαϊκής Εταιρείας
Αγγειακής Χειρουργικής (ΕΕΑΧ) έχουν θέση ως ένδειξη επεµβατικής αντιµετώπισης την διά-
µετρο του ανευρύσµατος ≥ 5.5εκ ή τον ετήσιο ρυθµό αύξησης της διαµέτρου ≥ 1 εκ. (τεκ-
µηρίωση επιπέδου 3a, σύσταση βαθµού B). Η οδηγία αυτή αφορά άνδρες χωρίς
επιπρόσθετους κινδύνους για ρήξη (Level 1b, Grade Α). Μικρή διαφοροποίηση

Πίνακας ετήσιου κινδύνου ρήξης σε σχέση µε τη διάµετρο

Μέγιστη προσθιοπίσθια ή εγκάρσια διάµετρος Ετήσιος (%) κίνδυνος ρήξης

30 – 39 mm 0

40 – 49 mm 1

50 – 59 mm 1.0 – 11

60 – 69 mm 10 – 22

>70 mm 30 – 33

ισχύει για τις γυναίκες όπου η αντίστοιχη διάµετρος µειώνεται στα 5.2 εκ. Επιπρόσθετα, το
κάπνισµα, η υπέρταση, η ΧΑΠ και η αυξηµένη τοιχωµατική τάση θεωρούνται παράγοντες
που επαυξάνουν την πιθανότητα ρήξης (Levels 2b – 3b). Γι΄αυτούς τους λόγους, αν και µε
µικρότερο βαθµό τεκµηρίωσης (Level 3, Grade C), θεωρείται αποδεκτή ως ένδειξη
επεµβατικής αντιµετώπισης η αορτική διάµετρος ≥ 5.0 εκ. από πολλές Ευρωπαϊκές
Αγγειοχειρουργικές Εταιρείες συµπεριλαµβανοµένης και της Ελληνικής. Επιπρόσθετη ένδειξη
επεµβατικής αντιµετώπισης αποτελούν η παρουσία µεµονωµένου ανευρύσµατος λαγονίου
αρτηρίας µε διάµετρο ≥ 3 εκ. καθώς και η σπάνια περίπτωση της πρόκλησης περιφερικού
θροµβοεµβολισµού/ισχαιµίας από ανεύρυσµα κοιλιακής αορτής µικρότερης διαµέτρου.
‘Αλλοι παράγοντες που δεν έχουν εξετασθεί από την επιτροπή σύνταξης οδηγιών της ΕΕΑΧ,
ενδεχοµένως λόγω έλλειψης ισχυρών δεδοµένων/τεκµηρίωσης, αλλά θα πρέπει να
λαµβάνονται υπόψιν είναι το οικογενειακό ιστορικό ρήξης και η µορφολογία του
ανευρύσµατος (σακκοειδές ή µε τοπικές διογκώσεις), ενώ µια πιθανή µελλοντική δυνατότητα
εξατοµίκευσης της ένδειξης αντιπροσωπεύουν η µελέτη της τοιχωµατικής τάσης ή της
δραστικότητας των µετταλοπρωτεϊνασών.
Ως προς την επιλογή της µεθόδου αντιµετώπισης είναι αδιαµφισβήτητο γεγονός ότι την
τελευταία δεκαετία η ενδαγγειακή τεχνική κερδίζει συνεχώς έδαφος σε βάρος της κλασσικής
“ανοικτής” επέµβασης. Οι αιτίες γι’αυτό είναι αφ’ενός η συνεχής βελτίωση/ εξέλιξη των
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ενδοπροθέσεων και η αύξηση της αντίστοιχης εµπειρίας των αγγειοχειρουργών και αφ’ετέρου
η προτίµηση “σε παγκόσµιο επίπεδο” των ασθενών για την ήσσονος χειρουργικού τραύµατος
ενδαγγειακή τεχνική. Ο ρόλος της λαπαροενδοσκοπικής τεχνικής παραµένει περιορισµένος,
αλλά σε εξαιρετικά επιλεγµένους ασθενείς και πολύ υψηλής εξειδίκευσης κέντρα αποτελεί µια
τρίτη εναλλακτική επιλογή (Level 4, Grade C).
Aπόλυτη ένδειξη για προτίµηση της ενδαγγειακής τεχνικής αποτελούν οι ασθενείς
“υψηλού” περιεγχειρητικού κινδύνου και ασθενείς µε “εχθρική” κοιλιά για την ανοικτή
επέµβαση.
Τα σοβαρά συστηµατικά νοσήµατα που αυξάνουν τον περιεγχειρητικό κίνδυνο είναι:
1. Καρδιακά: πρόσφατο έµφραγµα του µυοκαρδίου, συµφορητική καρδιακή ανεπάρκεια,
ασταθής στηθάγχη. 2. Νεφρικά: χρόνια ουραιµία, κάθαρση κρεατινίνης < 40 < ml/min. 3.
Αναπνευστικά: εµφύσηµα (δύσπνοια σε ανάπαυση), FEV < 20% προσδοκώµενου. 4.
Αύξηµένο σωµατικό βάρος > 45 Kgr ή > 100% άνω του ιδεατού. 5. Ηλικία: > 80 ετών.
Οι παράγοντες που καθιστούν “εχθρική” την κοιλιά είναι: 1. Προηγηθείσα αορτική
(υπονεφρική) επέµβαση. 2. Ενδοκοιλιακές φλεγµονώδεις παθήσεις, απόστηµα ή συρίγγιο,
εντερο/κολοστοµία. 3. Ουλώδεις εξεργασίες, ιστορικό ενδοκοιλιακών επεµβάσεων,
συµφύσεις, ακτινοθεραπεία, οπισθοπεριτοναϊκή ίνωση. 4. Κακοήθεις νόσοι µε ανεγχείρητες
πρωτοπαθείς ή µεταστατικές εστίες.
Οι ελάχιστες ανατοµικές απαιτήσεις για τη διενέργεια επιτυχούς ενδαγγειακής
αντιµετώπισης (µε εµπορικά διαθέσιµες ενδοπροθέσεις) είναι:
1. Κεντρικός αορτικός αυχένας: 17 mm < διάµετρος <32 mm, γωνία µεταξύ υπερνεφρικής
και διανεφρικής αορτής <60°, γωνία µεταξύ διανεφρικής αορτής και επιµήκη ανευρυσµατικού
άξονα <60°–90°, µήκος αυχένα >10 mm, τοιχωµατικός θρόµβος που καλύπτει <50% της
διαµέτρου του αυχένα, αύξηση διαµέτρου αυχένα <3 mm σε µήκος 10 mm από την κατώτερη
νεφρική, εστιακή αύξηση της διαµέτρου του <3 mm σε µήκος 15 mm από την κατώτερη
νεφρική και τέλος επασβέστωση σε <50% της περιµέτρου του αυχένα.
2. Αορτικός διχασµός: διάµετρος >20 mm για διχαλωτές προθέσεις
3. Λαγόνιες αρτηρίες: διάµετρος αυλού λαγόνιου άξονα > 7 mm, γωνία µεταξύ και επιµήκη
ανευρυσµατικού άξονα και λαγόνιου άξονα <60°, απουσία κυκλοτερούς επασβέστωσης,
διάµετρος λαγόνιου αυχένα <22 mm και µήκος >15 mm.
Οι ανωτέρω ανατοµικές “ελάχιστες προδιαγραφές” αφορούν την καθιερωµένη ενδαγγειακή
αντιµετώπιση µε εµπορικά διαθέσιµα ενδοµοσχεύµατα αλλά η συνεχής εξέλιξη της τεχνικής
(fenestrated, chimney, bell-bottom, paving and cracking, κ.ά.) έχει προσφέρει πλέον λύσεις
που στις περισσότερες περιπτώσεις υπερβαίνουν τις ανωτέρω ανατοµικές δυσκολίες και
καθιστούν ικανή την ενδαγγειακή αντιµετώπιση της συντριπτικής πλειονότητας των
αορτολαγόνιων ανευρυσµάτων ακόµα και στις περιπτώσεις σύνθετης ανατοµίας. Ωστόσο, τα
µακρόχρονα αποτελέσµατα αυτών των προωθηµένων και νεωτεριστικών τεχνικών
αναµένονται.
Συνυπολογίζοντας όλα τα ανωτέρω δεδοµένα ο αγγειοχειρουργός που πρέπει να είναι
εξοικειωµένος και ικανός να αντιµετωπίσει τη νόσο και µε τις δύο τεχνικές: 1. σταδιοποιεί τον
ασθενή του ως πρός τον περιεγχειρητικό κίνδυνο “ανοικτής” επέµβασης, 2. εξετάζει την
δυνατότητα ενδαγγειακής αντιµετώπισης, 3. ενηµερώνει πλήρως τον ασθενή για τα
πλεονεκτήµατα και µειονεκτήµατα της κάθε µεθόδου και τέλος λαµβάνοντας υπόψιν του και
την επιθυµία του ασθενούς του προτείνει/ επιλέγει την τεχνική αντιµεώπισης του
ανευρύσµατος.
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ΕΠΙΛΟΓΗ ΜΟΣΧΕΥΜΑΤΟΣ ΓΙΑ ΕΝ∆ΑΓΓΕΙΑΚΗ ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗ ΑΝΕΥΡΥΣΜΑΤΩΝ
ΚΟΙΛΙΑΚΗΣ ΑΟΡΤΗΣ

Π. Παπαπαύλου
∆ιευθυντής Αγγειοχειρουργικής

Metropolitan Hospital

Πέρασαν 22 χρόνια από τότε που ο Parodi τοποθέτησε ένα σωληνωτό µόσχευµα µε stent εν-
δαγγειακά σε ΑΚΑ και έλεγε:
Τίποτα δεν µας αποδεικνύει ότι θα λειτουργήσει. Αν όµως πετύχει, στο µέλλον θα έχουµε µια
επανάσταση...
Και δεν είχαµε µία επανάσταση αλλά πολλές.
Οι αρχικές ενδείξεις κι οι ανατοµικοί περιορισµοί έχουν κατ’επανάληψη ξεπεραστεί!
Ο ΚΕΝΤΡΙΚΟΣ ΑΥΧΕΝΑΣ ενώ το ελάχιστο απαιτούµενο µήκος ξεκίνησε περί τα 15-20 χι-
λιοστά σήµερα δεν αποτελεί αντένδειξη αυχένας 5 χιλιοστά.
Η µέγιστη αντιµετωπίσιµη διάµετρος αυχένα από 28 χιλιοστά σήµερα έχει ξεπεράσει τα 32
(ακριβής τοποθέτηση- υπερνεφρική στερέωση- συρραπτικά ).
Η κωνική µορφολογία είναι είναι πλέον αντιµετωπίσιµη (δακτύλιοι στερέωσης µε πολυµε-

ρές ή πολυµερές στο σάκο).
Η γωνίωση του αυχένα από 40 µοίρες έχει ξεπεράσει τις 60.
Ο µεγάλος σε διάµετρο αυχένας, πάνω από 30 χιλιοστά, που έχει µια τάση αύξησης της δια-
µέτρου του και µετά το EVAR, φαίνεται πλέον να αντιµετωπίζεται αποτελεσµατικά (και µε τα
ενδαγγειακά συρραπτικά στήριξης) ελαχιστοποιώντας το κίνδυνο µελλοντικής διαφυγής
τύπου Ι και µετατόπισης του µοσχεύµατος.
Η ΠΡΟΣΒΑΣΗ, στην οποία οφειλόταν το 30 % της αδυναµίας ενδαγγειακής αντιµετώπισης,
αλλάζοντας εντυπωσιακά το profile, έχει µεγαλώσει κατά πολύ το πεδίο δράσης του EVAR.
Έτσι, από 20-24 fr. το profile των συσκευών έχει πέσει στα 14 fr.Με την κατασκευή συσκευών
εισαγωγής µε ανθεκτικότητα στην κάµψη, ελαστικότητα και υδρόφιλες επιφάνειες έχει επι-
τευχθεί πρόσβαση από λαγόνιες αρτηρίες µε διάµετρο < 3,5 χιλιοστά.
Οι τελευταίες κατακτήσεις µε τις low profile και extra low profile συσκευές που επιτεύχθη-
καν µετατρέποντας τα δύο επιµέρους τµήµατα σε τρία (κύριο µόσχευµα – δύο σκέλη) και µε
την προσθήκη κεντρικού stent µε ακίδες στήριξης ενώ παράλληλα αφαιρέθηκαν ορισµένα
stents από το κύριο µόσχευµα φαίνεται να λειτουργούν θαυµάσια.
Η δοκιµασία του χρόνου αποµένει...
ΣΥΜΜΕΤΟΧΗ ΕΣΩ ΛΑΓΟΝΙΩΝ.
Οι µεγάλοι προβληµατισµοί της συµµετοχής και των δυο υπογαστρίων στην ανευρυσµατική
νόσο έχει ξεπεραστεί µε ασφάλεια (πλευρικοί κλάδοι). ΣΥΓΚΑΜΨΗ ΣΚΕΛΩΝ.
Η µέριµνα στην τεχνολογία για πρόληψη επιπλοκών από πιθανή σύγκαµψη και απότοκη στέ-
νωση-απόφραξη σκέλους ή σκελών έχει µειώσει την εµφάνιση τέτοιων συµβαµάτων.
ΟΙ ΜΕΓΑΛΟΙ ΣΕ ∆ΙΑΜΕΤΡΟ ΚΑΙ ΜΟΡΦΟΛΟΓΙΑ ΣΑΚΟΙ ΧΩΡΙΣ ΘΡΟΜΒΟ µε χρονοβόρο
καθετηριασµό του ετερόπλευρου σκέλους αντιµετωπίζονται µε καθοδηγούµενα µαγνητικά
σύρµατα.
ΣΗΜΕΡΑ ΠΕΡΙΣΣΟΤΕΡΟΙ ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΚΑΙ ΜΕ ΜΕΓΑΛΥΤΕΡΗ ΑΣΦΑΛΕΙΑ ΕΠΩΦΕΛΟΥΝΤΑΙ
ΑΠΟ ΤΑ ΕΠΙΤΕΥΓΜΑΤΑ ΤΗΣ ΤΕΧΝΟΛΟΓΙΑΣ. ΚΑΙ ΟΧΙ Α∆ΙΚΑ ΤΟ ΖΗΤΟΥΝ ΠΛΕΟΝ ΟΙ Ι∆ΙΟΙ.
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ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΑΟΡΤΟΕΝΤΕΡΙΚΗΣ ΕΠΙΚΟΙΝΩΝΙΑΣ: ΕΝ∆ΑΓΓΕΙΑΚΗ ΜΕΘΟ∆ΟΣ
Κακίσης Ι.∆.

Επ. Καθηγητής Αγγειοχειρουργικής
Αγγειοχειρουργική Κλινική, Ιατρική Σχολή Πανεπιστηµίου Αθηνών,

«Αττικόν» Νοσοκοµείο, Αθήνα

Η αορτοεντερική επικοινωνία αποτελεί µία σπάνια αλλά βαρύτατη επιπλοκή της ανοικτής
χειρουργικής αποκατάστασης των ανευρυσµάτων της κοιλιακής αορτής. Η συχνότητά της
στις διάφορες σειρές κυµαίνεται µεταξύ 0,3-2,5%, ενώ η ανοικτή χειρουργική της αποκατά-
σταση συνοδεύεται από περιεγχειρητική θνητότητα που κυµαίνεται µεταξύ 20-78%. Η κύρια
κλινική εκδήλωση της αορτοεντερικής επικοινωνίας είναι η αιµορραγία, που εµφανίζεται στο
70% περίπου των ασθενών, ενώ σηµεία σήψης υπάρχουν στο 16% και συνδυασµός αιµορ-
ραγίας και σήψης στο 14%.
Για την αποφυγή της ανοικτής χειρουργικής αποκατάστασης της αορτοεντερικής επικοινω-
νίας, που αποτελεί µία µείζονα επέµβαση µε µεγάλη θνητότητα, εφαρµόζεται τα τελευταία
χρόνια όλο και περισσότερο η ενδαγγειακή µέθοδος. Πλεονέκτηµα της ενδαγγειακής µεθό-
δου αποτελεί το γεγονός ότι η αιµορραγία ελέγχεται άµεσα µε µία ελάχιστα επεµβατική µέ-
θοδο, γεγονός που παρέχει άνεση χρόνου ώστε να σχεδιαστεί καλύτερα η θεραπεία που θα
εφαρµοστεί στη συνέχεια και η οποία µπορεί να είναι είτε συντηρητική, µε αντιβιοτικά εφό-
ρου ζωής, είτε ανοικτή χειρουργική, αφού βελτιστοποιηθεί ο ασθενής. Από την άλλη πλευρά,
µειονεκτήµατα της µεθόδου αποτελούν το ότι η επικοινωνία µε το έντερο δεν αντιµετωπίζε-
ται, το µολυσµένο συνθετικό υλικό δεν αφαιρείται ούτε γίνεται χειρουργικός καθαρισµός και
νεαροποίηση της περιοχής, ενώ υπάρχει κίνδυνος µόλυνσης και του ενδοµοσχεύµατος.
Σε µία συστηµατική ανασκόπηση της βιβλιογραφίας από τους Kakkos et al,1 που περιέλαβε
59 ασθενείς, διαπιστώθηκε ότι η ενδονοσοκοµειακή θνητότητα µετά από ενδαγγειακή απο-
κατάσταση αορτοεντερικής επικοινωνίας ήταν 10,2%, η θνητότητα η οφειλόµενη στην αορ-
τοεντερική επικοινωνία 19% στα 2 έτη, ενώ το 41% των ασθενών εµφάνισε υποτροπή της
αορτοεντερικής επικοινωνίας ή σήψη. Το συµπέρασµα της ανασκόπησης ήταν ότι η ενδαγ-
γειακή αντιµετώπιση της αορτοεντερικής επικοινωνίας µπορεί να επιτύχει ικανοποιητικά βρα-
χυπρόθεσµα και µεσοπρόθεσµα αποτελέσµατα, καλύτερα από εκείνα που αναφέρονται
ιστορικά για την ανοικτή χειρουργική µέθοδο.
Μία άλλη συστηµατική ανασκόπηση από τους Antoniou et al,2 που περιέλαβε 41 ασθενείς
από 33 µελέτες, έδειξε ότι η συνολική θνητότητα 13 µήνες µετά από ενδαγγειακή αποκατά-
σταση αορτοεντερικής επικοινωνίας ήταν 29%, ενώ το 51% των ασθενών εµφάνισε κάποια
επιπλοκή (επιµονή/υποτροπή λοίµωξης ή υποτροπή αιµορραγίας). Το ποσοστό των επιπλο-
κών ήταν σηµαντικά υψηλότερο στους ασθενείς που παρουσίαζαν σηµεία λοίµωξης προεγ-
χειρητικά (78% έναντι 22%). Οι συγγραφείς προτείνουν ότι στους ασθενείς µε σηµεία
λοίµωξης προεγχειρητικά, η ενδαγγειακή αντιµετώπιση της αορτοεντερικής επικοινωνίας θα
πρέπει να γίνεται ως «γέφυρα» µέχρι την οριστική ανοικτή χειρουργική αποκατάσταση.
Πρόσφατα, οι Kakkos et al3 ανέλυσαν τα αποτελέσµατα της χειρουργικής αντιµετώπισης
(ανοικτής ή ενδαγγειακής) 25 ασθενών µε αορτοεντερική επικοινωνία από 11 ελληνικά αγ-
γειοχειρουργικά κέντρα. Από τους ασθενείς αυτούς, οι 17 είχαν αντιµετωπιστεί ανοικτά και
οι 8 ενδαγγειακά. Η ενδαγγειακή αποκατάσταση της αορτοεντερικής επικοινωνίας συνο-
δευόταν από µηδενική περιεγχειρητική θνητότητα, ενώ η περιεγχειρητική θνητότητα της ανοι-
κτής χειρουργικής αποκατάστασης ήταν 35%. Η συνολική νοσηρότητα της ενδαγγειακής
µεθόδου ήταν 25% έναντι 77% της ανοικτής. Κατά την περίοδο παρακολούθησης, οι ασθε-
νείς που αντιµετωπίστηκαν ενδαγγειακά παρουσίασαν υψηλά ποσοστά υποτροπής της αι-
µορραγίας ή εµφάνισης λοίµωξης, µε αποτέλεσµα το περιεγχειρητικό πλεονέκτηµα της
ενδαγγειακής αποκατάστασης, σε ότι αφορά τη θνητότητα, να εξαφανίζεται µετά από 2 έτη.
Η εµπειρία της κλινικής µας συνίσταται σε 3 ασθενείς που προσήλθαν µε αιµορραγία και πυ-
ρετό, 4-12 έτη µετά από ανοικτή χειρουργική αποκατάσταση ανευρύσµατος κοιλιακής αορ-
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τής. Οι 2 πρώτοι ασθενείς αντιµετωπίστηκαν ενδαγγειακά και στη συνέχεια έλαβαν αντιβιο-
τική αγωγή, την οποία διέκοψαν µετά από 7 και 10 µήνες, αντίστοιχα, λόγω ψευδοµεµβρα-
νώδους κολίτιδας. ∆εκαπέντε ηµέρες µετά τη διακοπή της αντιβιοτικής αγωγής, και οι δύο
ασθενείς εµφάνισαν υποτροπή της αιµορραγίας. Ο πρώτος ασθενής κατέληξε, ενώ ο δεύτε-
ρος ανέρρωσε µετά από αφαίρεση των µοσχευµάτων και µασχαλοµηριαία παράκαµψη. Ο 3ος

ασθενής αντιµετωπίστηκε αρχικά ενδαγγειακά και στη συνέχεια, στη διάρκεια της ίδιας νο-
σηλείας, έγινε αποκλεισµός του δωδεκαδακτύλου κεντρικά και περιφερικά της επικοινωνίας
και δωδεκαδακτυλονηστιδική αναστόµωση. Ο ασθενής έλαβε αντιβιοτική αγωγή και εξήλθε
του νοσοκοµείου σε καλή γενική κατάσταση. Οκτώ µήνες µετά την επέµβαση, ο ασθενής πα-
ραµένει ασυµπτωµατικός.
Συµπερασµατικά, η ενδαγγειακή αποκατάσταση αποτελεί την επέµβαση εκλογής για τον
έλεγχο της αιµορραγίας που προκαλεί η αορτοεντερική επικοινωνία, παρέχοντας χρόνο για
την αντιµετώπιση, στη συνέχεια, της µόλυνσης του µοσχεύµατος µε αντιβίωση εφόρου ζωής,
αποκατάσταση του εντέρου ή αφαίρεση των συνθετικών υλικών µε ανοικτή χειρουργική
επέµβαση.

Βιβλιογραφία
1. Kakkos SK, Papadoulas S, Tsolakis IA. Endovascular management of arterioenteric fistu-

las: a systemic review and meta-analysis of the literature. J Endovasc Ther 2011;18:66-77.
2. Antoniou GA, Koutsias S, Antoniou SA, Georgiakakis A, Lazarides MK, Giannoukas AD.

Outcome after endovascular stent graft repair of aortoenteric fistula: A systematic review.
J Vasc Surg 2009;49:782-9.

3. Kakkos SK, Antoniadis PN, Klonaris CN, Papazoglou KO, Giannoukas AD, Matsagkas MI,
Kotsis T, Dervisis K, Gerasimidis T, Tsolakis IA, Liapis CD. Open or endovascular repair of
aortoenteric fistulas? A multicentre comparative study. Eur J Vasc Endovasc Surg
2011;41:625-34.

ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΑΟΡΤΟΕΝΤΕΡΙΚΗΣ ΕΠΙΚΟΙΝΩΝΙΑΣ - ΑΝΟΙΚΤΗ ΜΕΘΟ∆ΟΣ
Μάρας ∆.

∆ιευθυντής Αγγειοχειρουργός Ν.Ε.Ε.Σ.

Η Αορτοεντερική επικοινωνία (ΑΕΕ) είναι µια καταστροφική κλινική επιπλοκή που µπορεί να
εκδηλωθεί πρωτοπαθώς µεταξύ της αορτής και του γαστρεντερικού σωλήνα ή δευτεροπα-
θώς, που είναι και η συχνότερη, µετά από προηγηθείσες επανορθωτικές επεµβάσεις στην
αορτή.
Η συνήθης κλινική εκδήλωση της αορτικής ή µόσχευµα-εντερικής επικοινωνίας είναι η αι-
µορραγία από το ανώτερο ή κατώτερο γαστρεντερικό σωλήνα που συµβαίνει στα 2/3 του-
λάχιστον των ασθενών. Περίπου το 1/3 των ασθενών µε επικοινωνία θα παρουσιάσει
ενδείξεις µόλυνσης του µοσχεύµατος µόνο και όχι εκδήλωση αιµορραγίας. Από την οµάδα
των ασθενών που παρουσιάζουν ως πρώτη εκδήλωση την αιµορραγία περίπου στα 2/3 θα
εκδηλωθεί οξέως και στους µισούς από αυτούς το οξύ επεισόδιο θα είναι µαζική αιµαρρα-
γία. Χρόνια αιµορραγία εκ του γαστρεντερικού που µπορεί διαρκεί χρονικά εβδοµάδες ή
µήνα θα παρουσίαση το υπόλοιπο 1/3 των ασθενών. Η συνύπαρξη µόλυνσης του µοσχεύ-
µατος είναι δεδοµένη µε την µόνη διαφορά ότι µπορούν να προϋπάρξει ή να συνυπάρξει κλι-
νική σηµειολογία σηψαιµίας.
Η διακύµανση επίπτωση της πρωτοπαθούς ΑΕΕ εκτιµάται κυρίως από νεκροτοµικές µελέτες
ότι είναι από 0.02-0.07%,ενώ η δευτεροπαθής εκδηλώνεται ως επιπλοκή στο 0.3-2.5% επί
του συνόλου των χειρουργικών επεµβάσεων στην αορτή µε σαφέστατη µείωση του ποσο-
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στού µετά από ενδαγγειακή αποκατάσταση ανευρύσµατος κοιλιακής αορτής.
Η ΑΕΕ είναι µια επιπλοκή από τις πιο επικίνδυνες που αντιµετωπίζει ο Αγγειοχειρουργός και
αυτό οφείλεται στα υψηλά ποσοστά θνητότητας και νοσηρότητας που είναι ακόµη πιο υψηλά
σε ασθενείς µε µαζική αιµορραγία.
Η επιτυχηµένη θεραπεία ενός µολυσµένου αορτικού µοσχεύµατος µε συνύπαρξη επικοινω-
νίας µε το γαστρεντερικό σωλήνα προϋποθέτει λεπτοµερή προετοιµασία του ασθενούς, ακρι-
βές προεγχειρητικό πλάνο της επέµβασης. Πρώτη προτεραιότητα εφόσον υπάρχει ενεργός
αιµορραγία από την αναστόµωση ή το γαστρεντερικό σωλήνα, ο έλεγχός της, που επιπλέον
θα καθορίσει αν θα προβούµε σε ένα χρόνο ή θα σταδιοποιήσουµε την επέµβαση, µε αφαί-
ρεση του µολυσµένου µοσχεύµατος, αποκατάσταση της συνεχείας του γαστρεντερικού σω-
λήνα, σχολαστικό χειρουργικό καθαρισµό µολυσµένων ιστών ή παροχέτευση αποστήµατος,
αγγειοχειρουργική επίλυση του προβλήµατος ισχαιµίας των άκρων. Έλεγχος επίσης της ση-
ψαιµίας, αποτελεί προτεραιότητα όταν υπάρχουν συστηµατικές εκδηλώσεις µε την χορήγηση
ευρέως φάσµατος αντιβιοτικών ενδοφλέβια και στοχευµένη µετά από λήψη φλεγµονώδους
υλικού για κ/α και δηµιουργία αντιβιογράµµατος.Οι περισσότεροι ασθενείς είναι κλινικά αρ-
κετά σταθεροί οπότε υπάρχει επαρκής χρόνος για προεγχειρητικό έλεγχο και προετοιµασία.
Ειδικά για µια οµάδα από αυτούς µε σηµαντική καταβολή, καχεξία και ανοσοκαταστολή από
την χρόνια µόλυνση θεωρείται απαραίτητη η παρεντερική διατροφή ως παράλληλη θεραπεία
προ και µετά την χειρουργική αποκατάσταση.
Η κλασική αντιµετώπιση εγχειρητικά της ΑΕΕ επιτυγχάνεται µε την ολική αφαίρεση του µο-
σχεύµατος και ή συρραφή του κολοβώµατος της αορτής και εξωανατοµική επαναιµάτωση
των σκελών (µασχαλοµηριαία παράκαµψη) ή in situ αντικατάσταση του µολυσµένου µο-
σχεύµατος µε:
α) αυτόλογο φλεβικό ή αρτηριακό µόσχευµα, β) µόσχευµα εµποτισµένο σε ριφαµπικίνη, γ)
cryopreserved arterial homograft.
H εγχειρητική θεραπεία του ΑΕΕ περιλαµβάνει µια ποικιλία επανορθωτικών επεµβάσεων και
εξαρτάται εν πολλοίς από την εµπειρία και τις συνήθειες του κέντρου που τις διενεργεί, πα-
ρόλα αυτά υπάρχουν ορισµένοι κανόνες που αν εφαρµοστούν σχολαστικά ή εξατοµικευ-
τούν µε την απαιτούµενη σοβαρότητα µειώνουν αρκετά τα ποσοστά νοσηρότητας και
θνητότητας σε σχέση µε το παρελθόν. Επιγραµµατικά αναφέρουµε ότι αν ο ασθενής είναι αι-
µοδυναµικά σταθερός η επέµβαση µπορεί να σταδιοποιηθεί χρονικά µε πρώτη την επαναι-
µάτωση των σκελών και µετά 3-6 ηµέρες ακολουθεί η αφαίρεση του µοσχεύµατος.
Εναλλακτικά, όταν ο ασθενής είναι σταθερός αλλά µε πρόσφατη αιµορραγία, διενεργείται η
επαναιµάτωση των σκελών, αποµόνωση του πεδίου και ακολούθως αφαίρεση του µοσχεύ-
µατος µε αποκατάσταση του γαστρεντερικού σωλήνα. Ασθενής µε απειλητική για την ζωή του
αιµορραγία (οξεία) χρήζει άµεσου χειρουργικού ελέγχου της αιµορραγίας, συρραφής του
κολοβώµατος της αορτης, αφαιρεσης του µοσχεύµατος και ανάλογα µε την εκτίµηση του
Αγγειοχειρουργού και του Αναισθησιολόγου, επαναιµάτωση των σκελών στον ίδιο η απώ-
τερο χειρουργικό χρόνο.
Η ΑΕΕ συνεχίζει να είναι µια πρόκληση και για τον ασθενή και τον Αγγειοχειρουργό. Η γρή-
γορη διαγνωστική και θεραπευτική προσέγγιση µειώνει την νοσηρότητα και θνητότητα. Οι πα-
ράγοντες που συµβάλλουν αποφασιστικά στην επιβίωση και θεραπεία του ασθενούς είναι η
κατάλληλη χειρουργική τεχνική, η πλήρης αφαίρεση του µολυσµένου µοσχεύµατος, η στα-
διοποίηση και η επαναιµάτωση. Η µακροπρόθεσµα ελεύθερη από συµπτώµατα επιβίωση
του ασθενούς είναι εφικτός στόχος µε την χειρουργική θεραπεία.
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ΕΞΕΛΙΞΕΙΣ ΑΠΟ ΤΙΣ ΜΕΛΕΤΕΣ ΓΙΑ ΤΑ ΑΝΕΥΡΥΣΜΑΤΑ ΤΗΣ ΚΟΙΛΙΑΚΗΣ ΑΟΡΤΗΣ.
Ο∆ΗΓΙΕΣ

Κάρκος Χ.
Ε’ Χειρουργική Κλινική Α.Π.Θ., Ιπποκράτειο Νοσοκοµείο, Θεσσαλονίκη

Το ανεύρυσµα κοιλιακής αορτής αποτελεί µια πολυσύνθετη κλινική οντότητα. Μια αναζήτηση
µε τον όρο “abdominal aortic aneurysm“ στο PubMed απέφερε 19.179 σχετικά επιστηµονικά
άρθρα, ενώ αντίστοιχη έρευνα στο Google απέδωσε 5.130.000 αποτελέσµατα, γεγονός που
φανερώνει τον όγκο των δεδοµένων και των πληροφοριών που υπάρχει για ένα θέµα που
ενδιαφέρει τόσο τον ιατρικό κόσµο όσο και το κοινωνικό σύνολο. Παρά την ύπαρξη αρκε-
τών µελετών στη διεθνή βιβλιογραφία, υπάρχει µεγάλη ετερογένεια στον τρόπο αντιµετώ-
πισης των ανευρυσµάτων. Έτσι, τα τελευταία χρόνια η σηµαντική αύξηση του αριθµού των
δηµοσιευµένων άρθρων σχετικών µε την παθογένεια και την αντιµετώπιση της ανευρυσµα-
τικής νόσου, σε συνδυασµό µε τις τεχνολογικές και ιατρικές εξελίξεις, δηµιούργησαν πρό-
σφορο έδαφος για την διατύπωση σαφών και λεπτοµερών συστάσεων, µε τη µορφή οδηγιών
αντιµετώπισης των ανευρυσµάτων της κοιλιακής αορτής.
Οι υπάρχουσες µελέτες διακρίνονται: 1) σε αναδροµικές ή προοπτικές µονοκεντρικές, για τη
σύγκριση της ενδαγγειακής µε την ανοικτή αποκατάσταση των ανευρυσµάτων της κοιλιακής
αορτής, 2) σε προοπτικές πολυκεντρικές µελέτες αξιολόγησης των αποτελεσµάτων της ενδαγ-
γειακής αποκατάστασης, όπως η EUROSTAR (1996-2000), και 3) σε προοπτικές πολυκεντρικές
τυχαιοποιηµένες µελέτες σύγκρισης της ενδαγγειακής µε την ανοικτή αποκατάσταση ασθενείς κα-
τάλληλους και για τις δύο επεµβάσεις. Τέτοιες µελέτες είναι η EVAR 1 trial (1999-2004) (Lancet
2005;365:2179-86), η DREAM (Dutch Randomised Endovascular Aneurysm Management trial,
2000-2003, N Eng J Med 2005;352:2398-405), η OVER trial (Standard Open Surgery Versus En-
dovascular Repair of Abdominal Aortic Aneurysm, 2002-2008, JAMA 2009;302:1535-42) και η
French ACE trial (Anevrysme de l aorte abdominale, Chirurgie versus Endoprothese, 2003-2009,
J Vasc Surg 2011;53:1167-73).
Επίσης, διενεργήθηκαν και συγκριτικές µελέτες µεταξύ της ενδαγγειακής αποκατάστασης και
της συντηρητικής αντιµετώπισης σε ασθενείς ακατάλληλους για ανοικτή αποκατάσταση. Τέ-
τοια µελέτη είναι η EVAR 2 trial (1999-2003) (Lancet 2005;365:2187-92).
Τέλος, στόχος αρκετών προοπτικών πολυκεντρικών τυχαιοποιηµένων µελετών ήταν η µε-
λέτη των λεγόµενων «µικρών» ανευρυσµάτων της κοιλιακής αορτής. Τετοιες µελέτες ήταν η
UK Small Aneurysm Trial (Lancet 1998;352:1656-60) και η ADAM (Aneurysm Detection And
Management, NEJM 2002;346:1437-44) που σύγκριναν την προφυλακτική ανοικτή επέµ-
βαση µε την υπερηχογραφική παρακολούθηση σε τακτά χρονικά διαστήµατα. Επίσης, η PI-
VOTAL study (Positive Impact of endoVascular Options for Treating Aneurysm early
2007-2009, J Vasc Surg. 2010; 51:1081-7) και η CAESAR trial (Comparison of surveillance vs
Aortic Endografting for Small Aneurysm Repair 2005-2010, Eur J Vasc Endovasc Surg.
2011;41:13-25) σύγκριναν την προφυλακτική ενδαγγειακή αποκατάσταση µε την υπερηχο-
γραφική παρακολούθηση για τα λεγόµενα «µικρά» ανευρύσµατα.
Η αφθονία των διαθέσιµων µελετών και η πληθώρα των πληροφοριών οδήγησε στη συγ-
γραφή κατευθυντήριων οδηγιών µε στόχο τη βελτίωση και διευκόλυνση της λήψης απόφα-
σης για συγκεκριµένες υποκατηγορίες ασθενών µε ανεύρυσµα κοιλιακής αορτής. Έτσι, έχουν
δηµοσιευθεί κατευθυντήριες οδηγίες από την ESVS (Eur J Vasc Endovasc Surg 2011;41:S1-
S58), τη Society for Vascular Surgery (J Vasc Surg 2009;50:880-96) καθώς και την Society of
Interventional Radiology (J Vasc Interv Radiol 2010; 21:1632-1655), οι οποίες αφορούν τόσο
στη διαχείριση των ασθενών µε ανεύρυσµα κοιλιακής αορτής, όσο και στις εξειδικευµένες εν-
δείξεις ενδαγγειακής ή ανοικτής αποκατάστασης. Η συγκεκριµένη παρουσίαση θα σταθεί στα
σηµαντικότερα συµπεράσµατα που προκύπτουν από τις προαναφερόµενες µελέτες και κα-
τευθυντήριες οδηγίες.
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ΡΗΞΗ ΑΝΕΥΡΥΣΜΑΤΟΣ ΚΟΙΛΙΑΚΗΣ ΑΟΡΤΗΣ. ΕΝ∆ΑΓΓΕΙΑΚΗ Η ΑΝΟΙΚΤΗ
ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ

Κοπάδης Γ.

Η ανατοµική µορφολογία ανευρύσµατος κατάλληλου για ενδοπρόθεση προυποθέτει µήκος
αυχένας > 10-15mm, εύρος αυχένα < 30-32mm και διάµετρο κοινών λαγονίων αρτηριών <
22mm και > 6mm. Με µόνο κριτήριο το µήκος του αυχένα µπορεί να αντιµετωπισθούν εν-
δαγγειακά περίπου το 80-90% των εκλεκτικών ανευρυσµάτων της κοιλιακής αορτής και το
50-60% των ραγέντων. Με µόνο κριτήριο τη διάµετρο του αυχένα µπορεί να αντιµετωπι-
σθούν ενδαγγειακά περίπου το 85% των εκλεκτικών ανευρυσµάτων της κοιλιακής αορτής
και το 85% των ραγέντων. Όταν συνδυασθούν τα δύο παραπάνω κριτήρια, µπορεί να αντι-
µετωπισθούν ενδαγγειακά περίπου το 80% των εκλεκτικών ανευρυσµάτων της κοιλιακής
αορτής και το 45-50% των ραγέντων. Εάν δεχθούµε ότι το µήκος του αυχένα του ανευρύ-
σµατος πρέπει να είναι > 15mm, τότε το ποσοστό των ραγέντων ανευρυσµάτων που µπορούν
να αντιµετωπισθούν ενδαγγειακά είναι < 45%. ∆εν υπάρχει επίσης καµιά στατιστικά σηµαν-
τική διαφορά µεταξύ εκλεκτικών και ραγέντων ανευρυσµάτων, όσον αφορά την ύπαρξη αµ-
φοτερόπλευρου ή ετερόπλευρου ανευρύσµατος κοινής λαγονίου αρτηρίας. Οι περισσότερες
µελέτες επίσης δείχνουν ότι τα µεγάλα εκλεκτικά αορτικά ανευρύσµατα σχετίζονται µε µεγα-
λύτερη απόσταση νεφρικών αρτηριών – αορτικού διχασµού, ενώ παράλληλα τα µεγάλα ρα-
γέντα αορτικά ανευρύσµατα σχετίζονται µε µικρότερο µήκος και γωνίωση του αυχένα.
Ασθενείς µε ρήξη ΑΚΑ κατάλληλοι για ενδοπρόθεση, διακρίνονται σε ασθενείς αιµοδυναµικά στα-
θερούς (stable endovascular aneurysm repair group) και ασθενείς µε αιµοδυναµική αστάθεια (un-
stable endovascular aneurysm repair group). Οι αιµοδυναµικά σταθεροί ασθενείς, επειδή υπάρχει
σχετικός χρόνος, προεγχειρητικά υποβάλλονται σε spiral computed tomography (CT) µε λεπτές
τοµές και ανάλογα της ανατοµίας τους αποφασίζεται η ενδαγγειακή ή ανοικτή αποκατάσταση τους.
Τηρουµένων των ανατοµικών κριτηρίων για ενδαγγειακή αποκατάσταση, οδηγούνται στη χειρουρ-
γική αίθουσα, παρασκευάζονται τα µηριαία αγγεία και ανάλογα της ανατοµίας υποβάλλονται σε αορ-
τοδιλαγόνια ενδοπρόθεση ή ετερόπλευρη αορτολαγόνια ενδοπρόθεση και ταυτόχρονη µηροµηριαία
παράκαµψη. Ασθενείς µε αιµοδυναµική αστάθεια άµεσα οδηγούνται στη χειρουργική αίθουσα, πα-
ρασκευάζεται µία κοινή µηριαία αρτηρία, από την οποία γίνεται προσπάθεια υπερνεφρικού απο-
κλεισµού της αορτής µε µπαλόνι αποκλεισµού. Υποβάλλονται σε διεγχειρητική αγγειογραφία για
έλεγχο της ανατοµικής καταλληλότητας, µετατίθεται υπονεφρικά, εάν είναι εφικτό, το µπαλόνι απο-
κλεισµού και ανάλογα επιχειρείται αορτοδιλαγόνια ενδοπρόθεση ή ετερόπλευρη αορτολαγόνια εν-
δοπρόθεση µε ταυτόχρονη µηροµηριαία παράκαµψη. Σε περίπτωση ακαταλληλότητας για
ενδοπρόθεση, τοποθετείται το µπαλόνι αποκλεισµού κάτωθεν των νεφρικών και άνωθεν της ρήξης
και άµεσα επιχειρείται ανοικτή χειρουργική αντιµετώπιση του ασθενούς.
Πολλές φορές επίσης κατά την προσπάθειας ενδαγγειακής αντιµετώπισης ραγέντων ανευ-
ρυσµάτων κοιλιακής αορτής, κρίνεται αναγκαία η µετατροπή σε ανοικτή αποκατάσταση. Τέ-
τοιες περιπτώσεις αφορούν: τη µετατροπή της αιµοδυναµικής σταθερότητας του ασθενούς σε
αστάθεια, τη διεγχειρητική θρόµβωση της ενδοπρόθεσης µε ανεπιτυχή θροµβεκτοµή, το δια-
τεινόµενο µεγάλο οπισθοπεριτοναικό αιµάτωµα, τον αποκλεισµό των νεφρικών αρτηριών
από την ενδοπρόθεση, καθώς και διάφορα άλλα τεχνικά προβλήµατα που µπορεί να ανα-
κύψουν κατά τη διάρκεια της ενδαγγειακής αποκατάστασης.
Η τεχνολογική εξέλιξη, η αρτιότερη οργάνωση των Αγγειοχειρουργικών Κέντρων µε την αύ-
ξηση της εµπειρίας στην ενδαγγειακή µέθοδο, βοήθησαν ώστε τα τελευταία χρόνια όλο και
να αυξάνεται το ποσοστό ενδαγγειακής αντιµετώπισης ασθενών µε ρήξη ανευρύσµατος κοι-
λιακής αορτής. Ο µικρότερος χρόνος µετεγχειρητικής νοσηλείας σε συνδυασµό µε το µι-
κρότερο κίνδυνο µετεγχειρητικών επιπλοκών και την µείωση της θνητότητας συγκριτικά µε
ασθενείς που αντιµετωπίζονται µε ανοικτή αποκατάσταση, δίνει το προβάδισµα στην ενδαγ-
γειακή αποκατάσταση, ειδικά σε ασθενείς που προσέρχονται αιµοδυναµικά σταθεροί.
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ΑΝΟΙΚΤΗ ΚΑΙ ΕΝ∆ΑΓΓΕΙΑΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΑΝΕΥΡΥΣΜΑΤΩΝ ΛΑΓΟΝΙΩΝ
ΑΡΤΗΡΙΩΝ ΜΕ ∆ΙΑΤΗΡΗΣΗ ΤΗΣ ΕΣΩ ΛΑΓΟΝΙΟΥ ΑΡΤΗΡΙΑΣ

Κώτσης Θ.Ε.
Επίκουρος Καθηγητής Αγγειοχειρουργικής Ιατρικής Σχολής Πανεπιστηµίου Αθηνών

Β΄ Χειρουργική Κλινική-Αρεταίειο Νοσοκοµείο

Η αορτολαγόνιος ανευρυσµατική νόσος λαµβάνει διάφορες µορφές, για τις οποίες ενίοτε
απαιτείται κατάλληλη στρατηγική. Ως ανεύρυσµα µιας λαγονίου αρτηρίας θεωρείται η διά-
ταση που αντιπροσωπεύει µία αύξηση της διαµέτρου κατά τουλάχιστον 50% σε σύγκριση µε
ένα προφανώς υγιές τµήµα του αγγείου ενώ σε απόλυτους όρους, οι κοινές λαγόνιες αρτη-
ρίες θεωρούνται ανευρυσµατικές όταν η διάµετρος υπερβαίνει τα 185 mm για τους άνδρες
και τα 150 mm για τις γυναίκες (φυσιολογική διάµετρος κοινής λαγονίου αρτηρίας: άνδρες:
1,23 +/- 0,20 cm, γυναίκες: 1,02 +/- 0,19 cm. η διάµετρος της έσω λαγονίου αρτηρίας σε
αµφότερα τα φύλα είναι: 0,54+/- 0,15 cm). Συχνά τα ανευρύσµατα των κοινών λαγονίων
αρτηριών αποτελούν επέκταση ενός αορτικού ανευρύσµατος (ΑΚΑ). η συχνότητα συνύπαρ-
ξης συγχρόνου ετερόπλευρης ή αµφοτερόπλευρης εκτασίας λαγονίου ανευρύσµατος µε
ΑΚΑ κυµαίνεται από 20%έως 40%. Τα µεµονωµένα ανευρύσµατα της έσω λαγονίου αρτη-
ρίας αποτελούν µια σχετικά σπάνια νόσο (επίπτωση 0,008-0,03% σε µεγάλες σειρές νεκρο-
τοµών) µε συχνότητα 2-11% στα ενδοκοιλιακά ανευρύσµατα. Τα µεµονωµένα ανευρύσµατα
της κοινής λαγονίου αρτηρίας ανευρίσκονται σε 70% των µεµονωµένων λαγονίων ανευρυ-
σµάτων (20% απαντώνται στην έσω λαγόνιο αρτηρία), συνήθως είναι αµφοτερόπλευρα (συ-
χνότητα 30-50%) και 50-85% είναι ασυµπτωµατιοκά κατά τη διάγνωση. Ο ρυθµός αύξησης
των ανευρυσµάτων των κοινών λαγονίων αρτηριών(ΑΚΛΑ) είναι 0,29cm/έτος και η υπέρταση
προκαλεί ταχύτερη διάταση. Καθώς δεν έχει παρατηρηθεί ρήξη ανευρύσµατος της κοινής
λαγονίου αρτηρίας µε διάµετρο < 3,8cm, η προγραµµατισµένη αντιµετώπιση των ασυµπτω-
µατικών ασθενών µε ΑΚΛΑ > 3,5 cm φαίνεται δικαιολογηµένη.
Τα ανευρύσµατα των έξω λαγονίων αρτηριών είναι εξαιρετικά σπάνια (<10% των µεµονω-
µένων λαγονίων ανευρυσµάτων), πρακτικά ανύπαρκτα ενώ τα µεµονωµένα ανευρύσµατα
των έσω λαγονίων αρτηριών είναι σπάνια (0,4 -1,9% επί όλων των αρτηριακών ανευρυ-
σµάτων) µε συχνότητα 0,04% επί των αορτολαγονίων ανευρυσµάτων. λόγω της θέσης τους
βαθιά στην πύελο αποκαλύπτονται αργά και είναι συνήθως µεγάλης διαµέτρου. Η συχνότητα
ρήξης είναι µεγάλη µέχρι 38% κατά την αρχική αποκάλυψη µε 58-80% θνησιµότητα. Τα συµ-
πτωµατικά ανευρύσµατα των έσω λαγονίων αρτηριών πρέπει να αντιµετωπίζονται ανεξάρτητα
από το µέγεθος.
Σηµείο κλειδί για τα αορτολαγόνια ανευρύσµατα είναι η κοίτη της έσω λαγονίου αρτηρίας,
η οποία ενίοτε αποδεικνύεται κρίσιµη για τα ενδοπυελικά όργανα, την αιµάτωση του σιγµο-
ειδούς και των γλουτιαίων µυών. Παρά το γεγονός ότι κάποιοι συγγραφείς υποστηρίζουν
την αµφοτερόπλευρη απoλίνωση των έσω λαγονίων αρτηριών επί περιπτώσεων αιµορρα-
γικού µαιευτικού επείγοντος ή επί αιµορραγιών µετά από κατάγµατα πυέλου (παρ’ όλα ταύτα
όχι χωρίς επιπλοκές), η εκλεκτική διάσωση αµφοτέρων των έσω λαγονίων αρτηριών (εφ’
όσον ήσαν αµφότερες βατές προεγχειρητικά) είναι ευκταία ενώ η διάσωση τουλάχιστον της
µιας επιβάλλεται. Η προεγχειρητική εκτίµηση και η ταυτοποίηση των ασθενών που είναι
επιρρεπείς για εκδηλώσεις λαγονίου ισχαιµίας (λ.χ. προηγούµενες επεµβάσιες, σύγχρονη
αποφρακτική νόσος) µε παράλληλη εκτίµηση της κλινικής κατάστασής τους, υπαγορεύουν
τις κατάλληλες εξατοµικευµένες τεχνικές αποκατάστασης καθώς και τον τύπο της παρέµβα-
σης -δηλαδή µε ανοικτή προσπέλαση, µε την ενδοαυλική µέθοδο ή συνδυαστικά- µε
σκοπό τη διόρθωση της αορτολαγονίου νόσου µε την ελαχίστη διαταραχή της κυκλοφορίας
της έσω λαγονίου αρτηρίας.
Οι ανοικτές επεµβάσεις γενικώς θεωρούνται πιο ανθεκτικές στο χρόνο, εν τούτοις για τους
ασθενείς που δύνανται να τις ανεχθούν, όπως οι πιο νέοι ασθενείς, οι οποίοι συνήθως δεν
έχουν συνοδές παθήσεις και έχουν µεγαλύτερο προσδόκιµο επιβίωσης. Αντιθέτως, οι ηλι-

ΣΤ
Ρ
Ο

ΓΓ
Υ
ΛΗ

ΤΡ
Α

Π
ΕΖ

Α
IIΙ

:Α
Ν

ΕΥ
Ρ
Υ
ΣΜ

Α
ΤΑ

Κ
Ο

ΙΛ
ΙΑ

Κ
Η

Σ
Α

Ο
Ρ
ΤΗ

Σ



13ο Πανελλήνιο Συνέδριο
Αγγειακής και
Ενδαγγειακής Χειρουργικής
Μέγαρο ∆ιεθνές Συνεδριακό Κέντρο Αθηνών 22-24 | Μαρτίου| 2012 |

κιωµένοι ασθενείς (λ.χ. 8ης δεκαετίας) πιθανότατα πάσχουν από κάποια περιοριστική καρ-
διοπνευµονική νόσο και συνήθως είναι υψηλού κινδύνου για τις ανοικτές παρεµβάσεις
αυτοί οι ασθενείς θα µπορούσαν να αντιµετωπισθούν µε ενδαγγειακές ή συνδυαστικές µε-
θόδους. Εξαίρεση αποτελούν τα µεµονωµένα ανευρύσµατα των κοινών λαγονίων αρτηριών
µε ικανοποιητικό κεντρικό και περιφερικό αυχένα, τα οποία θα πρέπει να αντιµετωπίζονται
µε την ήσσονα παρέµβαση που συνίσταται στην εισαγωγή ενδονάρθηκος. Γενικά ο εκούσιος
εµβολισµός µιας έσω λαγονίου αρτηρίας θα πρέπει να αποφεύγεται και εάν θεωρηθεί επι-
βεβληµένος θα πρέπει η έσω λαγόνιος αρτηρία να αποκλείεται κεντρικά ενώ προτιµάται ο
αποκλεισµός της δεξιάς έσω λαγονίου αρτηρίας.
∆εδοµένου ότι η ισχαιµική βλάβη των οργάνων που αιµατώνονται από τους άπω κλάδους
της έσω λαγονίου αρτηρίας είναι µη αναστρέψιµη, όλες οι ενέργειες κατά τη διόρθωση της
αορτολαγονίου νόσου κατατείνουν στη διάσωση αµφοτέρων ή τουλάχιστον µιας έσω λα-
γονίου αρτηρίας. Επί ανοικτών επεµβάσεων είναι γνωστές οι τακτικές χρήσεις διχαλωτών
προθέσεων µε περιφερικές αναστοµώσεις στους διχασµούς των λαγονίων ή µε την παρεµ-
βολή µοσχευµάτων προς την προς διάσωση έσω λαγόνιο αρτηρία. Όταν χρησιµοποιείται
συνδυασµός ελάσσονος ανοικτής µε την ενδοαυλική µέθοδο, η πλέον συνήθης τακτική είναι
η εξωπεριτοναϊκή επαναιµάτωση της έσω λαγονίου αρτηρίας ή η παροχή αιµάτωσης της έσω
λαγονίου αρτηρίας από το ένα σκέλος της διχαλωτής ενδοπρόθεσης ή µε ανάστροφη τοπο-
θέτηση κεκαλυµµένου ενδονάρθηκα από τη σύστοιχη έξω λαγόνιο αρτηρία (Εικόνα 1). ακο-
λουθεί µηροµηριαία παράκαµψη. Όταν χρησιµοποιείται η αµιγώς ενδοαυλική µέθοδος τότε
οι επιλογές είναι η χρήση διεσταλµένων περιφερικών άκρων των διχαλωτών ενδοναρθή-
κων που προσγειώνονται στους διχασµούς των λαγονίων δίκην κώδωνος (Εικόνα 2) και η
χρήση των διχαλωτών λαγονίων ενδοπροθέσεων µε πλάγιο κλάδο (Εικόνα 3) ώστε να πα-
ρέχεται αιµάτωση στην προς διάσωση έσω λαγόνιο αρτηρία ενώ στη σύγχρονη αντιµετώ-
πιση έχουν προστεθεί οι τεχνικές δίκην καπνοδόχου. Εννοείται πως σε όλες τις περιπτώσεις
εφαρµογής της ενδοαυλικής µεθόδου θα πρέπει να τηρούνται αυστηρά οι ανατοµικές προ-
υποθέσεις (λ.χ. Πίνακας 1) που αναφέρονται στις οδηγίες χρήσης κάθε συσκευής.

Εικόνα 2. Τεχνική δίκην κώδωνος

Εικόνα 1. Συνδυασµένη ελάσσων ανοικτή και ενδαγγειακή χειρουργική
αγγείων. Συµπτωµατικά ανευρύσµατα κοινών λαγονίων αρτηριών και δε-
ξιάς έσω λαγονίου αρτηρίαςσε υψηλού κινδύνου ασθενή.(ιδία περί-
πτωση). 1) Αποκλεισµός δεξιάς έσω λαγονίου αρτηρίας µε δύο
εύκαµπτους επενδεδυµένους νάρθηκες 2) Εµβολισµός αριστεράς έσω λα-
γονίου αρτηρίας 3) Εισαγωγή αορτοµονολαγονίου νάρθηκος-µοσχεύµα-
τος 4) Εξωανατοµική υπερηβική µηροµηριαία παράκαµψη.
(Από Kotsis T, Tsanis A, Sfyroeras, G, Lioupis C, Moulakakis K, Georgakis
P. Endovascular Exclusion of Symptomatic Bilateral Common Iliac Artery
Aneurysms with Preservation of an Aneurysmal Internal Iliac Artery via a
Reverse-U Stent-Graft.J Endovasc Ther 2006 Apr; 13(2);158-63.
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∆ιάµετρος κοινής λαγονίου > 20χιλ.
Μήκος κοινής λαγονίου >40χιλ.
Μήκος περιφερικής ζώνης >15χιλ.
Περιφερικο τµήµα έσω λαγονίου >10χιλ

Πίνακας 1. Aνατοµικές προυποθέσεις για εφαρµογή ενδοπρόθεσης µε λαγόνιο κλάδο.

Εικόνα 3. Ενδοπρόθεση µε λαγόνιο κλάδο
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Η ΕΠΙΠΛΟΚΗ ΤΗΣ ΡΗΞΗΣ ΣΤΗ ΜΑΚΡΟΧΡΟΝΙΑ ΠΑΡΑΚΟΛΟΥΘΗΣΗ ΜΕΤΑ ΑΠΟ EVAR
Μεγαλόπουλος Α., Dr.

Αγγειοχειρουργός Επιµελητής Α ΕΣΥ
Γ.Π.Ν. ”Γ. Παπανικολάου” Εξοχή – Θεσσαλονίκης

Η ενδαγγειακή αντιµετώπιση ανευρύσµατος κοιλιακής αορτής, (EVAR), που εφαρµόζεται µε
επιτυχία από εικοσαετίας1, αποσκοπεί µε λιγότερο αιµατηρό τρόπο,-συγκρινόµενη µε τη
κλασσική ανοιχτή αποκατάσταση-, να θεραπεύσει τους ασθενείς µε Ανεύρυσµα Κοιλιακής
Αορτής, (ΑΚΑ), και κυρίως να τους προφυλάξει απο επικείµενη ρήξη. Όµως,ρήξη συµβαίνει2
σε ποσοστό από 0.5 – 1.2 % ανα έτος και µάλιστα συνοδεύεται από υψηλή µετεγχειρητική
θνητότητα ( 50%)3
Η εµπειρία µας
Την περίοδο 2003-2011 χειρουργήσαµε ενδαγγειακά,(EVAR), 457 ΑΚΑ. Απ’ αυτούς,410
ασθενείς υποβλήθηκαν σε εκλεκτική EVAR,ενώ επειγόντως αντιµετωπίσαµε 47,( 21 οξέα /26
ραγέντα ).Τα µοσχεύµατα που χρησιµοποιήθηκαν ηταν: Talent/Endurant 55%,Exluder
30%,Zenith 10%,Endologix 5%. Απο τους 410 ασθενείς που αντιµετωπίσαµε εκλεκτικά, µόνο
σε 287 (70%)καταφέραµε να εξασφαλίσουµε πλήρες Follow up.
Την ίδια περίοδο 12 ασθενείς µε ρήξη ανευρύσµατος µετά από EVAR διακοµίσθηκαν στο τµήµα
επειγόντων του νοσοκοµείου µας.Τα αίτια της ρήξης ηταν:Ενδοδιαφυγή Ια (5),Ιβ (4),ΙΙΙ
(1),µετατόπιση µοσχεύµατος (2).Σ’όλους,πλήν ενός (Endofit ), ειχε τοποθετηθεί µόσχευµα Talent.
Οκτώ (8) υποβλήθηκαν άµεσα σε EVAR.Αορτική προέκταση απαιτήθηκε σε 3 ασθενείς,λαγόνια
σε 3,γεφύρωση σκέλους σε 1, ενώ σε 1, µετατροπή του προηγηθέντος διχαλωτού µοσχεύµατος
σε αορτοµονό.Η θνητότητα ηταν 50% (4/8).Τέσσερις ασθενείς (4) αντιµετωπίστηκαν ανοιχτά.Σε 3
τοποθετήθηκε διχαλωτό αορτοµηριαίο µόσχευµα,ενώ σε έναν ευθύ. Η θνητότητα 58% (7/12).Απο
τους 12 ασθενείς,5 ειχαν «χαθεί» στο Follow up,ενώ από τους υπόλοιπους 7, οι 3 ειχαν αρνηθεί
να υποβληθούν σε ανοιχτή µετατροπή λόγω ενδοδιαφυγής.Απο τις 12 ρήξεις,4 αφορούσαν στο
δικό µας υλικό ενώ οι υπόλοιποι ειχαν θεραπευτεί αρχικά σε άλλο νοσοκοµείο.Επιπρόσθετα 2
ασθενείς µας αντιµετωπίστηκαν µε ρήξη σε άλλο νοσοκοµείο.Συνολικά,λοιπόν, 2% των ασθενών
µας που υποβλήθηκαν σε εκλεκτική EVAR, εµφάνισαν την επιπλοκή της ρήξης,(6/287),στη
µακρόχρονη παρακολούθηση.
Συζήτηση
Η εµφάνιση της ρήξης µετά από EVAR χαρακτηρίζεται ως η «Αχίλλειος πτέρνα» της
µεθόδου,αφού ο κύριος στόχος της είναι να προφυλάξει τους ασθενείς µε ΑΚΑ από τη ρήξη.
Η επιπλοκή µπορεί να συµβεί σε οποιαδήποτε χρονική στιγµή του follow up του ασθενούς4,
κυρίως εντός της τριετίας,µε κορύφωση το διάστηµα µεταξύ 1ου – 2ου µετεγχειριτικού έτους3
Πρόσφατες µελέτες µετά 10ετές follow up επισηµαίνουν ότι η εµφάνιση της ρήξης µετα από
EVAR επισυµβαίνει κατά µ.ο. 4.8 έτη µετεγχειρητικά4.Η θνητότητα παραµένει πολύ υψηλή
(>50%)3,5,6. Η συχνότερη αιτία ρήξης ηταν η ενδοδιαφυγή τύπου Ι (>30%)και ακολούθως
η µετατόπιση µοσχεύµατος,η ενδοδιαφυγή ΙΙ και ΙΙΙ5. ∆ιαπιστωµένοι παράγοντες κινδύνου για
επικείµενη ρήξη µετά από EVAR παραµένουν η αρχική διάµετρος του ΑΚΑ (>6mm),η
παρουσία ενδοδιαφυγής Ι και ΙΙΙ και η µετατόπιση του µοσχεύµατος3,6. Η ενδοδιαφυγή ΙΙ (
> 6µήνες) , επίσης αποτελεί παράγοντα κινδύνου7. Το κατά πόσο η µετεγχειρητική διάταση
του ανευρυσµατικού σάκκου χωρίς διαπιστωµένη ενδοδιαφυγή,συνιστά παράγοντα
κινδύνου επικείµενης ρήξης,παραµένει αδιευκρίνιστο.Εχει διαπιστωθεί πάντως, ότι για
αύξηση > 8mm, η πιθανότητα ρήξης ανα έτος είναι < 1% για την πρώτη τετραετία8.Επίσης εχει
ιδιαίτερο ενδιαφέρον η παρατήρηση ότι συνέβησαν ρήξεις σε ασθενείς που δεν είχαν κανένα
από τους προαναφερθέντες παράγοντες κινδύνου4, όπως και σε ασθενείς στους οποίους
διαπιστώθηκε συρρίκνωση του ανευρυσµατικού σάκκου >8mm8.
Με βάση τα παραπάνω,η επιπλοκή της ρήξης στη µακρόχρονη παρακολούθηση µετά από
EVAR, αλλά και οι καταστροφικές της συνέπειες, µπορούν ν’αντιµετωπιστούν/περιοριστούν
εάν:

88

ΣΤ
Ρ
Ο

ΓΓ
Υ
ΛΗ

ΤΡ
Α

Π
ΕΖ

Α
IIΙ

:Α
Ν

ΕΥ
Ρ
Υ
ΣΜ

Α
ΤΑ

Κ
Ο

ΙΛ
ΙΑ

Κ
Η

Σ
Α

Ο
Ρ
ΤΗ

Σ



13ο Πανελλήνιο Συνέδριο
Αγγειακής και
Ενδαγγειακής Χειρουργικής
Μέγαρο ∆ιεθνές Συνεδριακό Κέντρο Αθηνών 22-24 | Μαρτίου| 2012 |

89

Α. Τηρούµε τις απόλυτες ενδείξεις για EVAR
Β. Επιτύχουµε σχολαστικό Follow up τη πρώτη τριετία (έλεγχος και στο 18µηνο)
Γ. Βελτιωθούν τα µοσχεύµατα ως προς την ανθεκτικότητα/µακροζωία
∆. Προχωρούµε σε άµµεση ανοιχτή µετατροπή της EVAR η σε νέα EVAR, όταν αναγνωρίζουµε
έναν από τους προαναφερθέντες παράγοντες κινδύνου
Ε. Σε περίπτωση ρήξης εξατοµικεύουµε την θεραπεία (ανιοχτά/EVAR)
ΣΤ. Στην περίπτωση της ανοιχτής αντιµετώπισης καταφέρουµε αορτικό αποκλεισµό µε
αορτικό µπαλλόνι και αποφυγή αφαίρεσης ολόκληρου του ενδοαυλικού µοσχεύµατος.
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ΕΙΝΑΙ ΤΑ ΕΝ∆ΟΣΥΡΡΑΠΤΙΚΑ Η ΚΑΛΥΤΕΡΗ ΤΕΧΝΙΚΗ ΣΤΗΡΙΞΗΣ ΤΩΝ ΕΝ∆ΑΓΓΕΙΑΚΩΝ
ΜΟΣΧΕΥΜΑΤΩΝ;

Περδικίδης Θ., Μελάς Ν.
Αγγειοχειρουργική Κλινική 251 ΓΝΑ

Προϋπόθεση για τον ασφαλή αποκλεισµό του ανευρυσµατικού σάκου είναι 1) η επαρκής
πρόσφυση και στεγανοποίηση του ενδοµοσχεύµατος στις ζώνες επαφής (sealing) και ιδίως
στην κεντρική που αποτρέπει την διαφυγή αίµατος από τον αυλό της αορτής προς τον ανευ-
ρυσµατικό σάκο (ενδοδιαφυγή τύπου Ι κεντρική – endoleak) και 2) η στήριξη (fixation) του
ενδοµοσχεύµατος στην κεντρική ζώνη στήριξης που αποτρέπει την µετακίνηση του περιφε-
ρικά (µετανάστευση-migration), πράγµα που οδηγεί σε απώλεια της κεντρικής επαφής και
άρα κεντρική ενδοδιαφυγή.
Στην ενδαγγειακή αποκατάσταση του ΑΚΑ τα ενδοµόσχευµατα δεν συγκρατούνται βιολο-
γικά στο αορτικό τοίχωµα, αλλά απαιτούν συνεχή µηχανική υποστήριξη για να µην µετακι-
νηθούν. Αυτή η µηχανική υποστήριξη εξασφαλίζεται από την ακτινική τάση (radial force) που
προκύπτει από την υπερδιάταση (oversizing) της ενδοπρόθεσης σε σχέση µε τη διάµετρο του
αυχένα και εξυπηρετείται από την αρτηριακή πίεση που τείνει εσωτερικά και µε κάθετα ανύ-
σµατα να καθηλώσει την πρόθεση στο αορτικό τοίχωµα. Αυτή η ακτινική τάση παράγει τριβή
(Friction) που αντιστέκεται στην ουραία µετακίνηση. Επιπλέον, και ίσως ο σηµαντικότερος
µέχρι τώρα στηρικτικός µηχανισµός, είναι η ανάρτηση (suspension) δηλ. η στήριξη της εν-
δοπρόθεσης στο υπονεφρικό αορτικό τοίχωµα µε τη βοήθεια γάντζων ή ακίδων (barbs,
hooks, anchors, pins). Ενίοτε αυτά τα στηρικτικά στοιχεία βρίσκονται όχι στο πρώτο καλυµ-
µένο stent αλλά σε ελεύθερο υπερνεφρικό stent (suprarenal stent) το οποίο συνεισφέρει και
αυτό στη στήριξη καθώς µεταφέρει τη ζώνη στήριξης σε σηµείο υψηλότερο των νεφρικών αρ-
τηριών όπου η αορτή είναι συχνότερα κατάλληλη και υγιής. Τέλος στη στήριξη των ενδο-
προθέσεων συµβάλει και η επιµήκη στήριξη - columnar strength (επιµήκης µπάρα, ο ενιαίος
σκελετός και η στήριξη στον αορτικό διχασµό).
Νέους τρόπους µηχανικής στήριξης και σφράγισης ενδοµοσχευµάτων, αποτελούν: α) ο δια-
στελλόµενος δακτύλιος µε παράδειγµα το «Inflatable sealing ring» στο TriVascular Ovation
Abdominal Stent Graft System που βρίσκεται σε κλινική µελέτη, β) η στήριξη στον ανευρυ-
σµατικό σάκο (sack anchoring endograft) όπως το ενδοµόσχευµα Nellix (Endologix) και γ)
τα ενδοσυρραπτικά ή ενδοαυλικά clips.
Τελευταία γίνονται προσπάθειες κατασκευής ενδοαυλικών clips ή staples που έχουν τη δυ-
νατότητα να καθηλώνουν το κεντρικό τµήµα της ενδοπρόθεσης στο αορτικό τοίχωµα. Φαί-
νεται ότι η στήριξη αυξάνεται σηµαντικά µε την τοποθέτησή τους. Τέτοια endostaples είναι:
1) Το “EVA Staple“ που είναι ακόµη σε πειραµατική βάση. 2) Το “Edrich Staple“ που επι-
νοήθηκε το 2004 αλλά δεν υπάρχουν νεότερα δεδοµένα. 3) Η Lombard Medical (Oxfor-
dshire, UK) κατασκεύασε µε τη βοήθεια του Br. Hopkinson 2 staples, ένα για open procedures
(Anson Refix™) και ένα endovascular device (EndoRefix™). Είναι κατασκευασµένο από Νi-
tinol και έχει λάβει CE mark. Έχει σχήµα γλάρου (“seagull” shaped piece of wire) µε 2 αιχ-
µηρά άκρα που διεισδύουν σε µόσχευµα και αορτή. ∆οκιµάστηκε πειραµατικά σε
ενδοµοσχεύµατα Medtronic (Talent και AneuRx), και η τοποθέτηση τους αύξησε την απαι-
τουµένη δύναµη µετακίνησης και µάλιστα ανάλογα µε τον αριθµό τους. Για το Talent η µέση
απαιτουµένη δύναµη µετακίνησης ήταν 1.9 Newtons. Με 3 staples 15 Newtons και µε 5 sta-
ples 24 Newtons. Τα πρώτα εµφυτεύµατα σε άνθρωπο (29 endoclips σε 8 ανθρώπους) δη-
µοσιεύτηκαν το 2008 και 2010. Η άµεση τεχνική επιτυχία ήταν 70% και κατά τη διάρκεια της
παρακολούθησης (18 +- 2 µήνες) δεν διαπιστώθηκαν επιπλοκές (κεντρική ενδοδιαφυγή,
µετανάστευση, ή µετατροπή σε ανοικτή επέµβαση). 4) Η εταιρεία Aptus Endosystems (Sun-
nyvale, Calif) ιδρύθηκε το 2002 µε σκοπό την κατασκευή ενός συστήµατος (Aptus™ En-
dovascular AAA Repair System) που αποτελείται από ένα ενδοµόσχευµα (Aptus™ Endograft)
και ένα ενδοσυρραπτικό που σταθεροποιεί το ενδοµόσχευµα στο αορτικό τοίχωµα (Aptus™
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EndoStapling System). Το ενδοσυρραπτικό (helical endostaple) έχει µήκος 4.5 mm και διά-
µετρο 3 mm και είναι κατασκευασµένο από Elgiloy. Έχει σχήµα ελικοειδές και προσοµοιάζει
βίδα. Εισέρχεται ελικοειδώς και βιδώνει, µε τη βοήθεια µιας αιχµηρής µύτης, αρχικά στο εν-
δοµόσχευµα και έπειτα στο αορτικό τοίχωµα φέρνοντας τα δύο στοιχεία (ύφασµα και τοί-
χωµα) σε επαφή. Αφού έχει επιλεγεί το σηµείο τοποθέτησης του ενδοσυρραπτικού, εισάγεται
ο “κατευθυνόµενος” οδηγός καθετήρας (steerable Endoguide) µε το διαστολέα του, αφαι-
ρείται ο διαστολέας και κάµπτεται το κατευθυνόµενο άκρο του ώστε να έχει φορά κάθετη
στο αορτικό τοίχωµα. Εν συνεχεία εισάγεται εντός του οδηγού καθετήρα το συστήµατος ει-
σαγωγής του endostaple που φέρει ήδη φορτωµένο το ενδοσυρραπτικό. Προωθείται και
όταν ακουµπήσει στο ενδοµόσχευµα στην προαποφασισµένη θέση, πιέζεται ελαφρώς και
έπειτα απελευθερώνεται κατά το ήµισυ. Αν η θέση ή η διείσδυση δεν είναι ικανοποιητική,
υπάρχει δυνατότητα να αφαιρεθεί και να επανατοποθετηθεί εκ νέου. Αν παρ’ αυτά η θέση και
η εφαρµογή κριθεί κατάλληλη, απελευθερώνεται πλήρως. Τέσσερα µε έξι ενδοσυρραπτικά
συνήθως απαιτούνται για ορθή στήριξη. Το πρώτο περιστατικό σε άνθρωπο δηµοσιεύτηκε
το 2006.
Ο αρχικός στόχος των Aptus endostaples ήταν να εξασφαλίσουν την απαραίτητη στήριξη
στο ενδοµόσχευµα Aptus. Σύντοµα όµως δοκιµάστηκαν επικουρικά και µε άλλα ενδοµο-
σχεύµατα. Το Aptus endostaple έλαβε CE mark το 2009 και FDA approval το 2011 για επι-
κουρική χρήση σε πέντε ενδοµοσχεύµατα (Zenith, Excluder, AneuRx, Endurant, και Talent).
Το ενδοµόσχευµα µαζί µε το ενδοσυρραπτικό χρησιµοποιήθηκαν σε δύο µελέτες για έγκριση
από τον FDA, στην FDA phase I trial (21 ασθενείς)και στην FDA phase IΙ trial (155 ασθενείς).
Σε αυτές τις µελέτες τοποθετήθηκαν συνολικά 906 Endostaples. Κατά την παρακολούθηση
(24-60µήνες) δεν διαπιστώθηκαν κατάγµατα των ενδοσυρραπτικών, αλλά ούτε µετανά-
στευση ενδοµοσχεύµατος. Πλέον τα Endostaples µπορούν να χρησιµοποιηθούν είτε µε το εν-
δοµόσχευµα Aptus, είτε µε άλλο ενδοµόσχευµα, τόσο κατά την αρχική επέµβαση για να
προλάβουν επακόλουθη µετανάστευση ή ενδοδιαφυγή, όσο και αργότερα σε δευτερογενή
παρέµβαση για να διορθώσουν διαπιστωµένη επιπλοκή.
Στην κλινική µας έχουν τοποθετηθεί 115 endostaple σε 23 περιστατικά µε άριστα πρώιµα
αποτελέσµατα. Η πραγµατική συνεισφορά των ενδοσυρραπτικών έγκειται στο γεγονός ότι
προσφέρουν ένα νέο εναλλακτικό τρόπο στήριξης των ενδοµοσχευµάτων που µιµείται τα
χαρακτηριστικά της κλασσικής αρτηριακής ραφής. Φαίνεται ότι µπορούν να αντιµετωπίσουν
δύο από τα σηµαντικότερα προβλήµατα της ενδαγγειακής αποκατάστασης του ΑΚΑ (µετα-
νάστευση και ενδοδιαφυγή). Το αν και σε ποιό βαθµό πραγµατικά µπορούν να αποτρέψουν
την εµφάνιση τέτοιων επιπλοκών σε µακροπρόθεσµο ορίζοντα, µένει να αποδειχθεί.
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ΣΤΡΟΓΓΥΛΗ ΤΡΑΠΕΖΑ ΙV
ΠΑΘΗΣΕΙΣ ΘΩΡΑΚΙΚΗΣ ΑΟΡΤΗΣ ΚΑΙ ΑΛΛΑ

ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΤΩΝ ΘΩΡΑΚΟΚΟΙΛΙΑΚΩΝ ΑΝΕΥΡΥΣΜΑΤΩΝ ΜΕ ΕΝ∆ΑΓΓΕΙΑΚΗ
ΚΑΙ ΥΒΡΙ∆ΙΚΗ ΜΕΘΟ∆Ο

Βουρλιωτάκης Γ.

Από την εποχή που ο Parodi εδώ και 2 δεκαετίες χρησιµοποίησε για πρώτη φορά την εν-
δαγγειακή τεχνική για την αντιµετώπιση ανευρύσµατος κοιλιακής αορτής (ΑΚΑ), η τεχνική
αυτή έχει σταδιακά εξελιχθεί σε τέτοιο βαθµό έτσι ώστε από τα πρώτα απλά σωληνωτά µο-
σχεύµατα να έχουµε φτάσει στη δηµιουργία ειδικών επί παραγγελία µοσχευµάτων (Custom
Made devices), τα οποία ενσωµατώνουν πλάγια µοσχεύµατα (branches) και θυρίδες (fenes-
trations) και επιτρέπουν πλέον την αντιµετώπιση σύνθετων ανευρυσµάτων της κοιλιακής και
θωρακικής αορτής.
Η χρήση των θυριδωτών µοσχευµάτων για τη θεραπεία των παρανεφρικών και υπερνεφρι-
κών ΑΚΑ έχει πλέον καθιερωθεί και έχουν πια δηµοσιευτεί µεγάλες σειρές µε ικανοποιητικά
αποτελέσµατα. Όταν το ανεύρυσµα καταλαµβάνει τα νεφρικά και σπλαχνικά αγγεία, η νο-
σηρότητα και η θνητότητα από την ανοικτή επέµβαση αυξάνονται. Το όφελος εποµένως από
µία λιγότερο επεµβατική µέθοδο είναι σηµαντικό. Η εξέλιξη των µοσχευµάτων, των υλικών,
της κλινικής εµπειρίας και τεχνικής, επέτρεψαν την επέκταση της εφαρµογής της µεθόδου
από το 2002 και στα θωρακοκοιλιακά ανευρύσµατα (ΘΚΑ).
Για την ενδαγγειακή θεραπεία των ΘΚΑ έχουν εφαρµοστεί δύο τεχνικές: η πρώτη περιλαµ-
βάνει τη χρήση ενός θυριδωτού µοσχεύµατος σε συνδυασµό µε ενδοαυλικούς νάρθηκες
επενδεδυµένους µε µόσχευµα (stent-graft) για τη γεφύρωση µε τα σπλαχνικά αγγεία. Μει-
ονέκτηµα µπορεί να αποτελέσει η σταθερότητα και η αντοχή της σύνδεσης µεταξύ των θυ-
ρίδων και των stent-grafts, ειδικά όταν πρέπει να γεφυρωθεί µεγάλη απόσταση όπως στα
ΘΚΑ. Ακριβής τοποθέτηση του µοσχεύµατος και των θυρίδων είναι απαραίτητη σε αυτή την
τεχνική.
Η δεύτερη τεχνική περιλαµβάνει τη χρήση µοσχευµάτων µε προφορτωµένους πλάγιους κλά-
δους. Το θεωρητικό πλεονέκτηµα των branches είναι η δυνατότητα καλύτερης πρόσφυσης
και σύνδεσης των κλάδων µε τα stent-grafts. Άλλο πλεονέκτηµα αποτελεί η λιγότερο ακρι-
βής τοποθέτηση του branch σε σχέση µε το σπλαχνικό αγγείο-στόχο. Μειονέκτηµα αποτελεί
η ανάγκη για προσπέλαση από τη βραχιόνια ή µασχαλιαία αρτηρία για τον καθετηριασµό των
branches και των αντίστοιχων σπλαχνικών αγγείων, καθώς και η ακαµψία των περισσότερων
διαθέσιµων stent-grafts. Επίσης, σηµαντικό παράγοντα κινδύνου για απόφραξη αποτελεί η
προς τα κάτω πορεία των περισσότερων πλάγιων κλάδων που έχει ως αποτέλεσµα τη γω-
νίωση εώς και 90ο των stent-grafts που χρησιµοποιούνται για τη γεφύρωση.
Οι λόγοι αυτοί σε συνδυασµό µε την ποικιλία της ανατοµίας των ΘΚΑ επιβάλλουν το σχε-
διασµό µοσχευµάτων ειδικών για κάθε ασθενή (custom made), µε συνδυασµό θυρίδων και
κλάδων µε συχνότερα χρησιµοποιούµενο µοντέλο αυτό µε 2 θυρίδες για τις νεφρικές αρτη-
ρίες και 2 κλάδους για την άνω µεσεντέριο και κοιλιακή αρτηρία. Οι θυρίδες είναι προτιµό-
τερο να επιλέγονται για τα αγγεία στο στενότερο τµήµα της αορτής οπότε δεν υπάρχει µεγάλο
κενό στη γεφύρωση του µοσχεύµατος µε την έκφυση του αγγείου, ενώ οι κλάδοι προτι-
µώνται στα περισσότερο διατεταµένα τµήµατα της αορτής. Κύρια αντένδειξη εφαρµογής της
µεθόδου αποτελεί η έντονη ελίκωση της αορτής, ενώ άλλοι σηµαντικοί παράγοντες είναι η
διάµετρος και η ποιότητα των εκφύσεων των σπλαχνικών αγγείων καθώς και η γωνία έκ-
φυσής τους.
Τα αποτελέσµατα της τεχνικής αυτής ποικίλουν ανάλογα µε το εξειδικευµένο κέντρο. Στο κέν-
τρο µε το µεγαλύτερο αριθµό περιστατικών η περιεγχειρητική θνητότητα και διετής επιβίωση
αναφέρθηκε σε ένα ποσοστό 2,3% και 82% για τα ΘΚΑ τύπου IV και 5,2% µε 74% για τα
ΘΚΑ τύπου ΙΙ και ΙΙΙ. Το ποσοστό παραπληγίας υπολογίστηκε σε 4,3%, ενώ η βατότητα των
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κλάδων 97,8% σε follow-up 15 µηνών. Η πλειοψηφία (84%) των ΘΚΑ έχει αντιµετωπιστεί
ενδαγγειακά σε τρία κέντρα, µε αναφερόµενο ποσοστό συνολικής πρώιµης θνητότητας 6,9%.
Το ποσοστό µόνιµης παραπληγίας ήταν 6,7% και νεφρικής ανεπάρκειας µε ανάγκη για αι-
µοκάθαρση 5,1%. Τα αποτελέσµατα αυτά είναι ικανοποιητικά και απολύτως συγκρίσιµα µε
τα αντίστοιχα, από µεγάλα εξειδικευµένα κέντρα ανοικτής χειρουργικής διόρθωσης ΘΚΑ, ει-
δικά αν συνυπολογιστεί το γεγονός ότι οι επεµβάσεις αυτές εκτελούνται κυρίως σε µεγαλύ-
τερους σε ηλικία ασθενείς και επιβαρυµένους από συνοδές παθήσεις που τους καθιστούν
ακατάλληλους υποψήφιους για ανοικτή επέµβαση.
Η υβριδική µέθοδος αντιµετώπισης ΘΚΑ που για πρώτη φορά ανακοινώθηκε το 1999, πε-
ριλαµβάνει την εξωανατοµική ανάστροφη παράκαµψη των σπλαχνικών αγγείων της αορτής
σε συνδυασµό µε τον ενδαγγειακό αποκλεισµό της ανευρυσµατικής αορτής µε ενδοαυλικό
νάρθηκα επικαλυµµένο µε µόσχευµα, στον ίδιο ή σε διαφορετικούς χρόνους. Η κεντρική
παροχή εξασφαλίζεται µε αναστόµωση στην κοιλιακή αορτή, στη λαγόνιο αρτηρία ή σε χει-
ρουργικό αορτικό µόσχευµα. Τα πλεονεκτήµατα της εφαρµογής της είναι η απουσία θωρα-
κοτοµής (λιγότερες αναπνευστικές επιπλοκές), η αποφυγή «υψηλού» αορτικού αποκλεισµού
(µικρότερος κίνδυνος καρδιακού στρες, συνδρόµου επαναιµάτωσης, µεγαλύτερη αιµοδυ-
ναµική σταθερότητα) και η δυνατότητα αντιµετώπισης ασθενών ακατάλληλων για ανοικτή χει-
ρουργική επέµβαση. Η εφαρµογή της µεθόδου σε ένα χρόνο συνδυάζεται µε ελαφρώς
µεγαλύτερο κίνδυνο για επιδείνωση της νεφρικής λειτουργίας και συµπτώµατα ισχαιµίας του
νωτιαίου µυελού, ενώ η αντιµετώπιση σε δύο χρόνους µε αύξηση του κινδύνου πιθανής
ρήξης του ανευρύσµατος στο µεσοδιάστηµα.
Παρά τον αρχικό ενθουσιασµό ακολούθησε σηµαντική κριτική για την τεχνική αυτή στην πο-
ρεία του χρόνου. Σε µία σύγχρονη µετανάλυση η συνολική πρώιµη θνητότητα υπολογίστηκε
σε 12,8%, η µόνιµη παραπληγία σε 4,5% και η χρόνια νεφρική ανεπάρκεια τελικού σταδίου
8,8%. Το ποσοστό διαφυγής ήταν 22,7% σε ένα follow-up 34,5 µηνών. Πιθανές θεωρητι-
κές ενδείξεις εφαρµογής της αποτελούν ασθενείς µε σοβαρές συνοδές παθήσεις (ιδίως ανα-
πνευστικές) ακατάλληλοι για ανοικτή επέµβαση και ανατοµικά ακατάλληλοι για
Fenestrated-branched τεχνική. Επίσης σε επανεπεµβάσεις µετά από ανοικτή ή ενδαγγειακή
αποκατάσταση παλαιού υπονεφρικού ΑΚΑ καθώς και σε αορτή µε σηµαντική στένωση των
εκφύσεων των σπλαχνικών αγγείων. Το πλεονέκτηµα της µεθόδου είναι η δυνατότητα εφαρ-
µογής της και σε επείγοντα περιστατικά κάτι που δεν είναι εφικτό προς το παρόν µε τη θυρι-
δωτή τεχνική.
Υπό διευρεύνηση για την αποτελεσµατικότητά της στη θωρακοκοιλιακή αορτή βρίσκεται και
µια άλλη πολλά υποσχόµενη τεχνική ενδαγγειακής αντιµετώπισης, η χρήση των multilayer
ακάλυπτων stents. Η πολυστρωµατική δοµή του ενδοαυλικού νάρθηκα µε τρισδιάστατη γε-
ωµετρική δοµή, ενώ διατηρεί την κεντρική ροή αίµατος στο βασικό αγγείο και τους κύριους
κλάδους του, ταυτόχρονα µειώνει την ταχύτητα ροής και εποµένως την πίεση εντός του ανευ-
ρυσµατικού σάκου µε σταδιακό αποκλεισµό του.
Η ενδαγγειακή αντιµετώπιση ΘΚΑ αποτελεί πολύτιµη εναλλακτική λύση για ασθενείς ακα-
τάλληλους για ανοικτή χειρουργική επέµβαση. Στις περιπτώσεις αυτές η επιλογή της τεχνι-
κής πρέπει να εξατοµικεύεται µε βάση κυρίως τα ανατοµικά χαρακτηριστικά του ασθενούς.
Τα καλά προς το παρόν αποτελέσµατα της θυριδωτής ενδαγγειακής αντιµετώπισης και η συ-
νεχώς βελτιούµενη τεχνική και τα µοσχεύµατα επιβάλλουν τη συνέχιση της εφαρµογής της
λιγότερο επεµβατικής αυτής µεθόδου και τη συνύπαρξή της µε την κλασική ανοικτή αντιµε-
τώπιση των ΘΚΑ.
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ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΟΞΕΟΣ ΚΑΙ ΧΡΟΝΙΟΥ ∆ΙΑΧΩΡΙΣΜΟΥ ΑΟΡΤΗΣ ΤΥΠΟΥ Β
∆ρ Βασίλειος ∆. Τζιλαλής, Ευστάθιος Παπαευσταθίου

Αγγειοχειρουργική Κλινική 401 ΓΣΝΑ

Sir William Osler: «Οι τραγωδίες στη ζωή οφείλονται κυρίως στις αρτηρίες»

Ο διαχωρισµός της αορτής, υποκατηγορία του οξέος αορτικού συνδρόµου, είναι µία κατα-
στροφική αγγειακή πάθηση, η οποία προκαλείται από τη ρήξη του έσω χιτώνα της αορτής
καθώς και από παθήσεις του µέσου χιτώνα. Το αίµα ρέοντας ανάµεσα στους παραπάνω χι-
τώνες τους διαχωρίζει σχηµατίζοντας έναν αληθή και έναν ψευδή αυλό, ενώ ταυτόχρονα
προκαλεί περιδίνηση του διαχωρισµού τους στην περιφέρεια. Στο διαχωρισµό µπορεί να εµ-
πλέκονται ακόµα οι εκφύσεις σπλαχνικών αγγείων ή και των λαγονίων αρτηριών. Η πάθηση
αυτή, αν και σπάνια, καθώς ο επιπολασµός της κυµαίνεται από 3 έως 8 περιστατικά ανά
100000, είναι συχνά θανατηφόρα µε τη θνητότητα να φτάνει το 1-2% ανά ώρα, ενώ αγγίζει
το 25% στις 24 ώρες, το 70% στις 7 ηµέρες και το 80% στις 14 ηµέρες.
Η παθογένειά της σχετίζεται µε συγκεκριµένους προδιαθεσικούς παράγοντες. Ειδικότερα, εµ-
φανίζεται σε νέους µε οικογενειακό ιστορικό, νόσους του συνδετικού ιστού (Marfan, Ehlers-
Danlos), χρωµοσωµικές ανωµαλίες (Turner’s, Noonan’s), όπως και σε χρήστες κρακ και
κοκαΐνης. Σε άνδρες άνω των 50 ετών συνδέεται µε το κάπνισµα, την υπέρταση, την παρου-
σία υπερτροφίας ΑΡ κοιλίας και την αθηροσκλήρωση. Ακόµα σχετίζεται µε παθήσεις της αορ-
τικής βαλβίδας (διγλώχινα) και µε τη σύφιλη στο τρίτο στάδιο.
Ωστόσο, ούτε το ιστορικό ούτε η κλινική εικόνα µπορούν να θέσουν τη διάγνωση, διότι µόνο
το 0.5% των ασθενών, που προσέρχονται µε αιφνίδιο, διαξιφιστικό πόνο στο στήθος, πάσχει
από διαχωρισµό της αορτής. Η διάγνωση τίθεται απεικονιστικά περιλαµβάνοντας την αξο-
νική αορτογραφία, τη διοισοφάγειο υπερηχογραφία, τη συµβατική αγγειογραφία και τη µα-
γνητική αγγειογραφία.
Ο διαχωρισµός της αορτής περιλαµβάνει 3 τύπους κατά DeBakey και 2 τύπους κατά Stan-
ford. Στην ταξινόµηση κατά Stanford, που διευκολύνει στη θεραπευτική προσέγγιση των
ασθενών, διακρίνουµε τους τύπους Α και Β. Στον τύπο Α κατά Stanford ανήκουν οι δια-
χωρισµοί, που εντοπίζονται στην ανιούσα αορτή και/ή στο αορτικό τόξο και µπορεί σε όλη
την αορτή. Στον τύπο Β κατά Stanford περιλαµβάνονται οι διαχωρισµοί, που εντοπίζονται
στην κατιούσα θωρακική αορτή ή/και επεκτείνονται και στην κοιλιακή αορτή ως τις λαγόνιες
αρτηρίες. Επιπλέον, ανάλογα µε τη διάρκεια και την παρουσία επιπλοκών γίνεται η διάκριση
σε (1) οξύ διαχωρισµό (<14 ηµέρες) µη επιπλεγµένο, (2) οξύ µη επιπλεγµένο, αλλά υψηλού
ρίσκου, (3) οξύ επιπλεγµένο, (4) χρόνιο µη επιπλεγµένο και (5) χρόνιο µε ανεύρυσµα στον
ψευδή αυλό. Οι επιπλοκές περιλαµβάνουν το επίµονο παρά την αναλγητική αγωγή θωρα-
κικό άλγος, την ταχεία διάταση της αορτής >5.5-6 εκ και >5-5.5 εκ σε Marfan, τη σπλαχνική
ισχαιµία και ρήξη, καθώς επίσης τη µη ελεγχόµενη υπέρταση και τη σακοειδή διάταση της θω-
ρακικής αορτής.
Η θεραπεία των ασθενών τύπου Β µπορεί να είναι συντηρητική ή επεµβατική. Η συντη-
ρητική θεραπεία περιλαµβάνει στο πρώτο σκέλος εντατική αιµοδυναµική παρακολούθηση
µε αναλγητικά και αντιυπερτασική αγωγή, η οποία έχει ως στόχο τη ρύθµιση της υπέρτασης
και τη διατήρηση χαµηλής καρδιακής συχνότητας, καθώς και τη µείωση του αιµοδυναµικού
stress. Τα φάρµακα, που χρησιµοποιούνται, είναι β-αποκλειστές, αναστολείς µετατρεπτικού
ενζύµου της αγγειοτενσίνης (εναλαπρίλη) και ανταγωνιστές των υποδοχέων της αγγειοτεν-
σίνης ΙΙ (losartan – και γενετική δράση). Στην οξεία φάση χορηγούνται αγγειοδιασταλτικά της
λείας µυικής ίνας (νιτρογλυκερίνη) ή απευθείας αγγειοδιασταλτικό (νιτροπρωσσικό). Στο δεύ-
τερο σκέλος ανήκει η παρακολούθηση τόσο για τον καθορισµό της µορφολογίας αληθούς
και ψευδούς αυλού και των σηµείων επανεισόδου, όσο και της αιµάτωσης των κλάδων της
αορτής. Η παρακολούθηση γίνεται µε αξονική αγγειογραφία το 1ο, 3ο, 6ο µήνα και κάθε 12
µήνες, αν δεν έχουµε την εµφάνιση επιπλοκών.
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Σε αποτυχία, ωστόσο, της συντηρητικής αγωγής στον οξύ διαχωρισµό τύπου Β ή σε επι-
πλοκές του καταφεύγουµε στην ενδαγγειακή θεραπεία και , σπάνια, στο χρόνιο διαχωρι-
σµό τύπου Β στην ανοιχτή χειρουργική αποκατάσταση. Στόχος της ενδαγγειακής θεραπείας
είναι ο αποκλεισµός του κεντρικού σηµείου εισόδου του διαχωρισµού και στη συνέχεια
η θρόµβωση του ψευδούς αυλού, αλλά µε διατήρηση της βατότητας των σπλαχνικών
και περιφερικών αγγείων. Η µέθοδος αυτή µειώνει σηµαντικά τη θνησιµότητα τις πρώτες 30
ηµέρες και τον πρώτο χρόνο µετά από οξείς διαχωρισµούς τύπου Β. Υλοποιείται µε εφαρµογή
σωληνωτής ενδοπρόθεσης στο κεντρικό σηµείο εισόδου του διαχωρισµού, αποκλεισµό του
ψευδούς αυλού από το αρχικό σηµείο εισόδου, διατήρηση βατού του αληθούς αυλού, διόρ-
θωση στατικών ή δυναµικών αποφράξεων στα στόµια των σπλαχνικών αγγείων και των αρ-
τηριών των κάτω άκρων. Συµπληρώνεται, αν χρειαστεί, µε διαδερµική ενδαγγειακή
παραθυροποίηση ή αγγειοπλαστική των στοµίων των σπλαχνικών αγγείων και των λαγο-
νίων αρτηριών.
Ο καθορισµός της ιδανικής θεραπείας καθορίζεται από τις επιπλοκές και τον κίνδυνο θνητό-
τητας. Ειδικότερα, η διάµετρος του ψευδούς αυλού (ΨΑ) >22 χιλ. αποτελεί σηµαντικό προ-
γνωστικό παράγοντα τόσο στη δηµιουργία ανευρύσµατος (µε 42% έναντι 5% (ρ<0.001) για
τους ασθενείς, που ΨΑ<22 χιλ), όσο και για στη θνητότητα [12% έναντι 5% (ρ=0.09)]. Για
τον τύπο Β χωρίς επιπλοκές η αγωγή, που ενδείκνυται, είναι η συντηρητική. Η ενδαγγειακή
αντιµετώπιση έως σήµερα έχει αποτύχει να βελτιώσει την επιβίωση και τα ανεπιθύµητα συµ-
βάµατα σε διάστηµα 2 ετών, παρά την πλήρη θρόµβωση του ΨΑ στο 91.3% έναντι 19.4%
στη συντηρητική (INSTEAD µελέτη). Στους ασθενείς µε χρόνιο τύπου Β, χαµηλού εγχει-
ρητικού κινδύνου ή νεαρούς ασθενείς µε Marfan το χειρουργείο αποτελεί την καλύτερη
εναλλακτική λύση. Σε αυτούς η χρήση ενδαγγειακών (υβριδικά, θυριδωτά µοσχεύµατα) εάν
κριθεί αναγκαίο, επιφυλάσσεται. Τέλος, στους οξείς διαχωρισµούς τύπου Β χωρίς επιπλοκές
δεν υπάρχουν ισχυρές ενδείξεις για τη χρησιµοποίηση ενδαγγειακών τεχνικών, καθότι δεν
έχει αποδειχθε,ί ότι βελτιώνει τις µετεγχειρητικές επιπλοκές και την θνησιµότητα.
Η ενδαγγειακή θεραπεία του οξέος επιπλεγµένου διαχωρισµού τύπου Β κατά Stanford προ-
σφέρει µια υποσχόµενη λύση. Οι µορφολογικές αλλαγές στην αορτή αρχίζουν αµέσως και
παραµένουν προβλέψιµες έως και 5 έτη µετά, µε συνεχή επέκταση του αληθούς αυλού και
συρρίκνωση του ψευδούς. Παρά την ανάγκη για µακροχρόνια αποτελέσµατα σχετικά µε τη
νοσηρότητα και θνητότητα, η ενδαγγειακή θεραπεία αποτελεί µια σηµαντική θεραπευτική
προσέγγιση για τον οξύ επιπλεγµένο διαχωρισµό τύπου Β κατά Stanford.
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ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΜΟΛΥΝΣΗΣ ΜΕΤΑ ΑΠΟ ΤΗΝ EΝ∆ΑΓΓΕΙΑΚΗ ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗ
ΑΝΕΥΡΥΣΜΑΤΟΣ

Βερύκοκος Χ., Ψάθας Ε., Λιουδάκη Σ., ∆ουλαπτσής Μ., Κλωνάρης Χ., Κουράκλης Γ.
Αγγειοχειρουργικό Τµήµα Β’ Προπαιδευτικής Χειρουργικής Κλινικής ΕΚΠΑ,

Λαϊκό Νοσοκοµείο Αθηνών

Η µόλυνση των συνθετικών µοσχευµάτων αποτελεί ίσως την δραµατικότερη επιπλοκή της αγ-
γειακής χειρουργικής µε υψηλά ποσοστά θνητότητας και νοσηρότητας. Η ραγδαία αύξηση
των ενδαγγειακών επεµβάσεων την τελευταία δεκαετία, ιδίως στην αντιµετώπιση της ανευ-
ρυσµατικής νόσου στην κοιλιακή και θωρακική αορτή, παρά τα εξαιρετικά άµεσα αποτελέ-
σµατα, είχε ως αποτέλεσµα να εµφανιστούν στην βιβλιογραφία αναφορές για απώτερες
επιπλοκές των παρεµβάσεων αυτών, οι οποίες ως ένα βαθµό αποδώθηκαν σε µόλυνση
(πρωτοπαθή ή δευτεροπαθή) της ίδιας της ενδοπρόθεσης. Αυτές εµφανίζονται είτε ώς αι-
µορραγία (αορτοβρογχική, αορτοεντερική επικοινωνία, ρήξη) είτε ώς εµµένουσα λοίµωξη
µε δηµιουργία σηπτικών εµβόλων και σχηµατισµό µυκωτικών περιφερικών ανευρυσµάτων
σε άτυπες θέσεις. Η διάγνωση της µόλυνσης της ενδοπρόθεσης γίνεται σήµερα µε νεότερες
απεικονιστικές µεθόδους, όπως ο συνδιασµός της αξονικής αγγειογραφίας µε PET (PET-CT
scan), ενώ οι βασικές αρχές αντιµετώπισης είναι όµοιες µε αυτές που εφαρµόζονται σε µό-
λυνση του µοσχεύµατος µετά απο ανοικτή αποκατάσταση. Εν γένει, αυτή έγκειται σε κατα το
δυνατόν πλήρη αφαίρεση της ενδοπρόθεσης και εξωανατοµική ή in situ αποκατάσταση µε
φλεβικά, εµποτισµένα µε αντιβίωση συνθετικά µοσχεύµατα ή homografts. Η συντηρητική
αντιµετώπιση µε χρόνια χορήγηση αντιβιοτικών εµφανίζει φτωχά αποτελέσµατα στην µεί-
ωση της θνητότητας και συνιστάται µόνο σε ασθενείς απαγορευτικού χειρουργικού κινδύνου
µε περιορισµένο προσδόκιµο επιβίωση, οι οποίοι εµφανίζουν χρόνια λοίµωξη χωρίς µείζων
επιπλοκή (αιµορραγία, θρόµβωση). Η αφαίρεση της ενδοπρόθεσης απο την θωρακική ή
την κοιλιακή αορτή απαιτεί µείζων χειρουργική επέµβαση µε ιδιαίτερες τεχνικές δυσκολίες οι
οποίες περιγράφονται συνοπτικά στην παρούσα εισήγηση.

ΣΤΕΝΩΣΗ ΝΕΦΡΙΚΗΣ ΑΡΤΗΡΙΑΣ. ¨ΈΧΕΙ ΈΝ∆ΕΙΞΗ Η ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗ ΤΗΣ;
Παπαβασιλείου B.Γ.

Αγγειοχειρουργός Επιµελητής Α΄
Υπεύθυνος Αγγειοχειρουργικού Τµήµατος Σισµανόγλειου Νοσοκοµείου

Η στένωση της νεφρικής αρτηρίας οφείλεται σε ποικίλα αίτια , µε συχνότερα την αθηρωµά-
τωση (2/3 των κλινικά σηµαντικών στενώσεων της νεφρικής αρτηρίας) και την ινοµυώδη δυ-
σπλασία. Άλλα ασυνήθη αίτια είναι: ο διαχωρισµός, ο αγγειόσπασµος, η αγγειίτιδα, τα
σύνδροµα στένωσης (νευροινωµάτωση, συγγενής ερυθρά, σύνδροµο Williams, οζώδης
σκλήρυνση ), εξωγενής συµπίεση. Οι µεταµοσχευµένοι ασθενείς µπορούν να παρουσιάσουν
στένωση στη µεταµοσχευµένη νεφρική αρτηρία. Η αθηρωµατική στένωση στην έκφυση της
νεφρικής αρτηρίας προκαλείται από επέκταση του αθηρώµατος της κοιλιακής αορτής, ενώ
η στένωση του στελέχους δηµιουργείται από αθηρωµάτωση της νεφρικής αρτηρίας. Τα πι-
θανά αποτελέσµατα της στένωσης ή απόφραξης της νεφρικής αρτηρίας είναι η ανάπτυξη νε-
φραγγειακής υπέρτασης και ισχαιµικής νεφροπάθειας µε νεφρική ανεπάρκεια. Από
νεφραγγειακή υπέρταση πάσχει 1%-5% των ασθενών µε υπέρταση και 6%-8% του γενικού
πληθυσµού άνω των 65 ετών έχει στένωση µίας τουλάχιστον νεφρικής αρτηρίας 60% ή πε-
ρισσότερο. Η στένωση της νεφρικής αρτηρίας αυξάνεται 7%/έτος µε στενώσεις >60% να αυ-
ξάνονται 30% το 1ο χρόνο και 48% στα 3 χρόνια . Η στένωση της νεφρικής αρτηρίας αποτελεί
σε ποσοστό 30-50% τυχαίο εύρηµα σε στεφανιογραφίες ή ψηφιακές αγγειογραφίες. Ασθε- ΣΤ
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νείς (5%-15%) µε τελικού σταδίου χρόνια νεφρική ανεπάρκεια έχουν στένωση της νεφρι-
κής αρτηρίας. ∆εν υπάρχει καµία απλή αναλογική συσχέτιση µεταξύ: στένωσης νεφρικής αρ-
τηρίας, υπέρτασης και νεφρικής δυσλειτουργίας.
Πριν από την εµφάνιση της διαδερµικής ενδοαυλικής αγγειοπλαστικής, η χειρουργική επα-
ναγγείωση ήταν η πρωταρχική εναλλακτική θεραπευτική λύση για τους ασθενείς µε επίµονη
υπέρταση. Τεχνική επιτυχία 89%-97%. Θεραπευόταν 33-63% των ασθενών, βελτίωση 24-
57%, αποτυχία 3-33%, επαναστένωση 3-4%, νοσηρότητα 6-43%, θνητότητα 2-8%.
Στη στένωση της νεφρικής αρτηρίας λόγω ινοµυικής δυσπλασίας η αγγειοπλαστική µε χρήση
ενδονάρθηκα έχει θέση µόνο στις περιπτώσεις όπου το αποτέλεσµα της αγγειοπλαστικής µε
µπαλόνι δεν είναι ικανοποιητικό ή που έχει γίνει διαχωρισµός της νεφρικής αρτηρίας. Τε-
χνική επιτυχία 100%, επαναστένωση <10% σε 10 χρόνια.
Η στένωση της νεφρικής αρτηρίας διαγιγνώσκεται τα τελευταία 20 χρόνια µε αυξηµένη συ-
χνότητα γεγονός που οδήγησε στην αγγειοπλαστική µε ή χωρίς τη χρήση ενδονάρθηκα σε
πολλούς ασθενείς.
∆ύο µελέτες, αγγειοπλαστική ή συντηρητική φαρµακευτική αγωγή δεν έδειξαν κανένα όφε-
λος στους ασθενείς όπου έγινε ενδοαυλική αποκατάσταση σε ότι αφορά την νεφρική λει-
τουργία , έλεγχο αρτηριακής υπέρτασης και θνητότητα. (STAR: The Stent Placement and
Blood Pressure and Lipid-lowering for the Prevention of Progression of Renal Dysfunction
Caused by Atherosclerotic Ostial Stenosis of the Renal Artery και ASTRAL: The Angioplasty
and Stent Renal Artery Lesions).
∆εν ενδείκνυται η αντιµετώπιση της στένωσης της νεφρικής αρτηρίας όταν τυχαία διαπιστώ-
νεται, διότι έχουν βρεθεί: επιπλοκές 13-24%, θνητότητα 2%, επιδείνωση της νεφρικής λει-
τουργίας από εµβολή κρυστάλλων χοληστερόλης και επαναστένωση 11-25%
∆εν συνιστάται η αποκατάσταση της στένωσης της νεφρικής αρτηρίας στους ασθενείς που η
νεφρική λειτουργία παραµένει σταθερή τους τελευταίους 6-12 µήνες.
Συνιστάται η αποκατάσταση της στένωσης της νεφρικής αρτηρίας στους ασθενείς που πα-
ρουσιάζουν : α) υποτροπιάζοντα επεισόδια συµφορητικής καρδιακής ανεπάρκειας χωρίς εµ-
φανή καρδιακά αίτια και µε αµφοτερόπλευρη στένωση των νεφρικών αρτηριών ή στένωση
σε έναν µοναδικό λειτουργικό νεφρό. β) ταχεία έκπτωση της νεφρικής λειτουργίας τους τε-
λευταίους 3-6 µήνες µε αµφοτερόπλευρη στένωση των νεφρικών αρτηριών ή στένωση σε
έναν µοναδικό λειτουργικό νεφρό χωρίς άλλα εµφανή αίτια. γ) αδυναµία ελέγχου της αρ-
τηριακής πίεσης παρά την χρήση τριών αντιυπερτασικών φαρµάκων, ένα από τα οποία είναι
διουρητικό.

Βιβλιογραφία
1. Vascular Surgery. European Manual of Medicine. Chief Editor : CD Liapis , Springer edi-

tions 2007
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gators N Engl J Med 2009;361:1953-1962
4. CJ White. Optimizing Outcomes for Renal Artery Intervention. Circ Cardivasc Interv.

2010;3:184-192
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ΕΝ∆ΑΓΓΕΙΑΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΣΠΛΑΧΝΙΚΩΝ ΑΝΕΥΡΥΣΜΑΤΩΝ
Παπαπέτρου Α.Π.

Ειδικός Συνεργάτης, Αγγειοχειρουργική Κλινική, Π.Γ.Ν ΑΤΤΙΚΟΝ

Τα σπλαχνικά ανευρύσµατα αποτελούν µια σπάνια νοσολογική οντότητα και η επίπτωσή
τους είναι 0.01-2% σε νεκροτοµικές και αγγειογραφικές σειρές. Είναι ιδιαίτερα επικίνδυνα
για τη ζωή του ασθενούς διότι στο 30-40% των περιπτώσεων η κλινική εκδήλωση είναι η
ρήξη του ανευρύσµατος και το ποσοστό θνητότητας αγγίζει το 25-70%. Τα πιο συχνά σηµεία
εµφάνισης των σπλαχνικών ανευρυσµάτων είναι στην σπληνική αρτηρία (60%), στην ηπα-
τική (20%), στην άνω µεσεντέριο αρτηρία (5%) και στην κοιλιακή αρτηρία (4%). Σπανιότερα
είναι τα ανευρύσµατα στην γαστροδωδεκαδακτυλική, στην νεφρική, την παγκρεατοδωδε-
καδακτυλική και την κάτω µεσεντέριο αρτηρία.
Τα σπλαχνικά ανευρύσµατα µπορεί να είναι αληθή ή ψευδή ανευρύσµατα. Η αιτιολογία των
αληθών σπλαχνικών ανευρυσµάτων περιλαµβάνει την αθηροσκλήρωση, την εκφύλιση του
µέσου χιτώνα, την ινοµυική δυσπλασία καθώς και νοσήµατα του συνδετικού ιστού. Σε αντί-
θεση, τα ψευδή ανευρύσµατα εµφανίζονται ως αποτέλεσµα τραύµατος, φλεγµονής, λοίµω-
ξης, αγγειίτιδας ή παγκρεατίτιδας. Η πλειοψηφία των σπλαχνικών ανευρυσµάτων είναι
ασυµπτωµατικά και ανιχνεύονται τύχαια µε απεικονιστικές τεχνικές. Η ακριβής διάγνωση των
σπλαχνικών ανευρυσµάτων γίνεται µε υπερηχογραφικό έλεγχο, υπολογιστική τοµογραφία
(CT) ή µαγνητική τοµογραφία (MRI).
Η θεραπεία των σπλαχνικών ανευρυσµάτων εξαρτάται από την κλινική εικόνα, την εντόπιση,
και το µέγεθος του ανευρύσµατος. Γενικά, η θεραπευτική αντιµετώπιση συστήνεται ακόµη
και σε ασυµπτωµατικούς ασθενείς στους οποίους το µέγεθος του ανευρύσµατος είναι µεγα-
λύτερο από 2 εκ. Η αντιµετώπιση των σπλαχνικών ανευρυσµάτων γίνεται είτε µε κλασσική
χειρουργική επέµβαση είτε ενδαγγειακά. Η ανοιχτή χειρουργική επέµβαση συνίσταται στην
απολίνωση του ανευρύσµατος κεντρικά και περιφερικά του ανευρυσµατικού σάκου σε πε-
ρίπτωση ικανοποιητικού παράπλευρου δικτύου ή αποκατάσταση µε παρακαµπτήρια επέµ-
βαση σε περίπτωση φτωχού παράπλευρου δικτύου και απειλή της αιµάτωσης του οργάνου.
Η ανοιχτή χειρουργική αντιµετώπιση των σπλαχνικών ανευρυσµάτων σχετίζεται µε σηµαντικά
ποσοστά νοσηρότητας και θνητότητας.
Οι ελάχιστα επεµβατικές ενδαγγειακές τεχνικές, µε τη χρήση καλυµµένων ενδοναρθήκων ή
υλικών εµβολισµού, προσφέρουν µια ιδιαίτερα υποσχόµενη εναλλακτική θεραπευτική λύση.
Στόχος της ενδαγγειακής αποκατάστασης είναι ο αποκλεισµός του ανευρύσµατος από την
συστηµατική κυκλοφορία και η διασφάλιση της αιµάτωσης του οργάνου. Τα ανευρύσµατα
που αφορούν µεγάλου µεγέθους αρτηρίες µπορούν να αποκλειστούν µε τη χρήση coils, mi-
crocoils, plugs τόσο κεντρικά όσο και περιφερικά για τον αποκλεισµό ροής στον ανευρυ-
σµατικό σάκο. Η χρήση των καλυµµένων ναρθήκων (stent-graft) ενδείκνυται σε κύριους
κλάδους σπλαχνικών αρτηριών στους οποίους είναι απαραίτητη η διατήρηση της αιµατικής
ροής µετά τον αποκλεισµό του ανευρυσµατικού σάκου. Τα τελευταία χρόνια έχει περιγραφεί
και έχει χρησιµοποιηθεί στο τµήµα µας η εφαρµογή πολυστρωµατικών ναρθήκων (multi-
layer stent) µε ενθαρρυντικά αποτελέσµατα (Εικόνα). Άλλα υλικά που έχουν χρησιµοποιηθεί
στον αποκλεισµό του ανευρυσµατικού σάκου είναι βιολογική κόλλα, θροµβίνη και σωµατί-
δια (gel foam, PVA, microspheres).
Οι ελάχιστα επεµβατικές ενδαγγειακές τεχνικές, αποτελούν µια ιδιαίτερα υποσχόµενη εναλ-
λακτική θεραπευτική λύση ιδιαίτερα σε υψηλού κινδύνου ασθενείς. Τα πλεονεκτήµατα της
ενδαυλικής αποκατάστασης των σπλαχνικών ανευρυσµάτων είναι η αποφυγή λαπαροτο-
µίας, το µειωµένο µετεγχειρητικό άλγος, µικρότερη απώλεια αίµατος, αποφυγή ΜΕΘ, µι-
κρότερη παραµονή στο νοσοκοµείο και πρωιµότερη επαναφορά του ασθενούς στις
καθηµερινές του δραστηριότητες.
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Εικόνα: Ανεύρυσµα κοινής ηπατικής αρτηρίας 10,2 εκ. Καθετηριασµός κοινής ηπατικής και
τοποθέτηση 3 ‘multilayer stent’ από την κοινή ηπατική στην δεξιά γαστρική αρτηρία. 3-d CTA
στους 2 µήνες, πλήρης αποκλεισµός του ανευρύσµατος
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Επίκουρος Καθηγητής Αγγειοχειρουργικής Κλινικής Πανεπιστηµίου Πατρών

∆ιευθυντής: Ιωάννης Τσολάκης, MD, PhD

Η πρώτη πειραµατική µελέτη στη δέσµευση ηπαρίνης σε καθετήρα, που πραγµατοποιήθηκε
πριν 30 περίπου χρόνια σε καρδιολογικούς ασθενείς, έδειξε µειωµένη εναπόθεση αιµοπε-
ταλίων και ινικής σε καθετήρες από Dacron, πολυουρεθάνη και πολυβινυλοχλωρίδιο µε δε-
σµευµένη ηπαρίνη σε σχέση µε πανοµοιότυπους καθετήρες χωρίς ηπαρίνη.1 Στη δεκαετία
του 1990 η τεχνολογία δεσµευµένης ηπαρίνης επεκτάθηκε και στα αγγειακά µοσχεύµατα
από PTFE, µε σηµαντική βελτίωση της θροµβωτικής τους διάθεσης, σε διάφορα πειραµατικά
µοντέλα µε οµάδα ελέγχου συµβατικά PTFE µοσχεύµατα, συµπεριλαµβανοµένου της µει-
ωµένης δηµιουργίας µικροεµβόλων,2 µειωµένης εναπόθεσης αιµοπεταλίων και σχηµατισµού
ινοµυϊκής υπερπλασίας,3, 4 µείωση σχηµατισµού ενδοαυλικού θρόµβου µε καλύτερη άµεση
βατότητα.5, 6

Η πρώτη κλινική µελέτη σε µοσχεύµατα µε δεσµευµένη ηπαρίνη συνέκρινε κλασσικά µο-
σχεύµατα τύπου PTFE µε µοσχεύµατα Dacron µε δεσµευµένη ηπαρίνη (InterGuard Heparin,
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InterVascular/Maquet) ως µηροϊγνυακές παρακάµψεις σε ασθενείς µε διαλείπουσα χωλό-
τητα ή κρίσιµη ισχαιµία.7, 8 Στην τυχαιοποιµένη αυτή µελέτη, τα µοσχεύµατα Dacron µε δε-
σµευµένη ηπαρίνη είχαν καλύτερη πρωτογενή βατότητα στην τριετία σε σχέση µε τα κλασσικά
PTFE (54% έναντι 44%, p<0.044), αλλά στην πενταετία η στατιστική αυτή σηµαντικότητα είχε
απωλεσθεί. Η δευτερογενής βατότητα ήταν παρόµοια µε την πρωτογενή βατότητα, δηλαδή
καλύτερη στα µοσχεύµατα µε δεσµευµένη ηπαρίνη (47% έναντι 36%, στα 5 έτη, p<0.052).
Επιπλέον το αθροιστικό ποσοστό διάσωσης του µέλους στα πέντε χρόνια ήταν 86% στην
οµάδα των µοσχευµάτων µε δεσµευµένη ηπαρίνη και 74% στην οµάδα των συµβατικών
PTFE µοσχευµάτων (p=0.025).
Σύντοµα αναπτύχθηκαν και µοσχεύµατα από PTFE µε δεσµευµένη ηπαρίνη για κλινική χρήση.
Στην διπλή-τυφλή τυχαιοποιηµένη πολυκεντρική µελέτη Scandinavian Propaten Trial (569
ασθενείς µε κρίσιµη ισχαιµία ή διαλείπουσα χωλότητα σε 11 Σκανδιναβικά κέντρα) που δη-
µοσιεύθηκε πρόσφατα, συγκρίθηκε µόσχευµα από PTFE µε δεσµευµένη ηπαρίνη (Propaten,
W. L. Gore) µε το κλασσικό µόσχευµα από PTFE ως µηροϊγνυακή ή µηρο-µηριαία παρά-
καµψη.9

Στο ένα έτος η πρωτογενής βατότητα του µοσχεύµατος µε δεσµευµένη ηπαρίνη ήταν 86,4%
έναντι 79,9% για τα συµβατικά µοσχεύµατα (σχετικός κίνδυνος 0.627, p=0.043). Τα αντί-
στοιχα ποσοστά για τη δευτερογενή βατότητα ήταν 88% και 81% (σχετικός κίνδυνος 0.669,
p=0.020). Βελτιωµένα αποτελέσµατα αναφερθηκαν επίσης στις υποοµάδες των ασθενών µε
κρίσιµη ισχαιµία και αυτών που υποβλήθηκαν σε µηροϊγνυακή παράκαµψη. Οι συγγραφείς
ανέφεραν ότι κατά τη συγγραφή του άρθρου η συλλογή µακρόχρονων αποτελεσµάτων συ-
νεχίζονταν. ∆ιατήρηση των ευνοϊκών αποτελεσµάτων σε συνδυασµό µε το κόστος του µο-
σχεύµατος από PTFE µε δεσµευµένη ηπαρίνη θα καθορίσει σηµαντικά την ευρύτερη διάδοσή
του, κυρίως σε ασθενείς που δεν έχουν καλής ποιότητας φλεβικό µόσχευµα. Να σηµειωθεί
ότι µία αναδροµική – µη τυχαιοποιηµένη- πολυκεντική µελέτη που συνέκρινε µοσχεύµατα
από PTFE µε δεσµευµένη ηπαρίνη µε φλεβικά µοσχεύµατα σε διαβητικούς ασθενείς µε κρί-
σιµη ισχαιµία ανέδειξε καλύτερη πρωτογενή βατότητα των φλεβικών µοσχευµάτων στα τέσ-
σερα χρόνια, αλλά η δευτερογενής βατότητα και η διάσωση του µέλους ήταν παρόµοια σε
στατιστικό επίπεδο.10 Σε µία ανάλογη µελέτη, δηµοσιεύθηκαν παρόµοια αποτελέσµατα στα
δύο χρόνια, χωρίς διαφορά σε ασθενείς που υποβλήθηκαν σε κάτωθεν του γόνατος ή περι-
φερική παράκαµψη.11 Μακρόχρονα αποτελέσµατα από τυχαιοποιηµένες µελέτες είναι ανα-
γκαία για την επιβεβαίωση των ανωτέρω ευρηµάτων.
Σχετικά µε αρχικούς ενδοιασµούς ότι τα µοσχεύµατα µε δεσµευµένη ηπαρίνη µπορεί να προ-
καλέσουν θροµβοπενία επαγώµενη από ηπαρίνη, τα ως τώρα δεδοµένα δείχνουν ότι αυτή
είναι εξαιρετικά σπάνια.12, 13
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ΤΙ ΠΡΕΠΕΙ ΝΑ ΓΝΩΡΙΖΟΥΜΕ ΓΙΑ ΤΙΣ ΑΓΓΕΙΪΤΙ∆ΕΣ
Βλαχογιαννόπουλος Π. Γ.

Καθηγητής Παθολογίας-Ανοσολογίας
Εργαστήριο και Κλινική Παθολογικής Φυσιολογίας, Ιατρική Σχολή Πανεπιστηµίου Αθηνών

Ορισµοί: Αγγειΐτιδες είναι µια µεγάλη και ετερογενής οµάδα νόσων που χαρακτηρίζονται
από φλεγµονή του αγγειακού τοιχώµατος. ∆ιακρίνονται σε πρωτοπαθείς όταν δεν υπάρχει
άλλο υποκείµενο αίτιο, και δευτεροπαθείς όταν υπάρχει υποκείµενη νόσος που τις πυρο-
δοτεί, όπως πχ, ρευµατοειδής αρθρίτιδα, συστηµατικός ερυθηµατώδης λύκος, ηπατίτιδα Β,
κοκ.
Σύντοµη υπόµνηση παθοφυσιολογίας: Το φάσµα των κλινικών εκδηλώσεων των αγγειϊτί-
δων είναι πολύ µεγάλο. Εξαρτάται από το αν προσβάλλονται αρτηρίες ή φλέβες, από το µέ-
γεθος του προσβαλλόµενου αγγείου και από το είδος της ιστολογικής βλάβης του
τοιχώµατος (νεκρωτική ή µη νεκρωτική). Οι κλινικές εκδηλώσεις τους οφείλονται σε πάχυνση
του τοιχώµατος του αγγείου και µείωση του εύρους του αυλού µε αποτέλεσµα πληµελή άρ-
δευση και υποξία οργάνων και ιστών. Οι αγγειίτιδες µικρών αγγείων µπορεί να παράγουν κλι-
νικές εικόνες από διαταραχή της διαπερατότητας του τοιχώµατος του αγγείου µε αποτέλεσµα
έξοδο στοιχείων του αίµατος στον περιβάλλοντα ιστό. Αγγειϊτιδες µεγάλων και µέσου µεγέ-
θους αγγείων µπορεί να οδηγήσουν σε δηµιουργία ανευρυσµάτων και καταστροφικά γεγο-
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νότα µετά από ρήξη αυτών. Μία πρόσφατα περιγραφείσα οντότητα είναι η φλεγµονώδης
αορτίτιδα που οδηγεί σε δηµιουργία ανευρύσµατος και χαρακτηρίζεται από την παρουσία
IgG4 στον ορό του πάσχοντος, (IgG4 related syndromes).
Ταξινόµηση των αγγειιτίδων κατά την Συµφωνία του Chapel Hill. Οι αγγειίτιδες ταξινο-
µούνται µε βάση το µέγεθος του µικρότερου αγγείου που προσβάλλουν, σύµφωνα µε το
Σχήµα 1και τον Πίνακα1.

Σχήµα 1: Σχηµατική ταξινόµηση αγγειϊτίδων

Σηµαντικά κλινικά χαρακτηριστικά αγγειϊτίδων: Η συµφωνία του Chapel-hill είναι περισ-
σότερο ένα σύστηµα ονοµατολογίας παρά ταξινόµησης. Κάθε σύστηµα ταξινόµησης είναι
κατάλληλο να διακρίνει κάποια αγγειϊτιδα µεταξύ άλλων αγγειϊτίδων και όχι τις αγγειϊτιδες
από άλλα νοσήµατα. Οι ακόλουθες κατηγορίες σηµείων και συµπτωµάτων είναι ενδεικτικές
αγγειϊτιδας:

Πίνακας 1: Ταξινόµηση αγγειϊτίδων µε βάση το µέγεθος του αγγείου που προσβάλλουν.

Αγγειΐτιδες µεγάλων αγγείων Αγγειϊτιδες µικρων αγγείων
Γιγαντοκυτταρική Κοκκιωµάτωση Wegener
Αρτηρϊίτιδα Takayasu Σύνδροµο Churg-Strauss

Αγγειίτιδες µέσου µεγέθους αγγείων Μικροσκοπική πολυαρτηριϊτιδα
Οζώδης πολυαρτηριϊτιδα Πορφύρα Henoch-Schoenlein
Νόσος Kawasaki Κρυοσφαιριναιµική αγγειϊτιδα
Κοκκιωµατώδης αγγειϊτιδα του ΚΝΣ ∆ερµατική λευκοκλαστική αγγειϊτιδα

Συστηµατικά συµπτώµατα και σηµεία: Κακουχία, καταβολή, αρθραλγίες, πυρετός. Εξαν-
θήµατα: Ψηλαφητή πορφύρα, δερµατικά έλκη, δικτυωτή πελίδνωση. Νεφρική προσβολή:
Νεφριτικό ή νεφρωσικό σύνδροµο, µε κυλινδρουρία, αιµατουρία, λευκωµατουρία, υπέρ-
ταση, οιδήµατα. Νευρολογική σηµειολογία, όπως περιφερική νευροπάθεια (αιµωδίες ή/και
µυϊκή αδυναµία µε κατανοµή νεύρου) ή προσβολή του ΚΝΣ, (µηνιγγίτιδα, εστιακά συµπτώ-
µατα, σύγχυση, κώµα). Προσβολή ανώτερου ή κατώτερου αναπνευστικού, που εκδηλώ-
νεται µε παραρινοκολπίτιδα µε λύση της συνεχείας του περιβάλλοντος οστού, δυσίατο
«άσθµα», αιµόπτυση, όζους, σπήλαια και άλλα διηθήµατα στην απεικόνιση του πνεύµονος.
Απουσία σφύξεων, κατά την ψηλάφηση και φυσήµατα των άκρων κατά την ακρόαση στην
πορεία των αγγείων. Οξεία κοιλία από νέκρωση εντέρου σε προσβολή µεσεντερείων αγ-
γείων, Γάγγραινα άκρων, ιριδοκυκλίτιδα, κ.λ.π. Σε πολλές περιπτώσεις είναι σηµαντικό να
αποκλεισθεί άµεσα λοίµωξη, θροµβοφιλία, συγγενής ή αυτοάνοση (σύνδροµο αντιφωσφο-
λιπιδίων) ή νεοπλασία. Οι ασθενείς έχουν υψηλά επίπεδα δεικτών φλεγµονής, όπως ΤΚΕ και ΣΤ
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CRP, ενώ τα επίπεδα του συµπληρώµατος C3 και C4 είναι πολύ αυξηµένα στις αγγειϊτιδες
που αναπτύσσονται από δραστηριότητα των κοκκιοκυτάρων-µακροφάγων, όπως οι αγγει-
ϊτιδες µεγάλων και µέσου µεγέθους αγγείων, (κοκκιωµατώδεις και νεκρωτικές), και χαµηλά
στις αγγειίτιδες που οφείλονται σε καθίζηση ανοσοσυµπλεγµάτων στους ιστούς, όπως στο συ-
στηµατικό ερυθηµατώδη λύκο και στην κρυοσφαιριναιµία.
Επιδηµιολογία-Επίπτωση:Η γιγαντοκυτταρική αρτηριΐτιδα προσβάλλει 70-270 άτοµα στο
εκατοµµύριο. Κάθε µια από τις υπόλοιπες αγγειϊτιδες προσβάλλει από 1 εως 12 άτοµα στο
εκατοµµύριο. Η διάγνωση τίθεται µε διαφορά µηνών από τα αρχικά συµπτώµατα και το γε-
γονός αυτό επιδεινώνει την πρόγνωση.
Ο ρόλος της απεικόνισης στη διάγνωση: Η σύγχρονη απεικονιστική µεθοδολογία όπως η
µαγνητική αγγειογραφία και η απεικόνιση µε PET/CT (positron emission tomography/com-
puterized tomography) έχουν συµβάλλει στην ταχεία διάγνωση των αγγειϊτίδων. Πλήρης
διάγνωση και ταξινόµηση απαιτεί την βιοψία πάσχοντος οργάνου. Για τις αγγειϊτιδες µεγά-
λων αγγείων η απεικόνιση είναι συχνά η µόνη δυνατή προσπέλαση, δείχνει στενώσεις του
αγγείου κατά τόπους, είναι ενδεικτική, αλλά όχι παθογνοµωνική. Η µόνη παθογνωµονική
απεικόνιση είναι η κατάδειξη µικροανευρυσµάτων των αγγείων του αλληρείου τρίποδα µε
χρήση µαγνητικής αγγειογραφίας, ή ενδαρτηριακής, ψηφιακής υπολογιστικής αγγειογραφίας
και τότε το ανωτέρω εύρηµα υποδηλώνει οζώδη πολυαρτηριΐτιδα.
Ο ρόλος των αντισωµάτων κατά κυτταροπλάσµατος ουδετεροφίλων [(antineutrophil
cytoplasmic antibodies, (ANCA)] στη διάγνωση των αγγειϊτίδων: Όταν µονιµοποιηθούν
µε αιθανόλη πάνω σε γυάλινη πλάκα πολυµορφοπύρηνα κύτταρα υγιούς ατόµου, οι ισχυρά
κατιονικές πρωτεΐνες των κοκκίων, όπως η µυελοϋπεροξειδάση (MPO), διατάσσονται γύρω
από τον πυρήνα (περιπυρηνικά). Αντίθετα οι ασθενώς κατιονικές, ή ουδέτερες πρωτεΐνες
όπως η πρωτεϊνάση-3 (PR3), διατάσσονται µακριά από τον περιπυρηνικό χώρο, στο κυττα-
ρόπλασµα. Όταν αυτά τα κύτταρα επωασθούν µε ορούς ασθενών µε κοκκιωµάτωση We-
gener, τα αντισώµατα των ορών αυτών αναγνωρίζουν την PR3 και δίνουν µια
κυτταροπλασµατική χρώση στον έµµεσο ανοσοφθορισµό (cytoplasmic ANCA, c-ANCA).
Αυτά τα αντισώµατα (c-ANCA) είναι ειδικά για κοκκιωµάτωση Wegener. Αντίθετα, τα αντι-
σώµατα που δίνουν περιπυρηνικό φθορισµό, (perinuclear ANCA, p-ANCA) αν και ευρί-
σκονται στο 30% των ασθενών µε µικροσκοπική πολυαγγειΐτιδα, δεν είναι ειδικά.
Χειρουργική αντιµετώπιση των αγγειϊτίδων: Η µεγάλη συνεισφορά του χειρουργού στην
αντιµετώπιση των αγγειϊτίδων συνίσταται στα ακόλουθα: α)Να υποψιασθεί την αγγειϊτιδα, β)
Να δράσει οξέως επί αορτίτιδας που επεπλάκη µε ανεύρυσµα το οποίο ρήγνυται (γιγαντο-
κυτταρική αρτηριΐτιδα, Οπισθοπεριταοναϊκή ίνωση µε αοτίτιδα, IgG4 αορτίτιδα, γ) να δράσει
οξέως επί οξείας κοιλίας λόγω ισχαιµικής νεκρώσεως του εντέρου από αρτηριΐτιδα µεσεντε-
ρείων αγγείων (οζώδης πολυαρτηριϊτιδα, αγγειϊτιδα του λύκου, κρυοσφαιριναιµική αγγει-
ϊτιδα, κ.λ.π.), δ) να δράσει κατά δεύτερο σκοπό όταν η νόσος είναι σε ύφεση, προκειµένου
να αποκαταστήσει τη βατότητα των προσβεβληµένων αγγείων, κυρίως µέσω παρακάµψεων.
Φαρµακευτική αντιµετώπιση αγγειϊτίδων: Απαιτείται έντονη ανοσοκαταστολή µε κορτικο-
στεροειδή και ανοσοκατασταλτικά φάρµακα, όπως η κυκλοφωσφαµίδη (για τις νεκρωτικές
αγγειϊτιδες (οζώδης πολυαρτηριΐτιδα, κοκκιωµάτωση του Wegener και µικροσκοπική πο-
λυαγγειΐτιδα), καθώς και σε αγγειΐτιδες από ανοσοσυµπλέγµατα (συστηµατικός ερυθηµατώ-
δης λύκος, κρυοσφαιριναιµία, κ.λ.π.). Στην αγγειΐτιδα Takayasu, η αζαθειοπρίνη είναι
θεραπεία συντηρήσεως µετά την επίτευξη της ύφεσης µε την βοήθεια κορτικοστεροειδών.
Καινούργια φάρµακα όπως τα µονοκλωνικά αντι-CD20 αντισώµατα, µόνα, ή σε συνδυασµό
µε µυκοφαινολικό οξύ ή τον αστέρα αυτού δύνανται να συντηρήσουν την ύφεση της νόσου.
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ΚΑΛΥΨΗ ΥΠΟΚΛΕΙ∆ΙΑΣ ΚΑΙ ΚΟΙΛΙΑΚΗΣ ΑΡΤΗΡΙΑΣ ΚΑΤΑ ΤΗΝ ΕΝ∆ΑΓΓΕΙΑΚΗ
ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗ ΑΝΕΥΡΥΣΜΑΤΩΝ ΘΩΡΑΚΙΚΗΣ ΑΟΡΤΗΣ: ΠΟΣΟ ΑΣΦΑΛΗΣ ΕΙΝΑΙ;

Μπακογιάννης Κ.

Η ενδαγγειακή αντιµετώπιση είναι η πλέον επιθυµητή µεταξύ των αγγειοχειρουργών για τις
παθήσεις της θωρακικής αορτής. Πολλοί ασθενείς δεν έχουν την κατάλληλη ανατοµία για
να αντιµετωπιστούν ενδαγγειακά. Γνωρίζουµε ότι για την ασφαλή τοποθέτηση ενός ενδαγ-
γειακού µοσχεύµατος απαιτούνται τουλάχιστο 2 εκ. ζώνης πρόσφυσης τόσο κεντρικά όσο και
περιφερικά.
Στη βιβλιογραφία το ποσοστό των ασθενών µε ανεύρυσµα θωρακικής αορτής, που περι-
λαµβάνει και τις ζώνες 0-2 του αορτικού τόξου φτάνουν µέχρι και το 40%1,2. Και ενώ είναι
αποδεκτό ότι για την κάλυψη των ζωνών 0 ή 1 η επέµβαση επαναγγείωσης είναι απολύτως
απαραίτητη, για την αντιµετώπιση των ασθενών στους οποίους το ανεύρυσµα περιλαµβάνει
και τη κάλυψη της ΑΡ υποκλείδιου, τα στοιχεία δεν είναι και τόσο ξεκάθαρα.3 Όσον αφορά
τους ασθενείς µε ανεπαρκή περιφερική ζώνη στήριξης οπού χρήζει η κάλυψη της κοιλιακής
αρτηρίας, το ποσοστό κυµαίνεται από 4%-15%.4

Η προσέγγιση της κάλυψης της ΑΡ. υποκλείδιου έχει αλλάξει κατά τη διάρκεια της τελευ-
ταίας δεκαετίας. Αρχικά, το κλινικό βάρος έπεφτε στην ισχαιµία του άνω άκρου και στο σύν-
δροµο υποκλοπής της υποκλείδιου αρτηρίας. Η καλή ανοχή του άνω άκρου στην ισχαιµία
λόγω του επαρκούς παράπλευρου δικτύου και το χαµηλό ποσοστό των ασθενών µε σύν-
δροµο υποκλοπής ,είχε σαν αποτέλεσµα η επαναγγείωση της ΑΡ υποκλείδιου ( µετάθεση
υποκλείδιου ή καρωτίδα-υποκλείδια παράκαµψη) να µη γίνεται προεγχειρητικά σε όλους
τους ασθενείς, αλλά µόνο σε αυτούς που µετεγχειρητικά εµφάνιζαν κλινικά συµπτώµατα. Τα
τελευταία χρόνια, η µετατόπιση του κλινικού βάρους στα νευρολογικά συµπτώµατα, όπως
τα αγγειακά εγκεφαλικά επεισόδια και η ισχαιµία του νωτιαίου µυελού, είχε σαν αποτέλε-
σµα την επανεξέταση του ρόλου της προεγχειρητικής επαναγγείωσης της ΑΡ υποκλείδιου,
στην περίπτωση που χρήζει κάλυψης.5

Οι οδηγίες της Society for Vascular Surgery για την αντιµετώπιση της ΑΡ υποκλείδιου κατά
την τοποθέτηση ενδαγγειακη θωρακικού µοσχεύµατος, συστήνουν τη προεγχειρητική επα-
ναγγείωσή της σε επιλεγµένους ασθενείς, των οποίων η ανατοµία επηρεάζει την αιµάτωση του
εγκεφάλου, του νωτιαίου µυελού, του µυοκαρδίου ή του άνω άκρου. Τέτοιες καταστάσεις
είναι: βατή έσω µαστική αρτηρία που χρησιµοποιείται σε καρδιακή παράκαµψη, κατάληξη της
ΑΡ σπονδυλικής αρτηρίας στην οπίσθια κάτω παρεγκεφαλιδική αρτηρία ή κάποια άλλη ανα-
τοµική παραλλαγή µε διακοπή πορείας του σπονδυλοβασικού συστήµατος, απούσα ή απο-
φραγµένη ή ανεπαρκής ∆Ε σπονδυλική αρτηρία, παρουσία βατής αρτηριοφλεβικης
επικοινωνίας για αιµοκάθαρση στο ΑΡ άνω άκρο, προηγηθείσα αποκατάσταση ανευρύσµα-
τος κοιλιακής αορτής µε απολίνωση των οσφυϊκών κλάδων και της µέσης ιεράς αρτη-
ρίας,κάλυψη µήκους > 20 εκ. της κατιούσας θωρακικής αορτής απ΄όπου εκφύονται
σηµαντικές µεσοπλεύριες αρτηρίες, απόφραξη έσω λαγονιού αρτηρίας και παρουσία αρχό-
µενων ανευρυσµατικών αλλοιώσεων που θα χρειαστούν αποκατάσταση κάποια στιγµή στο
µέλλον.6 Εξαίρεση αποτελεί η επείγουσα ενδαγγειακη αντιµετώπιση ανευρύσµατος της θω-
ρακικής αορτής, όπου δεν υπάρχει χρόνος για αποκατάσταση της ΑΡ υποκλείδιου ή όταν οι
ανατοµικές σχέσεις στην περιοχή αποκλείουν την επέµβαση επαναγγειωσης(πχ. µετά από
ακτινοβολία).6

Προκειµένου να επεκτείνουµε τις ενδείξεις της ελάχιστης επεµβατικής αποκατάστασης των
παθήσεων της θωρακικής αορτής, ο αποκλεισµός της κοιλιακής αρτηρίας µε ενδαγγειακό
µόσχευµα, έχει αποδειχθεί ότι είναι µια ασφαλής και αποτελεσµατική µέθοδος, αρκεί βέβαια
να πληρούνται κάποια συγκεκριµένα κριτήρια.7 Με το τρόπο αυτό, το επιπλέον µήκος της πε-
ριφερικής ζώνης πρόσφυσης που κερδίζεται κυµαίνεται από 9-25 χιλ.8 Η κάλυψη της κοι-
λιακής αρτηρίας είναι συνήθως ανεκτή λόγω του πλούσιου αναστοµωτικού δικτύου µεταξύ
της κοιλιακής και της άνω µεσεντερίου αρτηρίας. ΣΤ
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Η κοιλιακή αρτηρία επικοινωνεί µε την άνω µεσεντέριο αρτηρία κυρίως µέσω της γαστρο-
δωδεκαδακτυλικης αρτηρίας: η επικοινωνία µεταξύ των προσθίων/ οπισθίων άνω παγκρε-
ατοδωδεκαδακτυλικών αρτηριών( κλάδοι της κοιλιακής αρτηρίας) µε τις πρόσθιες/ οπίσθιες
κάτω παγκρεατοδωδεκαδακτυλικές αρτηρίες (κλάδοι της άνω µεσεντερίου αρτηρίας), και
µεταξύ του επιπολής παγκρεατικού κλάδου της σπληνικής αρτηρίας µε την πρόσθια άνω
παγκρεατοδωδεκαδακτυλικη αρτηρία.
Ο προεγχειρητικός έλεγχος καθορίζει τη δυνατότητα κάλυψης της κοιλιακής αρτηρίας. Η αξο-
νική αγγειογραφία µας προσφέρει σηµαντικές πληροφορίες για την ανατοµία της περιοχής.
Η κλασική αγγειογραφία αποτελεί το gold standard για την αξιολόγηση της επάρκειας ή µη
του δικτύου της άνω µεσεντερίου αρτηρίας 9. Μερικοί συγγραφείς χρησιµοποιούν το τεστ
αποκλεισµού του στοµίου της κοιλιακής αρτηρίας µε µπαλόνι, για να αναδείξουν καλύτερα
το παράπλευρο δίκτυο.9

Η κάλυψη της κοιλιακής αρτηρίας θα πρέπει να αποφεύγεται στις περιπτώσεις που το στό-
µιο της άνω µεσεντερίου αρτηρίας είναι αποφραγµένο ή όταν δε διαγράφεται το παράπλευρο
δίκτυο µε τη κοιλιακή αρτηρία. Οµοίως στη περίπτωση προηγούµενης επέµβασης στο πάγ-
κρεας και απολίνωσης της γαστροδωδεκαδακτυλικης αρτηρίας. Η θρόµβωση της πυλαίας
φλέβας, καθώς και η ύπαρξη κάποιας ηπατικής παθολογίας αποτελούν αντενδείξεις για τη κά-
λυψη του στοµίου της κοιλιακής αρτηρίας.10 Ορισµένοι συγγραφείς προτείνουν τον εµβολι-
σµό της κοιλιακής αρτηρίας, πριν τη κάλυψη της, προς αποφυγή της ενδοδιαφυγής τύπου
ΙΙ.11

Η κάλυψη τόσο της ΑΡ υποκλείδιου όσο και της κοιλιακής αρτηρίας είναι δυνατή και ασφα-
λής προκειµένου να εξασφαλίσουµε επαρκή ζώνη στήριξης τόσο κεντρικά όσο και περιφε-
ρικά κατά την ενδαγγειακη αποκατάσταση των ανευρυσµάτων της θωρακικής αορτής. Η
επαναγγείωση της ΑΡ υποκλείδιου αρτηρίας προστατεύει τον ασθενή από κάποιο πιθανό αγ-
γειακό εγκεφαλικό επεισόδιο. Η κάλυψη της κοιλιακής αρτηρίας είναι συνήθως ανεκτή λόγω
του καλού παράπλευρου δικτύου µε την άνω µεσεντέριο αρτηρία.
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ΣΤΡΟΓΓΥΛΗ ΤΡΑΠΕΖΑ V
ΠΕΡΙΦΕΡΙΚΗ ΑΠΟΦΡΑΚΤΙΚΗ ΑΡΤΗΡΙΟΠΑΘΕΙΑ

O ΓΡΙΦΟΣ ΤΗΣ ΕΠΙΠΟΛΗΣ ΜΗΡΙΑΙΑΣ ΑΡΤΗΡΙΑΣ. ΚΕΡ∆ΙΖΕΙ Ε∆ΑΦΟΣ
Η ΣΥΝΤΗΡΗΤΙΚΗ ΘΕΡΑΠΕΙΑ;

Θεοφάνης Θ. Παπάς MD, PhD, Msc
Eπιµελητής Α΄ Αγγειοχειρουργός

Αγγειοχειρουργική Κλινική Νοσοκοµείο Ελληνικός Ερυθρός Σταυρός

Το πιο συχνό σύµπτωµα της περιφερικής αγγειοπάθειας είναι η χωλότητα1 η οποία περιγράφε-
ται σαν αναπαραγόµενη κούραση, άλγος ή δυσανεξία στους µύες του µηρού ή της κνήµης, η
οποία εκλύεται κατά τη διάρκεια της βάδισης 2,3και υφίεται µε ανάπαυση. Όλοι οι πάσχοντες από
περιφερική αγγειοπάθεια έχουν λειτουργικές δυσκολίες, αλλά τα συµπτώµατα της µέτριας ή βα-
ριάς χωλότητας, εµποδίζουν σηµαντικά την φυσική δραστηριότητα του ασθενούς4. Είναι γνωστό
ότι η φυσική δραστηριότητα, έχει αντιστρόφως ανάλογη σχέση µε τον επιπολασµό καρδιαγγει-
ακών συµβαµάτων5 και η µείωση της συµβάλλει στην παχυσαρκία, που αποτελεί έναν επιπλέον
παράγοντα καρδιαγγειακού κινδύνου6. Η παχυσαρκία των ενηλίκων συνδυάζεται µε προβλή-
µατα βάδισης7 και αυτό σε συνδυασµό µε την χωλότητα έχει σαν αποτέλεσµα καθιστικό τρόπο
ζωής8, αίσθηµα κινητικής ανικανότητας9, και µειωµένη ποιότητα ζωής10. Κατά συνέπεια η µέτρια
και η σοβαρή χωλότητα αποτρέπουν έναν υγιή τρόπο ζωής.
Ο τρόπος αντιµετώπισης της χωλότητας εξαρτάται από τη σοβαρότητα των συµπτωµάτων και
σχετίζεται µε την ανικανότητα που αυτή προκαλεί στον εκάστοτε άρρωστο. Η κλασική αντιµε-
τώπιση σε ασθενείς µε ελαφρά – µέτρια ανικανότητα είναι η τροποποίηση των παραγόντων κιν-
δύνου, διακοπή καπνίσµατος και η σύσταση για άσκηση. Έως τώρα η βασική θεραπεία ήταν η
συµβουλή στον ασθενή να διακόψει το κάπνισµα και να συνεχίσει να περπατάει (“stop smok-
ing and keep walking.”)11.Ο ρόλος της επαναγγείωσης σε αυτούς τους ασθενείς ήταν αµφιλε-
γόµενος12,13.Οι αγγειοχειρουργοί συνήθως επέλεγαν τη χειρουργική θεραπεία επαναγγείωσης
των κάτω άκρων µόνο σε ασθενείς µε µέτρια ως σοβαρά συµπτώµατα που δεν ανταποκρίνον-
ταν στην συντηρητική αγωγή, ήταν χαµηλού διεγχειρητικού κινδύνου και είχαν καλό προσδό-
κιµο επιβίωσης και ποιοτικής ζωής. Αυτή η προσέγγιση βασιζόταν στο γεγονός ότι οι επεµβάσεις
επαναγγείωσης συνήθως κρίνονται υψηλού καρδιαγγειακού κινδύνου και στην παρατήρηση
ότι οι περισσότεροι ασθενείς µε χωλότητα συνήθως δεν καταλήγουν σε κρίσιµη ισχαιµία σκέ-
λους. Αυτός ο τρόπος αντιµετώπισης κατά πάσα πιθανότητα µειώνει τους σχετιζόµενους µε την
επέµβαση θανάτους, αλλά προσφέρει την ελάχιστη ανακούφιση στα συµπτώµατα. Τα τελευταία
χρόνια το stent προτιµάται σαν θεραπεία επαναγγείωσης στο επίπεδο της αορτής και των λα-
γονίων και έδειξε βελτίωση των συµπτωµάτων χωλότητας σε µη ελεγχόµενες σειρές ασθενών14.
Η πρόσφατη πρόοδος στις µεθόδους διαδερµικής ενδαγγειακής αντιµετώπισης της περιφερικής
αγγειοπάθειας είναι η αιτία που πολλοί γιατροί λαµβάνουν ευκολότερα την απόφαση επεµβα-
τικής θεραπείας σε ασθενείς µε χωλότητα. Συνάµα αποδείχτηκε ότι η εποπτευόµενη άσκηση έχει
άριστα αποτελέσµατα στην αύξηση της µέγιστης απόστασης βάδισης του ασθενούς15 και µειώνει
τον κίνδυνο εξέλιξης της νόσου και ακρωτηριασµού16, χωρίς επαναγγείωση12,1.
Φαρµακευτικοί παράγοντες σαν το cilostazol αποδείχτηκε ότι βελτιώνουν τα συµπτώµατα
της χωλότητας σε πολλές τυχαιοποιηµένες κλινικές µελέτες. Τα καλά αποτελέσµατα της επο-
πτευόµενης άσκησης σε συνδυασµό µε φαρµακευτική αγωγή και η ανυπαρξία ενδείξεων ότι
η αγγειοπλαστική ή η χειρουργική αντιµετώπιση µειώνουν την πιθανότητα ακρωτηριασµού17

σε ασθενείς µε χωλότητα, δίνει ισχυρή βάση στους υποστηρικτές της συντηρητικής αγωγής
(φαρµακευτική αγωγή, επιβλεπόµενη άσκηση ή και τα δύο) ως θεραπεία πρώτης εκλογής.
Η άποψη αυτή αποτελεί και κατευθυντήρια οδηγία για την αντιµετώπιση της περιφερικής
αγγειοπάθειας των κάτω άκρων18.
Πολλαπλές κλινικές µελέτες απέδειξαν ότι η εποπτευόµενη άσκηση9,19-23και η φαρµακευτική αγωγή
µπορούν να βελτιώσουν σηµαντικά την ικανότητα βάδισης και την ποιότητα ζωής σε ασθενείς µε
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χωλότητα15. Η πρώτη τυχαιοποιηµένη µελέτη σχετική µε θεραπεία βάδισης σε ασθενείς µε περι-
φερική αγγειοπάθεια ολοκληρώθηκε το 196625. Κατά µέσο όρο, τα άτοµα που είχαν εγγραφεί σε
προγράµµατα εποπτευόµενης άσκησης παρουσίασαν βελτίωση της διάρκειας βάδισης µεταξύ 74%
και 240% σε πρωτόκολλο συνεχούς βάδισης σε κυλιόµενο τάπητα26. Οι περισσότερες συγκρίσεις
µεταξύ εποπτευόµενης και µη εποπτευόµενης άσκησης δεν δείχνουν βελτίωση15 ή ελάχιστη βελ-
τίωση19 στην µέγιστη απόσταση βάδισης στην περίπτωση µη εποπτευόµενης άσκησης. Παρά τις βά-
σιµες ενδείξεις της θεραπευτικής αποτελεσµατικότητας της εποπτευόµενης άσκησης, ο βασικός
παράγοντας που περιορίζει την προσβασιµότητα των ασθενών σε αυτή είναι η έλλειψη χρηµατο-
δότησης. Οι σχετικοί ρόλοι της αγγειοπλαστικής και της άσκησης σε ασθενείς µε περιφερική αγ-
γειοπάθεια υπήρξε αντικείµενο µελέτης του Cochrane Database Review27. Αυτή η µελέτη
παρουσίασε αποτελέσµατα από άλλες 2 µελέτες που τυχαιοποίησαν ασθενείς µε χωλότητα όσον
αφορά την ενδαγγειακή ή τις άλλες θεραπείες. Οι περισσότεροι ασθενείς αυτών των σειρών αντι-
µετωπίστηκαν µε αγγειοπλαστική µε µπαλόνι χωρίς stent για βλάβες στον µηρο-ιγνυακό άξονα28,29.
Τα 6µηνα αποτελέσµατα των 2 µελετών ήταν αµφιλεγόµενα. Η µελέτη του Edinburg έδειξε καλύ-
τερα αποτελέσµατα(βελτίωση της απόστασης βάδισης) στην οµάδα των ασθενών που αντιµετω-
πίστηκαν µε αγγειοπλαστική29, ενώ η µελέτη του Oxford έδειξε καλύτερα αποτελέσµατα µε την
εποπτευόµενη άσκηση30. Παρεµπιπτόντως η µελέτη του Oxford χρησιµοποίησε την εποπτευόµενη
άσκηση η οποία είναι καλύτερη από την κατ οίκον άσκηση. Μια υποοµάδα ανάλυσης της µελέ-
της Oxford έδειξε καλύτερα αποτελέσµατα στην αγγειοπλαστική της αορτο-λαγόνιας νόσου σε
σχέση µε την αγγειοπλαστική στον µηρο-ιγνυακό άξονα.
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ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΤΗΣ ΧΡΟΝΙΑΣ ΜΗΡΟΙΓΝΥΑΚΗΣ ΑΡΤΗΡΙΟΠΑΘΕΙΑΣ
ΕΝ∆ΑΓΓΕΙΑΚΗ Η ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗ;

Γ. Παπαχαραλάµπους
Αγγειοχειρουργός

Η χρόνια µηροϊγνυακή αρτηριοπάθεια στη πλειονότητα των περιπτώσεων οφείλεται στις αρ-
τηριοσκληρυντικές αλλοιώσεις των µηριαίων, ιγνυακών και των υπό την ιγνυακή κνηµιαίων
αγγείων Οι κυριώτερες ενδείξεις για ενδαγγειακή η χειρουργική αποκατάσταση είναι η σο-
βαρή διαλείπουσα χωλότητα και η κρίσιµη ισχαιµία του σκέλους. Η Ενδαγγειακή απακατά-
σταση µε αυξανόµενο ρυθµό προτείνεται ως η πρώτη επιλογή. Αυτό οφείλεται στην
συσωρευµένη εµπειρία στις ενδαγγειακές τεχνικές,στην αλµατώδη τεχνολογική εξέλιξη και
στην πίεση από τη βιοµηχανία για την εφαρµογή νέων τεχνικών και τη µεταστροφή προς εν-
δαγγειακές τεχνικές.
Η απόφαση για ενδαγγειακή η χειρουργική αποκατάσταση πρέπει να λαµβάνεται κατόπιν λε-
πτοµερούς ανάλυσης των πληροφοριών που προκύπτουν από το ιστορικό ,τη φυσική εξέ-
ταση, την αναίµακτη απεικόνιση, τον παρακλινικό έλεγχο και τη διαγνωστική αγγειογραφία
του ασθενούς. Η γενική κατάσταση και η έκθεση σε χειρουργικό κίνδυνο του ασθενούς
καθώς και γενικώτερα η εκτίµηση του κινδύνου ως προς το όφελος πρέπει να συνεκτιµών-
ται. Αλλοι σηµαντικοί παράγοντες είναι ο βαθµός αναπηρίας του ασθενούς σε σχέση µε το
τρόπο ζωής του καθώς και οι δυνατότητες και η εµπειρία του ιατρού να φέρει εις πέρας επι-
τυχώς ενδαγγειακή η χειρουργική αποκατάσταση. Τέλος το οικονοµικό κόστος της επέµβα-
σης και της παρακολούθησης πρέπει να υπολογίζεται.. Αναφερόµενοι στην Ενδαγγειακή
αποκατάσταση των αγγείων του µηροϊγνυακού τµήµατος θεωρούµε ως µέθοδο την απλή
αγγειοπλαστική µε µπαλόνι µε επιλεκτική η µη τοποθέτηση ενδοναρθήκων Η τεχνική επιτυ-
χία της µεθόδου είναι 80-90% και η πρωτογενής βατότητα στην 3ετία 38-51%. Για τη χει-
ρουργική αποκατάσταση η παράκαµψη µε φλεβικό αυτοµόσχευµα θεωρείται ως υλικό
εκλογής, ιδιαίτερα για τις κάτωθεν του γόνατος παρακάµψεις. Εάν δεν υπάρχει διαθεσιµότητα
αυτοµοσχεύµατος η χρήση PTFE συνθετικού µοσχεύµατος και κάποιου τύπου φλεβικού κο-
λάρου στη περιφερική αναστόµωση είναι επιβεβληµένη. Συχνά επιχειρούνται υβριδικές τε-
χνικές, όταν συνυπάρχουν στενώσεις στο λαγόνιο άξονα ταυτόχρονα η σε δύο χρόνους. Η
βατότητα των φλεβικών παρακαµπτήριων αυτοµοσχευµάτων φθάνει το 76% στην 5ετία .
Αποφρακτικές αλλοιώσεις του µηροϊγνυακού άξονα.
Ακολουθώντας τη κατάταξη των µηροϊγνυακών αποφρακτικών αλλοιώσεων κατά TASC οι τύπου
Α αλλοιώσεις πρέπει να αντιµετωπίζονται ενδαγγειακά κατά προτεραιότητα, ενώ οι τύπου Βκαι C
µπορούν να αντιµετωπισθούν και µε τις δύο µεθόδους. Υπάρχει οµοφωνία ότι οι αλλοιώσεις της
κατηγορίας D είναι προτιµότερο να αντιµετωπίζονται χειρουργικά. Αλλοιώσεις των κατηγοριών
C,D εφ’ όσον εκδηλώνονται µε κρίσιµη ισχαιµία και οι ασθενείς κρίνονται ως υψηλού χειρουρ-
γικού κινδύνου µπορεί να ωφεληθούν από την ενδαγγειακή αποκατάσταση.
Για τις κάτωθεν της ιγνυακής αλλοιώσεις υπάρχει οµοφωνία για την περιορισµένη αποτε-
λεσµατικότητα της ενδαγγειακής αποκατάστασης. Ως εκ τούτου η µέθοδος συνίσταται µόνο
για περιπτώσεις διάσωσης σκέλους. Μπορεί όµως να επιχειρηθεί όταν αποτελεί συνέχεια εν-
δαγγειακής αποκατάστασης του µηροϊγνυακού άξονα.
Αποτελέσµατα. Τυχαιοποιηµένες µελέτες που συγκρίνουν αποτελέσµατα ενδαγγειακής αν-
τιµετώπισης µε αγγειοπλαστική και χειρουργικής θεραπείας µε παράκαµψη σε ασθενείς µε
µηροϊγνυακή αγγειοπάθεια, δεν παρουσιάζουν στατιστικά σηµαντικές διαφορές ως προς την
έκβαση για χρονικό διάστηµα 4 ετών. Παρ’ όλα αυτά διαµορφώνεται µια τάση βελτιωµένης
βατότητας και αυξηµένης θνησιµότητας σε ετήσια βάση στους ασθενείς µε χειρουργική επα-
ναιµάτωση. Οι ασθενείς που υποβλήθηκαν σε αγγειοπλαστική, παρουσιάζουν την τάση να
βελτιώνουν τη διάσωση του σκέλους πιθανώς λόγω της ηπιότερης έκφρασης της ισχαιµίας
µετά από ανεπάρκεια αγγειοπλαστικής που έχει παρατηρηθεί, σε σχέση µε την ισχαιµία µετά
ανεπάρκεια χειρουργικής παράκαµψης. ΣΤ
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Η σύγκριση των αποτελεσµάτων για διάσωση σκέλους σε χρονικό ορίζοντα 6µήνου δεν δεί-
χνει σηµαντικές διαφορές, ως προς τη διάσωση σκέλους και την ποιότητα ζωής των ασθενών,
µεταξύ των δύο µεθόδων. Με την εξέλιξη της βιοτεχνολογίας στον τοµέα της Ενδαγγειακής
θεραπείας η φαρέτρα του θεραπευτή εξοπλίζεται συνεχώς µε νέα όπλα. Ηδη αρκετές νέες µέ-
θοδοι εφαρµόζονται που αποτελούν καινοτοµίες η συµπληρώνουν τις υπάρχουσες. Πα-
ράλληλα απαιτούνται και νέες αξιόπιστες τυχαιοποιηµένες µελέτες που να παρουσιάζουν
οµοιογένεια ως προς το υλικό τους ώστε να εξάγονται πιο ασφαλή κα αδιαµφισβήτητα συµ-
περάσµατα. Είναι βέβαιο ότι στο µέλλον η ενδαγγειακή αποκατάσταση θα κερδίσει και νέους
θιασώτες ιδιαίτερα ανάµεσα στους νεώτερους Αγγειοχειρουργούς, όπως είναι εξίσου βέβαιο
ότι και η χειρουργική αποκατάσταση θα έχει πάντα τη θέση της.

ΟΞΕΙΑ ΚΑΙ ΧΡΟΝΙΑ ΜΕΣΕΝΤΕΡΙΟΣ ΙΣΧΑΙΜΙΑ
Β.Τσιλιγγίρης

Αγγειοχειρουργική Κλινική 401Γ.Σ.Ν.Α

Η αιµάτωση του γαστρεντερικού σωλήνα επιτυγχάνεται µε τέσσερις αρτηρίες: την κοιλιακή
αρτηρία, την άνω µεσεντέριο αρτηρία, την κάτω µεσεντέριο αρτηρία και την έσω λαγόνιο αρ-
τηρία. Οι τρεις πρώτες, κατά την νηστεία, υπό φυσιολογικές συνθήκες, διανέµουν περίπου
το 20 – 25% της καρδιακής παροχής. ∆ιακοπή της αρτηριακής ή φλεβικής ροής στο έντερο
έχει ως αποτέλεσµα µεσεντέριο ισχαιµία, η οποία διακρίνεται σε οξεία και χρόνια.
Η οξεία µεσεντέριος ισχαιµία (ΟΜΙ) είναι µία επείγουσα κατάσταση, απειλητική για τη ζωή,
κατά την οποία µία αιφνίδια µείωση της σπλαχνικής αιµατικής ροής απειλεί την βιωσιµό-
τητα του εντέρου και τελικά µπορεί να οδηγήσει σε νέκρωσή του.
Συχνότερα αίτια ΟΜΙ είναι:1/ η αρτηριακή εµβολή, 2/ η αρτηριακή θρόµβωση , 3/ η µη απο-
φρακτική µεσεντέριος ισχαιµία , 4/ η µεσεντέριος φλεβική θρόµβωση και 5/ µετά από αορ-
τολαγόνια ή αορτοµηριαία επέµβαση.
Σπανιότερα αίτια : 1/ο διαχωρισµός , 2/το τραύµα, 3/η περίσφιξη του εντέρου , 4/η οπισθο-
περιτοναική ίνωση , 5/η ινοµυική δυσπλασία , 6/η κυστική εκφύλιση του µέσου χιτώνα , 7/
αγγειίτιδες.
Η χρόνια µεσεντέριος ισχαιµία (ΧΜΙ) εκδηλώνεται όταν υπάρχει στενωτική ή αποφρακτική
νόσος του εγγύς τµήµατος των µεσεντέριων αγγείων, συνηθέστερα ως αποτέλεσµα αθηρο-
σκλήρωσης. Λόγω της πλούσιας αιµάτωσης του εντέρου και της τάσης να αναπτύσσεται πα-
ράπλευρο δίκτυο η ΧΜΙ εµφανίζεται όταν νοσούν τουλάχιστον δύο από τις τρείς κύριες
µεσεντέριες αρτηρίες ( κοιλιακή αρτηρία , ΑΜΑ , ΚΜΑ) . Κλασσική κλινική εικόνα της ΧΜΙ
είναι η κοιλιάγχη , που ορίζεται ως περιοδικός µεταγευµατικός κοιλιακός πόνος , ο οποίος
υποχωρεί σε 1 έως 2 ώρες , σε συνδυασµό µε απώλεια βάρους και απέχθεια προς την τροφή.
Επειδή η κοιλιάγχη είναι σπάνια ,η διάγνωση µπορεί να καθυστερεί και οι ασθενείς να πα-
ρουσιάζουν συµπτώµατα για µήνες ή χρόνια πριν τύχουν της ιατρικής προσοχής.

ΟΞΕΙΑ ΜΕΣΕΝΤΕΡΙΟΣ ΙΣΧΑΙΜΙΑ
Η ΟΜΙ είναι σπάνια . Εκτιµάται ότι εµφανίζεται σε < 1 για κάθε 1000 ασθενείς που απαιτούν
εισαγωγή σε νοσοκοµείο .Η συχνότητα εµφάνισής της αυξάνει εκθετικά µε την ηλικία. Συ-
νολικά οι γυναίκες προσβάλλονται τρεις φορές συχνότερα από τους άντρες. Όπως προανα-
φέρθηκε υπάρχουν πολλά αίτια για την αιφνίδια µείωση της αρτηριακής ή φλεβικής ροής στο
έντερο. Μία από τις συχνότερες αιτίες είναι η αρτηριακή εµβολή, που ενοχοποιείται για πάνω
από το 50% των περιπτώσεων . Κατά κανόνα αφορά στην άνω µεσεντέρια αρτηρία , ακρι-
βώς περιφερικότερα από την έκφυση της µέσης κολικής αρτηρίας. Αυτό προκαλεί αγγει-
οσύσπαση των κλάδων που εκφύονται περιφερικότερα της εµβολικής απόφραξης ή

112

ΣΤ
Ρ
Ο

ΓΓ
Υ
ΛΗ

ΤΡ
Α

Π
ΕΖ

Α
V

:Π
ΕΡ

ΙΦ
ΕΡ

ΙΚ
Η

Α
Π

Ο
Φ

Ρ
Α

Κ
ΤΙ

Κ
Η

Α
Ρ
ΤΗ

Ρ
ΙΟ

Π
Α

Θ
ΕΙ

Α



13ο Πανελλήνιο Συνέδριο
Αγγειακής και
Ενδαγγειακής Χειρουργικής
Μέγαρο ∆ιεθνές Συνεδριακό Κέντρο Αθηνών 22-24 | Μαρτίου| 2012 |

113

πρόσθετη περιφερική εµβολή, µε αποτέλεσµα επιδείνωση της ισχαιµίας του εντέρου. Πηγή
των εµβόλων συνήθως είναι η καρδιά και ως εκ τούτου παράγοντες κινδύνου όπως έµ-
φραγµα του µυοκαρδίου, αρρυθµία, βαλβιδοπάθεια, και ανευρύσµατα των κοιλιών θα πρέ-
πει να λαµβάνονται υπ όψιν. Μεσεντέριος ισχαιµία που προκύπτει από θρόµβωση της ΑΜΑ
συχνά προκαλείται όταν µία προϋπάρχουσα αθηρωµατική στένωση, συνήθως στην έκφυση
αγγείου, φθάσει σε µία κρίσιµη διάµετρο και οξεία θρόµβωση. Σε οξεία ισχαιµία που οφεί-
λεται σε θρόµβωση της ΑΜΑ η πρόγνωση είναι χειρότερη συγκριτικά µε την εµβολή, επειδή
το έµβολο εγκαθίσταται περιφερικά στην ΑΜΑ και επιτρέπει µερική αιµάτωση του εγγύς τµή-
µατος του εντέρου.
Μη αποφρακτική µεσεντέριος ισχαιµία οφείλεται σε σοβαρή και παρατεταµένη αγγειοσύ-
σπαση των σπλαχνικών αρτηριών και µπορεί να εµφανιστεί σε σοβαρή συστηµατική νόσο µε
κυκλοφορική ανεπάρκεια και πολυοργανική ανεπάρκεια. Η οντότητα αυτή εµφανίζεται σε
φαρµακευτικές δηλητηριάσεις πχ κοκαΐνη, δακτυλίτιδα, ντοπαµίνη,. Η συχνότητα µπορεί να
µειωθεί µε την βελτίωση της υποστήριξης των βαρέως πασχόντων ασθενών και την δραστική
µείωση στη χρήση περιφερικών αγγειοσυσπαστικών.
Εντερική ισχαιµία ως αποτέλεσµα φλεβικής θρόµβωσης είναι ασυνήθιστη. Πρωτοπαθείς
θροµβώσεις δεν έχουν κάποια υποκείµενη αιτία, ενώ δευτεροπαθείς θροµβώσεις συσχετί-
ζονται µε άλλες διαταραχές όπως υπερπηκτικότητα, τραύµα, χειρουργική επέµβαση στην
κοιλιά, νεόπλασµα, φλεγµονώδης νόσος του εντέρου, σήψη, περιτονίτιδα, παγκρεατίτιδα.
Συχνότερα εµφανίζονται θροµβώσεις στην άνω µεσεντέριο και την πυλαία φλέβα και σπα-
νιότερα στην κάτω µεσεντέριο φλέβα.
Η έναρξη των συµπτωµάτων στην ΟΜΙ είναι κατά κανόνα οξεία και εµφανίζεται µε έντονο κοι-
λιακό άλγος, δυσανάλογο σε σχέση µε τα ευρήµατα από την κλινική εξέταση. Ο πόνος µπο-
ρεί να συνοδεύεται από ναυτία, έµετο, γαστρεντερική αιµορραγία, λευκοκυττάρωση, πρώιµη
µεταβολική αλκάλωση που µεταπίπτει σε οξέωση και αυξηµένα επίπεδα γαλακτικού οξέος.
∆ιαγνωστικά οι απλές ακτινογραφίες κοιλίας είναι φυσιολογικές σε > 25% των περιπτώσεων
ΟΜΙ και όταν δεν είναι φυσιολογικές τα ευρήµατα είναι µη ειδικά. Η αξονική τοµογραφία µε
ενδοφλέβια χορήγηση σκιαγραφικού µπορεί να βοηθήσει σηµαντικά. Η CT αγγειογραφία
είναι περισσότερο ειδική για τον εντοπισµό της απόφραξης. Η CTA είναι µη ειδική σε περί-
πτωση µη αποφρακτικής OMI. Η MRA µπορεί να δώσει πολλά στοιχεία, ιδιαίτερα στη θρόµ-
βωση µεσεντέριας φλέβας.
Η αγγειογραφία είναι η εξέταση εκλογής. Επιλέγεται όταν η διάγνωση είναι αµφίβολη και
είναι αποδεκτή µία καθυστέρηση στη θεραπεία.
Μόλις διαγνωσθεί η ΟΜΙ είναι επιτακτική η έγκαιρη έναρξη θεραπείας, καθώς η καθυστέρηση
µπορεί να οδηγήσει σε µη αναστρέψιµη και δυνητικά θανατηφόρα εντερική ισχαιµία. Σε πε-
ρίπτωση µεσεντέριας φλεβικής θρόµβωσης κύρια θεραπεία είναι η αντιπηκτική αγωγή. Οποι-
αδήποτε και αν είναι η αιτία της ΟΜΙ εάν υπάρχουν περιτοναϊκά σηµεία, ενδείκνυται
λαπαροτοµία. Καλύτερη τακτική είναι η άµεση χειρουργική επέµβαση, καθώς προσφέρει τις
περισσότερες πιθανότητες να διασωθεί ένα απειλούµενο αλλα όχι νεκρωµένο έντερο. Συ-
νήθως επιβάλλεται επείγουσα χειρουργική εµβολεκτοµή ή και by-pass, µε εκτοµή του µη
βιώσιµου τµήµατος του εντέρου. Θροµβόλυση έχει επιχειρηθεί µε επιτυχία. Η άµεση ενδαρ-
τηριακή χορήγηση αγγειοδιασταλτικών ίσως θα πρέπει να θεωρείται η θεραπεία εκλογής
στη µη αποφρακτική ΟΜΙ.

ΧΡΟΝΙΑ ΜΕΣΕΝΤΕΡΙΟΣ ΙΣΧΑΙΜΙΑ
Η συµπτωµατική µεσεντέριος ισχαιµία η οποία οφείλεται σε χρόνια αποφρακτική αρτηριο-
πάθεια του εντέρου είναι λιγότερο συχνή από την ΟΜΙ .
Ο τυπικός ασθενής είναι ηλικιωµένη γυναίκα που έχει πολλαπλούς παράγοντες κινδύνου
για αθηροσκλήρωση ή και ιστορικό χειρουργικής επέµβασης στην κοιλία. Το κλασσικό
ιστορικό περιλαµβάνει κοιλιακό άλγος που εµφανίζεται 30’-45’ µετά τη λήψη τροφής, είναι
διάχυτο, κολικοειδές, σπάνια συνεχές και διαρκεί 1-2 ώρες Εντοπίζεται περιοµφαλικά και ΣΤ
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επεκτείνεται προς το επιγάστριο. Ενίοτε συνοδεύεται από ναυτία, έµετο, ή δυσαπορρόφηση.
Με την πάροδο του χρόνου οι ασθενείς αναπτύσσουν φόβο για κατανάλωση τροφής, µε
αποτέλεσµα απώλεια βάρους και καχεξία. Τα κοιλιακά άλγη συνοδεύονται από µετεωρισµό,
δυσκοιλιότητα και σπανιώτερα διάρροια.
Η αρχική αξιολόγηση του ασθενούς επιτυγχάνεται µε Duplex υπερηχογράφηµα, CT ,CTA ή
MRI. Εάν τα ευρήµατα δεν είναι διαγνωστικά πιθανόν να απαιτηθεί αγγειογραφία, η οποία
χρησιµοποιείται συχνά για την επιβεβαίωση της διάγνωσης και για ενδαγγειακή θεραπεία
(αγγειοπλαστική και τοποθέτηση ενδονάρθηκα).Η ενδαγγειακή θεραπεία συνοδεύεται από
ποσοστό επιτυχίας τεχνικά 90% .Επαναστενώσεις εµφανίζονται συχνά και απαιτούν επανε-
πέµβαση. Η χειρουργική επαναγγείωση ενός µόνο αγγείου (συνήθως ΑΜΑ) είναι απαραί-
τητη παρά την πολυεστιακή φύση της νόσου. Η χειρουργική επαναγγείωση αθροιστικά
προσφέρει καλύτερη βατότητα από την ενδαγγειακή θεραπεία.

ΠΕΡΙΦΕΡΙΚΗ ΑΠΟΦΡΑΚΤΙΚΗ ΑΡΤΗΡΙΟΠΑΘΕΙΑ
Debate: Κρίσιµη Ισχαιµία

ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ
Παύλος Αντωνιάδης

Η κρίσιµη ισχαιµία αποτελεί πρόκληση για τον Αγγειοχειρουργό. Είναι γνωστό ότι οι ασθε-
νείς µε κρίσιµη ισχαιµία των κάτω άκρων αποτελούν ένα κακό βιολογικό υπόστρωµα, µε
πολλούς επιβαρυντικούς παράγοντες, καρδιολογικά, νευρολογικά, αναπνευστικά προβλή-
µατα κ.α. Η πρόγνωση για τη διάσωση του σκέλους είναι δυσοίωνη, ενώ στις περισσότερες
των περιπτώσεων απειλείται και η ζωή του ασθενούς.
Είναι αποδεδειγµένο µε µακροχρόνιες µελέτες στο θέµα της κρίσιµης ισχαιµίας των κάτω
άκρων, ότι οι ασθενείς που υποβάλλονται σε επιτυχή χειρουργική παράκαµψη επιβιώνουν
περισσότερο και έχουν βελτιωµένη ποιότητα ζωής, σε σύγκριση µε τους ασθενείς που έχουν
υποβληθεί σε ακρωτηριασµό. Για το λόγο αυτό θα πρέπει να γίνεται προσπάθεια για απο-
κατάσταση ικανής αιµατικής ροής στο σκέλος, οπότε αυτό είναι δυνατό σε όλους τους ασθε-
νείς. Οι χειρουργικές επεµβάσεις παράκαµψης έχουν ποσοστό διάσωσης του σκέλους που
φτάνει µέχρι και 80% την τριετία, µε αναφερόµενες επιπλοκές στη διεθνή βιβλιογραφία σε
ποσοστά από 1,8% - 5%.
Η πρώτη µεγάλη συγκριτική µελέτη η οποία διενεργήθηκε για το θέµα της κρίσιµης ισχαιµίας
των κάτω άκρων µεταξύ χειρουργικής και ενδαγγειακής αποκατάστασης είναι η Basil – Lancet
2005, Basil (Bypass Vs Angioplasty in Severe Ischemia of the leg). Πρωτογενής στόχος της
µελέτης ήταν η επιβίωση των ασθενών χωρίς ακρωτηριασµό και δευτερογενής η θνησιµό-
τητα από οποιαδήποτε αίτιο. Στα αξιοσηµείωτα συµπεράσµατα της µελέτης ήταν ότι στην εξά-
µηνη παρακολούθηση των ασθενών δεν παρουσιάστηκαν σηµαντικές διαφορές τόσο στα
ποσοστά ακρωτηριασµών, όσο και στην ποιότητα ζωής των ασθενών. Στη 2ετία όµως οι ασθε-
νείς που υποβλήθηκαν σε bypass είχαν καλύτερα ποσοστά επιβίωσης σε σχέση µε τους ασθε-
νείς, οι οποίοι υποβλήθηκαν σε αγγειοπλαστική.
Πρόσφατα στο 42ο τεύχος - Supplement 2, December 2011 του European Journal of Vascular
and Endovascular Surgery δηµοσιεύτηκαν οι προτεινόµενες οδηγίες για την αντιµετώπιση
της κρίσιµης ισχαιµίας των κάτω άκρων, οι οποίες ανάλογα µε τη βλάβη προτείνουν τόσο τη
χειρουργική, όσο και την ενδαγγειακή λύση στο πρόβληµα. Η ανοιχτή χειρουργική προ-
σπέλαση σε απόφραξη της κοιλιακής αορτής – αορτοδιµηριαία παράκαµψη – αποτελεί την
ενδεδειγµένη θεραπεία – Level 2a, Grade B. Η ενδαρτηριεκτοµή της κοινής µηριαίας αρτηρίας
έχει άριστα αποτελέσµατα µε µηδενική θνητότητα Level 4 , Grade C. Η πλαστική της εν τω
βάθει µηριαίας αρτηρίας µπορεί να διασώσει το σκέλος ή να χαµηλώσει το επίπεδο του ακρω-
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τηριασµού – Level 4, Grade C. Σε αποφρακτική νόσο της επιπολής µηριαίας αρτηρίας µε
µήκος µεγαλύτερο των 15 cm προτείνεται η µηροιγνυακή παράκαµψη µε χρήση ανεστραµ-
µένης φλέβας ιδιαίτερα σε νέους ασθενείς – Level 1b, Grade B. Στα κνηµιαία αγγεία και ανε-
ξάρτητα της ενδαγγειακής ή µη προσέγγισης η ανοιχτή χειρουργική έχει θέση σε προβλήµατα
ή ανεπάρκεια της ενδαγγειακής τεχνικής, Level 4, Grade C.
Συνοψίζοντας, η προσπάθειες του αγγειοχειρουργού για τη διάσωση του σκέλους και τις πε-
ρισσότερες φορές του ίδιου του ασθενή έχει να κάνει: α) µε την εµπειρία του αγγειοχει-
ρουργού στη µέθοδο αντιµετώπισης της βλάβης, β) τη γενική κατάσταση του ασθενούς, και
γ) µε το επίπεδο και τη θέση της βλάβης. Σήµερα είναι σαφείς οι ενδείξεις για τη θέση της κάθε
µιας µεθόδου αντιµετώπισης της κρίσιµης των κάτω άκρων.

ΕΝ∆ΑΓΓΕΙΑΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΑΣΘΕΝΩΝ ΜΕ ΚΡΙΣΙΜΗ ΙΣΧΑΙΜΙΑ
Σφυρόερας Γ.

Αγγειοχειρουργός - Επιµελητής Β
Πανεπιστηµιακή Αγγειοχειρουργική Κλινική, Π.Γ.Ν. Αττικόν

Στους ασθενείς µε κρίσιµη ισχαιµία (ΚΙ) ο κύριος στόχος είναι η διάσωση του σκέλους και η
αποφυγή περιεπεµβατικών επιπλοκών. Οι ασθενείς έχουν συνήθως σοβαρές συνυπάρχου-
σες παθήσεις, και εµφανίζουν αυξηµένη συχνότητα επιπλοκών καθώς και περιορισµένο
προσδόκιµο επιβίωσης. Είναι λογικό ότι µια πρωταρχικά ενδαγγειακή προσέγγιση είναι προς
όφελος αυτών των υψηλού κινδύνου ασθενείς. Σύµφωνα µε τις τελευταίες ισχύουσες κα-
τευθυντήριες οδηγίες της Ευρωπαϊκής Αγγειοχειρουργικής Εταιρείας η ενδαγγειακή αποκα-
τάσταση κατέχει πολύ σηµαντική θέση σε ασθενείς µε ΚΙ. Στον αορτολαγόνιο άξονα η
πρωταρχικά ενδαγγειακή αποκατάσταση συχνά πριν ή σε συνδυασµό µε περιφερική επα-
ναιµάτωση είναι η προτεινόµενη. Είναι λιγότερο επεµβατική και έχει την µικρότερη περιεγ-
χειρητική νοσηρότητα και θνητότητα. Παρότι έχει χαµηλότερη βατότητα σε σχέση µε την
ανοικτή αποκατάσταση, ενδεχόµενες επανεπεµβάσεις µπορούν να γίνουν πάλι διαδερµικά.
Για αποφρακτικές βλάβες της κοινής µηριαίας αρτηρίας η ενδαρτηρεκτοµή της µηριαίας αρ-
τηρίας εξακολουθεί να είναι η επέµβαση εκλογής, και µπορεί να πραγµατοποιηθεί σε συν-
δυασµό µε µια ενδαγγειακή επέµβαση κεντρικά ή περιφερικά στα πλαίσια µιας υβριδικής
αποκατάστασης. Στην επιπολής µηριαία αρτηρία η ενδαγγειακή αντιµετώπιση µε απλή αγ-
γειοπλαστική µε επιλεκτική τοποθέτηση νάρθηκα συστήνεται για βλάβες µικρότερες από 5
εκ., ενώ για βλάβες 5-15 εκ συστήνεται αποκατάσταση µε πρωτογενή τοποθέτηση αυτοε-
κτεινόµενου νάρθηκα. Σε µεγαλύτερη βλάβη, ιδιαίτερα σε σχετικά νέους ασθενείς συνίστα-
ται η τοποθέτηση µοσχεύµατος µε πρώτη επιλογή την αυτόλογη σαφηνή φλέβα, αλλά σε
υψηλού κινδύνου ασθενείς µπορεί να τοποθετηθεί καλυµµένος ενδονάρθηκας ή να γίνει
αποµακρυσµένη ενδαρτηρεκτοµή (remote endarterectomy). Σε βλάβες των κνηµιαίων αρ-
τηριών η ενδαγγειακή προσέγγιση έχει τη δυναµική να προσφέρει ανάλογα αποτελέσµατα
µε την ανοικτή αποκατάσταση, µε µικρότερη νοσηρότητα και θνητότητα. Πρώτη επιλογή είναι
η αγγειοπλαστική µε θάλαµο, ενώ µικρές εστιακές βλάβες µπορούν να αντιµετωπισθούν µε
τοποθέτηση νάρθηκα µε φαρµακευτική επικάλυψη.
Η ενδαγγειακή χειρουργική έχει κερδίσει πολύ σηµαντικό έδαφος στην αντιµετώπιση των
ασθενών µε ΚΙ και αποτελεί την πρώτη επιλογή ιδιαίτερα σε ασθενείς υψηλού εγχειρητικού
κινδύνου.
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ΑΥΞΗΤΙΚΟΙ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΣΤΗΝ ΚΡΙΣΙΜΗ ΙΣΧΑΙΜΙΑ
Σιγάλα Φ.

Επίκουρη Καθηγήτρια Αγγειοχειρουργικής
Ιατρική Σχολή Πανεπιστήµιο Αθηνών

Η περιφερική αποφρακτική αρτηριοπάθεια αποτελεί µια συχνή παθολογική κατάσταση και
αφορά το 15% του πληθυσµού άνω των 55 ετών. Η σοβαρότερη µορφή της αποτελεί η κρί-
σιµη ισχαιµία, στην οποία ο κίνδυνος απώλειας του κάτω άκρου είναι σοβαρός, εάν δε γίνει
άµεση θεραπευτική επέµβαση είτε ενδαγγειακή είτε χειρουργική. Παρόλα ταύτα, ένα ποσο-
στό > 30% των ασθενών δεν είναι κατάλληλοι για τις παραπάνω θεραπείες, είτε λόγω του
υψηλού κινδύνου, είτε µη εφικτής επιτυχούς επέµβασης, όπως στις πολλαπλές διάχυτες στε-
νώσεις των κνηµιαίων αρτηριών. Αυτοί οι ασθενείς θα παραµείνουν στη φαρµακευτική θε-
ραπεία. Κατά την τελευταία δεκαετία, µια πρωτοπόρος θεραπευτική παρέµβαση έχει λάβει
υπόσταση, στηριζόµενη στη µοριακή βιολογία.
Οι νέες θεραπείες αποσκοπούν στη διέγερση της νεοαγγειογένεσης. Σκοπός της θεραπευτι-
κής αγγειογένεσης είναι η αύξηση της φυσικής αγγειογενετικής απάντησης, µε τη χορήγηση
τοπικά αυξητικών αγγειογενετικών παραγόντων. Η χορήγηση αυξητικών παραγόντων, όπως
οι Vascular endothelial growth factor VEGF, fibroblast growth factor-1 (FGF-1), hepatocyte
growth factor(HGF), και hypoxic inducible factor-1 (HIF-1), είτε ως ανασυνδυασµένων πρω-
τεϊνών είτε µέσω γονιδίου µεταφορέα, προκαλεί πολλαπλασιασµό των ενδοθηλιακών κυτ-
τάρων, µετανάστευση και σχηµατισµό αγγείων.
Μια νέα µορφή θεραπείας, που αυξάνει τη νεοαγγειογένεση, αποτελεί η κυτταρική θερα-
πεία όπως αυτή των πρόδροµων µορφών των ενδοθηλιακών κυττάρων (Εndothelial pro-
genitor cell-EPC) .
ΜΕΛΕΤΕΣ.
1.VEGF .Σε µελέτες µικρού αριθµού ασθενών, η χορήγηση πλασµιδίου που κωδικοποιεί τον
VEGF165, είτε µέσω αγγειοπλαστικής της ιγνυακής αρτηρίας, είτε ενδοµυϊκά προκαλούσε
βελτίωση της κλινικής εικόνας και αγγειογραφική αύξηση των παραπλεύρων αγγείων. Πα-
ρόλα ταύτα, 2 µελέτες που βρίσκονται στη φάση ΙΙ (Regional Angiogenesis with Vascular En-
dothelial growth factor-RAVEtrial and phVEGF165), δεν έδειξαν µείωση των
ακρωτηριασµών.
2.FGF Η FGF οικογένεια περιλαµβάνει 23 µέλη αυξητικών παραγόντων, που προκαλούν
πολλαπλασιασµό και µετανάστευση των ενδοθηλιακών, λείων µυϊκών κυττάρων και των
ινοβλαστών. Σε µια κλινική δοκιµή φάσης Ι που έγινε σε 51 ασθενείς µε κρίσιµη ισχαιµία,
η µεταφορά µέσω πλασµιδίου FGF-1 (NV1FGF) ήταν καλά ανεκτή και η θεραπεία βελτίωσε
τον πόνο, την επούλωση του έλκους, και αύξησε τους TcPO2, και ABI δείκτες. Επιπλέον, στο
33% των ασθενών η αγγειογραφία ελέγχου έδειξε σχηµατισµό νέων αιµοφόρων αγγείων.
Σε µια πρόσφατη µελέτη φάσης ΙΙ, µε σκοπό να αξιολογηθεί η αποτελεσµατικότητα και η
ασφάλεια του NV1FGF έναντι εικονικού φαρµάκου σε ασθενείς µε κρίσιµη ισχαιµία, µετά
από 52 εβδοµάδες παρακολούθησης παρατηρήθηκε σηµαντική µείωση όλων των µειζό-
νων ακρωτηριασµών καθώς και µείωση της θνησιµότητας. Μια µελέτη φάσης ΙΙΙ (TAMA-
RIS) σχεδιάστηκε και βρίσκεται σε εξέλιξη, προκειµένου να αξιολογήσει σε παγκόσµιο
επίπεδο την αποτελεσµατικότητα των NV1FGF σε 490 ασθενείς µε κρίσιµη ισχαιµία.
3.HGF. Η HGF είναι µια προλειτουργική κυτταροκίνη, που αποτελεί ένα ισχυρό µιτογόνο πα-
ράγοντα των ηπατοκυττάρων αλλά επίσης, διεγείρει την ανάπτυξη ενδοθηλιακών κυττάρων.
Σε πειραµατικά µοντέλα ισχαιµίας κάτω άκρων, είτε ως ανασυνδυασµένη πρωτεΐνη, είτε ως
πλασµίδιο προκαλεί θεραπευτική αγγειογένεση. Πρόσφατα µεγάλη µελέτη Φάσης Ι / ΙΙ επι-
βεβαίωσε, ότι η ενδοµυική χορήγηση του HGF πλασµιδίου ήταν ασφαλής και καλά ανεκτή.
Αν και δεν υπήρχαν στατιστικά σηµαντικές διαφορές στην επούλωση των ελκών, στη διά-
σωση του σκέλους και στην επιβίωση, εντούτοις το 80% των ασθενών είχαν υψηλότερες
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τιµές TcPO2 σε σύγκριση µε την οµάδα ελέγχου. Σε αντίθεση µε τη VEGF θεραπεία, η HGF
µεταφορά γονιδίου δεν προκάλεσε οίδηµα των άκρων.
4.ΚΥΤΤΑΡΙΚΗ ΘΕΡΑΠΕΙΑ Μελέτες σε διάφορα ζωικά µοντέλα έχουν τεκµηριώσει την ικα-
νότητα των κυττάρων µυελού των οστών (BM-MNCs), των µονοπυρήνων κύτταρων του
περιφερικού αίµατος (PB-MNCs), και των EPCs να διεγείρουν τη νεοαγγειογένεση στον
ισχαιµικό ιστό. Τα EPCs βρίσκονται στο µυελό των οστών και αυξάνονται στην περιφερική
κυκλοφορία, είτε µετά από διέγερση από τον G-CSF παράγοντα είτε µετά από ιστική ισχαι-
µία. Ένας αρκετά µεγάλος αριθµός µικρών κλινικών µελετών έχουν αναφερθεί στη βιβλιο-
γραφία και αφορά στη χορήγηση BM-MNC ή PB-MNC, σε ασθενείς µε ΠΑΝ,
συµπεριλαµβανοµένων των ασθενών µε αθηροσκληρωτική νόσο και νόσο του Buerger .
Οι µελέτες αυτές έδειξαν θετικά αποτελέσµατα όσον αφορά στην επούλωση των ελκών και
τη βελτίωση των παραµέτρων αιµάτωσης (ABI, TcPO2) .
Συµπερασµατικά, για την εφαρµογή της γονιδιακής και της κυτταρικής θεραπείας πρέπει να
γίνουν διπλές-τυφλές κλινικές δοκιµές. Επειδή µέχρι σήµερα υφίστανται µόνο βραχυπρό-
θεσµα και µεσοπρόθεσµα δεδοµένα παρακολούθησης, απαιτείται ενδελεχής µελέτη της µα-
κροχρόνιας ασφαλούς και αποτελεσµατικής χορήγησή τους, µε σκοπό τη µείωση των
ακρωτηριασµών και των ποσοστών θανάτου. Παρά τα εν λόγω εµπόδια, η γονιδιακή και
κυτταρική θεραπεία, αντιπροσωπεύουν τις θεραπευτικές προσεγγίσεις των ασθενών µε κρί-
σιµη ισχαιµία.

Βιβλιογραφία
A. Germani, C. Di Campli, G.Pompilio, P. Biglioli & Maurizio C. Capogrossi. Regenerative
Therapy in Peripheral Artery Disease. Cardiovascular Therapeutics 27 (2009) 289–304
Rajagopalan S, Shah M, Luciano A, Crystal R, Nabel EG.Adenovirus-mediated gene transfer
of VEGF(121) improves lower-extremity endothelial function and flow reserve. Circulation
2001;104:753–755.
Nikol S, Baumgartner I, Van Belle E, Diehm C, Visona A, Capogrossi MC, Ferreira-Maldent
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lar NV1FGF improves amputation-free survival in patients with critical limb ischemia. Mol
Ther 2008;16:972–978.
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ment of peripheral arterial disease. Gene Ther 2001;8:181–189.
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ΑΝΕΥΡΥΣΜΑΤΑ ΙΓΝΥΑΚΗΣ ΑΡΤΗΡΙΑΣ. ΠΟΙΑ ΜΕΘΟ∆ΟΣ ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗΣ;
Ψαρουδάκης Α.

Εισαγωγή: Ως ανεύρυσµα της ιγνυακής αρτηρίας ορίζεται η αύξηση της διαµέτρου της αρ-
τηρίας κατά 1,5 φορά σε σχέση µε το εγγύς αρτηριακό τµήµα, κατά κανόνα δηλαδή όταν η
διάµετρος υπερβαίνει τα 1,2 εκ. Αποτελεί το συχνότερο ανεύρυσµα των περιφερικών αρτη-
ριών (περίπου 70% του συνόλου) και το δεύτερο συχνότερο µετά της κοιλιακής αορτής. Η
πλειονότητα τους είναι αθηροσκληρωτικής αιτιολογίας, εµφανίζονται κατεξοχήν σε άνδρες
(αναλογία άνδρες:γυναίκες 20:1) και σε µέση ηλικία 65 ετών. Σε περισσότερες από τις µισές
περιπτώσεις είναι αµφοτερόπλευρα ενώ σε περίπου 1 στους τρεις ασθενείς συνυπάρχει αορ-
τικό ανεύρυσµα. Το 40% περίπου είναι ασυµπτωµατικά τη στιγµή της διάγνωσης ενώ τα υπό-
λοιπα εκδηλώνονται µε συµπτώµατα περιφερικού εµβολισµού, βαρειάς οξείας ισχαιµίας
λόγω θρόµβωσης ή, σπανιότερα, ρήξης, επιπλοκές που συνοδεύονται από σοβαρή νοση-
ρότητα.
∆ιάγνωση: Ιστορικά η ψηφιακή αφαιρετική αγγειογραφία (DSA) αποτελούσε το χρυσό κα-
νόνα της διαγνωστικής προσέγγισης. Ωστόσο τα τελευταία χρόνια έχει σχεδόν πλήρως αντι-
κατασταθεί από την έγχρωµη υπερηχητική αρτηριογραφία, η οποία αφενός αποτελεί µη
επεµβατική µέθοδο και αφετέρου παρέχει περισσότερες πληροφορίες για την παρουσία
θρόµβου εντός του ανευρύσµατος, σε συνδυασµό µε την CT αγγειογραφία µε την οποία κα-
θορίζεται προεγχειρητικώς ακριβέστερα η ανατοµία της περιοχής και διαπιστώνεται πιθανή
ύπαρξη συνδρόµου παγίδευσης, κυστικής εκφύλισης ή µυκωτικού ανευρύσµατος.
Αντιµετώπιση: Ως γενικός κανόνας τα ασυµπτωµατικά ανευρύσµατα της ιγνυακής αρτηρίας
>2 εκ και όλα τα συµπτωµατικά χρήζουν αντιµετώπισης. Η ανοιχτή χειρουργική αντιµετώπιση,
είτε µε απολίνωση του ανευρύσµατος και παράκαµψη είτε µε ανευρυσµατεκτοµή και τοπο-
θέτηση µοσχεύµατος, κατά προτίµηση φλεβικού, αποτέλεσε για πολλά χρόνια τη µέθοδο
εκλογής. Η εξέλιξη όµως της ενδαγγειακής χειρουργικής και σε αυτό τον τοµέα έχει προ-
σφέρει τα τελευταία χρόνια µία αξιόπιστη εναλλακτική λύση, µε συγκρίσιµη αποτελεσµατι-
κότητα σε σχέση µε την ανοιχτή χειρουργική αντιµετώπιση.
Συµπεράσµατα: Τα ανευρύσµατα της ιγνυακής αρτηρίας, αν και σπάνια, αποτελούν τα συ-
χνότερα περιφερικά ανευρύσµατα και χρήζουν ιδιαίτερης προσοχής στη διάγνωση, παρα-
κολούθηση και αντιµετώπιση τους λόγω της αυξηµένης νοσηρότητας των πιθανών
επιπλοκών τους. Η έγκαιρη και αποτελεσµατική αντιµετώπιση τους, εκτός της παραδοσιακής
ανοιχτής χειρουργικής, βασίζεται πλέον τα τελευταία χρόνια και στην ενδαγγειακή χειρουρ-
γική.
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ΣΤΡΟΓΓΥΛΗ ΤΡΑΠΕΖΑ VΙ
ΠΑΡΟΥΣΙΑΣΗ VIDEO ΑΓΓΕΙΑΚΩΝ ΚΑΙ ΕΝ∆ΑΓΓΕΙΑΚΩΝ ΕΠΕΜΒΑΣΕΩΝ

ΕΝ∆ΑΓΓΕΙΑΚΗ, ∆ΙΑΤΡΑΧΗΛΙΚΗ ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗ ΨΕΥ∆ΟΥΣ ΑΝΕΥΡΥΣΜΑΤΟΣ
ΚΑΡΩΤΙ∆ΑΣ ΜΕ ΚΑΛΥΜΜΕΝΟ ΕΝ∆ΟΝΑΡΘΗΚΑ

∆αλαΐνας Η.
Λέκτορας Αγγειοχειρουργικής

Αγγειοχειρουργική Κλινική Πανεπιστηµίου Αθηνών, Αττικό Νοσοκοµείο

Πενήντα εννέα ετών ασθενής που νοσηλεύεται στην Καρδιολογική Κλινική του Νοσοκοµείου
για καρδιακή ανεπάρκεια και ενδοκαρδίτιδα αναφέρει παρουσία ψηλαφητής µάζας στην αρι-
στερή τραχηλική περιοχή. Στην κλινική διαπιστώνεται σφύζουσα µάζα, ενώ από το ιστορικό
του αναφέρεται ανεπιτυχής προσπάθεια τοποθέτησης κεντρικού φλεβικού καθετήρα προ
δέκα ηµερών σε νοσηλεία σε διαφορετικό Νοσοκοµείο.
Ο ασθενής υποβλήθηκε αµέσως σε έγχρωµο υπερηχοτοµογράφηµα το οποίο επιβεβαίωσε
την διάγνωση ψευδανευρύσµατις 5εκ. Υποβλήθηκε επειγόντως σε αξονική αγγειογραφία µε
τρισδιάστατη ανασύνθεση η οποία ανέδειξε τη ρήξη της κοινής καρωτίδος 1εκ κάτω του κα-
ρωτιδικού διχασµού και µε διαµέτρου 7χιλ.
Ο ασθενής οδηγήθηκε επειγόντως στο χειρουργείο όπου έγινε παρασκευή της κοινής κα-
ρωτίδας µε τραχηλική τοµή 3εκ κάτω από το ψευδανεύρυσµα. Υπό αγγειοραφικό έλεγχο το-
ποθετήθηκε ενδοµόσχευµα (Fluency Plus, Bard Peripheral Vascular, Inc., Tempe, AZ, USA)
10 επί 40χιλ αποκλείοντας το ψευδανεύρυσµα. Στον τελικό αγγειογραφικό έλεγχο εκτιµήθηκε
στένωση έσω καρωτίδας 75% και προεκβολή των τελικών µεταλλικών στοιχείων του νάρ-
θηκα στην έκφυση της έσω καρωτίδας. Για αυτό το λόγω, υπό τη χρήση συσκευής εγκεφα-
λικής προστασίας (Emboshield Embolic Protection System, Abbott Vascular, Santa Clara,
California, USA) τοποθετήθηκε καρωτιδικός ενδονάρθηκας 7-9mm x 30mm (X-Act Abbott
Stent System, Abbott Vascular, Santa Clara, California, USA) από την έσω καρωτίδα στην
κοινή κατά τα συνήθη.
Η µετεγχειρητική πορεία του ασθενούς ήταν οµαλή και µετεγχειρητική αξονική αγγειογραφία
έδειξε αποκλεισµό και µείωση της διαµέτρου του ψευδανευρύσµατος και καλή βατότητα της
έσω καρωτίδας. Ο ασθενής συνέχισε τη νοσηλεία του στην Καρδιολογική Κλινική και εξήλθε
του Νοσοκοµείου χωρίς επιπλοκές.
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ΕΝ∆ΑΓΓΕΙΑΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΧΡΟΝΙΟΥ ∆ΙΑΧΩΡΙΣΤΙΚΟΥ ΑΝΕΥΡΥΣΜΑΤΟΣ ΤΗΣ
ΚΑΤΙΟΥΣΗΣ ΘΩΡΑΚΙΚΗΣ ΑΟΡΤΗΣ ΜΕ ΤΑΥΤΟΧΡΟΝΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ

ΑΝΕΥΡΥΣΜΑΤΟΣ ΚΟΙΛΙΑΚΗΣ ΑΟΡΤΗΣ
Περούλης Μ. 1, Αυγός Σ. 1, Παπάς Ν.1, Αρναούτογλου Ε. 2, Παπαδόπουλος Γ. 2,

Ματσάγκας Μ.1

Αγγειοχειρουργική Μονάδα1 και Αναισθησιολογική Κλινική2,
Πανεπιστηµιακό Νοσοκοµείο Ιωαννίνων

Ο αορτικός διαχωρισµός τύπου B κατά Stanford, αν και έχει καλύτερη πρόγνωση από τους
αορτικούς διαχωρισµούς κεντρικότερα της υποκλειδίου αρτηρίας, συνοδεύεται από υψηλή
θνητότητα και νοσηρότητα.1, 2 Η επικρατούσα σήµερα άποψη συνιστά την συντηρητική αντι-
µετώπιση της πάθησης, εκτός των επιπλεγµένων περιπτώσεων. Οι διαχωρισµοί που αντιµε-
τωπίζονται συντηρητικά µεταπίπτουν σε χρονιότητα και σηµαντικό ποσοστό των ασθενών
αναπτύσσουν µε την πάροδο του χρόνου, ανεύρυσµα στην περιοχή του διαχωρισµού το
οποίο χαρακτηρίζεται ως διαχωριστικό βάσει της αιτιολογίας του. Οι ενδείξεις αντιµετώπισης
ενός τέτοιου ανευρύσµατος δεν διαφέρουν εκείνων για τα εκφυλιστικά ανευρύσµατα της κα-
τιούσης θωρακικής αορτής.2, 3 Παρουσιάζουµε την περίπτωση ταυτόχρονης ενδαγγειακής αν-
τιµετώπισης συνυπάρχοντος χρόνιου διαχωριστικού ανευρύσµατος της κατιούσης θωρακικής
αορτής και ανευρύσµατος της κοιλιακής αορτής.
Άνδρας ηλικίας 63 ετών, καπνιστής µε ιστορικό σακχαρώδους διαβήτη, υπέρτασης, δυσλιπιδαιµίας
και στεφανιαίας νόσου. Προ πενταετίας είχε νοσηλευτεί για οξύ διαχωρισµό τύπου B που είχε αν-
τιµετωπιστεί συντηρητικά µε σύσταση για τακτική παρακολούθηση. Ο ασθενής υποβλήθηκε σε
αξονική ψηφιακή αορτογραφία που ανέδειξε χρόνιο διαχωριστικό ανεύρυσµα της κατιούσης θω-
ρακικής αορτής µε διάµετρο 5,4cm παράλληλα µε την ύπαρξη σακοειδούς υπονεφρικού ανευ-
ρύσµατος της κοιλιακής αορτής διαµέτρου 4cm, καθώς και ανευρύσµατος της δεξιάς κοινής
λαγονίου αρτηρίας διαµέτρου 2cm. Η αριστερή νεφρική αρτηρία εκφύετο από τον ενεργό ψευδή
αυλό. Στον ασθενή προτάθηκε η ταυτόχρονη ενδαγγειακή αποκατάσταση του θωρακικού, του
κοιλιακού και του λαγόνιου ανευρύσµατος µε προσπάθεια διαήρησης της αριστερής νεφρικής
αρτηρίας, στον ίδιο χειρουργικό χρόνο. Κατά τον προεγχειρητικό έλεγχο ο ασθενής παρουσίασε
ασυµβατότητα στην µετάγγιση αίµατος λόγω θετικής αντίδρασης Coombs και ακολουθήθηκε η
τακτική της αυτόλογης κατάθεσης 5 µονάδων αίµατος, µία ανά εβδοµάδα.
Στον ασθενή τοποθετήθηκε προεγχειρητικά ενδοραχιαίος καθετήρας για την παρακολού-
θηση της πίεσης και την παροχέτευση του εγκεφαλονωτιαίου υγρού. Υπό γενική αναισθησία,
έγινε εκλεκτικός καθετηριασµός της αριστερής νεφρικής αρτηρίας και ακολούθησε η τοπο-
θέτηση ενδαγγειακού αορτικού θωρακικού µοσχεύµατος τύπου Valiant στην κατιούσα θω-
ρακική αορτή αποφράσσοντας την έκφυση της αριστερής υποκλειδίου αρτηρίας. Η
εξασφάλιση της αιµάτωσης της αριστερής νεφρικής επιτεύχθηκε µε τοποθέτηση ενδονάρ-
θηκα στην έκφυση της, ενώ τέλος έγινε αποκατάσταση του κοιλιακού και λαγονίου ανευ-
ρύσµατος µε ενδαγγειακό µόσχευµα τύπου Endurant. Ο ασθενής µεταγγίσθηκε συνολικά µε
δύο ασκούς αυτόλογου ολικού αίµατος. Ο ασθενής παρέµεινε στην Μονάδα Εντατικής Θε-
ραπείας για µία ηµέρα, ενώ ο επισκληρίδιος καθετήρας αφαιρέθηκε την δεύτερη µετεγχει-
ρητική ηµέρα, µε την πίεση του ΕΝΥ να παραµένει χαµηλά (<10mm στήλης ύδατος). Έλαβε
εξιτήριο την πέµπτη µετεγχειρητική ηµέρα σε καλή γενική κατάσταση.
Κατά την µετεγχειρητική παρακολούθηση µε αξονική αορτογραφία τον 1ο, 6ο, 12ο και 24ο

µήνα δεν διαπιστώθηκε καµία µορφή ενδοδιαφυγής ενώ καταγράφηκε πλήρης αποκατά-
σταση (remodeling) της θωρακικής αορτής µε εξάλειψη του ψευδούς αυλού, ικανοποιητική
άρδευση των σπλαχνικών αγγείων (και της αριστερής νεφρικής αρτηρίας), καθώς και πλή-
ρης αποκατάσταση του υπονεφρικού ανευρύσµατος της κοιλιακής αορτής µε σχεδόν πλήρη
εξάλειψη του ανευρυσµατικού σάκου.
Ο διαχωρισµός της κατιούσης θωρακικής αορτής συχνά µεταπίπτει σε ανευρυσµατική διά-
ταση µε την πάροδο του χρόνου.2, 4 Η απεικονιστική παρακολούθηση των ασθενών αυτών
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θεωρείται απαραίτητη.3 Οι σύγχρονες ενδαγγειακές τεχνικές είναι σήµερα δυνατό να αντιµε-
τωπίσουν αποτελεσµατικά τα χρόνια διαχωριστικά ανευρύσµατα της κατιούσης θωρακικής
αορτής στην πλειονότητα των περιπτώσεων.4-6

Βιβλιογραφία
1. Patel PD, Arora RR. Pathophysiology, diagnosis, and management of aortic dissection.

Ther Adv Cardiovasc Dis. 2008;2(6):439-68.
2. Marui A., Mochizuki,T .et all. Toward the best treatment for uncomplicated patients with

type B acute aortic dissection: a consideration for sound surgical indication. Circulation
1999;100(19 Suppl):II275 II280.

3. Marui A., Mochizuki,T. et all. Degree of fusiform dilatation of the proximal descending
aorta in type B acute aortic dissection can predict late aortic events. J Thorac Cardiovasc
Surg 2007;134(5): 1163 1170.

4. Nordon IM, Hinchliffe RJ. Management of acute aortic syndrome and chronic aortic dis-
section. Cardiovasc Intervent Radiol. 2011;34(5):890-902.

5. Parsa CJ, Williams JB. Midterm results with thoracic endovascular aortic repair for chronic
type B aortic dissection with associated aneurysm. J Thorac Cardiovasc Surg.
2011;141(2):322-7.

6. Matsagkas MI, Kirou IE, Kouvelos G, Arnaoutoglou EM, Papakostas JC, Katsouras C, Pa-
padopoulos G, Michalis LK. Stenting of the descending thoracic aorta: a six-year single-
center experience. Interact Cardiovasc Thorac Surg. 2011; 12: 789-93.

ΕΝ∆ΑΓΓΕΙΑΚΗ ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗ ΥΠΕΡΝΕΦΡΙΚΟΥ ΑΝΕΥΡΥΣΜΑΤΟΣ ΚΟΙΛΙΑΚΗΣ
ΑΟΡΤΗΣ ΜΕ ΘΥΡΙ∆ΩΤΟ ΜΟΣΧΕΥΜΑ

Μουλακάκης Κ.Γ.
Επιµελητής Β’

Αγγειοχειρουργική Κλινική, Π.Γ.Ν ΑΤΤΙΚΟΝ

Τα υπερνεφρικά και παρανεφρικά ανευρύσµατα κοιλιακής αορτής αποτελούν ειδική κατη-
γορία που η ανοικτή αντιµετώπισή τους συνοδεύεται µε αυξηµένη θνητότητα (7-12%) και
θνησιµότητα σε σχέση µε τα υπονεφρικά ανευρύσµατα (Θνητότητα 1.5-5%).
Ένα σηµαντικό πρόβληµα κατά την κλασική χειρουργική αποκατάσταση αυτών των ανευ-
ρυσµάτων, σχετίζεται µε την απαιτούµενη εκτεταµένη χειρουργική παρασκευή της αορτής
και τον παρατεταµένο χρόνο αποκλεισµού της αιµατικής ροής στους σπλαγχνικούς κλάδους
κατά την διάρκεια της επέµβασης. Παρά τη βελτίωση στην περιεγχειρητική φροντίδα που
επιτυγχάνεται µε σύγχρονα µέσα, τις βελτιώσεις στην χειρουργική τεχνική και την εφαρµογή
διαφόρων προστατευτικών µέτρων, όπως η εκλεκτική σπλαγχνική αιµάτωση, η ανοικτή χει-
ρουργική αποκατάσταση συνοδεύεται ακόµη από σηµαντικά αυξηµένα ποσοστά νοσηρότη-
τας και θνητότητας. Παράγοντες που αυξάνουν τη θνητότητα και θνησιµότητα είναι
προχωρηµένη ηλικία, νεφρική ανεπάρκεια, ισχαιµική καρδιοπάθεια, καρδιακή ή αναπνευ-
στική ανεπάρκεια, µετεγχειρητική παραπληγία.
Η ενδαγγειακή αποκατάσταση των υπερνεφρικών και παρανεφρικών ανευρυσµάτων της κοιλια-
κής αορτής εφαρµόζεται σε υψηλού κινδύνου ασθενείς. Η τεχνική (fenestrated-branched techni-
que), στηρίζεται στην κατασκευή και τοποθέτηση ειδικών µοσχευµάτων που εξατοµικεύονται στον
ασθενή. Το χαρακτηριστικό των µοσχευµάτων αυτών είναι ότι έχουν θυρίδες-οπές (fenestrations)
ή ενσωµατωµένα πλάγια µικρά µοσχεύµατα (side branches) που αντιστοιχούν στα σηµεία έκφυ-
σης των νεφρικών αρτηριών και της άνω µεσεντερίου και εγκοπή (scallop) για την κοιλιακή αρτη-
ρία (Εικόνα). Μέσα από τις οπές και τους κλάδους αυτούς καθετηριάζονται τα σπλαχνικά αγγεία,
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τα οποία επαναιµατώνονται µε χρήση επικαλυµµένων ενδοναρθήκων (covered stents). Με τον
τρόπο αυτό το ανεύρυσµα αντιµετωπίζεται ενδαγγειακά υπό ακτινοσκοπικό έλεγχο µέσω µικρών
τοµών στις βουβωνικές χώρες και µε σηµαντικά µικρότερα ποσοστά νοσηρότητας και θνητότητας.
Τα πλεονεκτήµατα της ενδαυλικής αποκατάστασης των παρανεφρικών ανευρυσµάτων κοιλιακής
αορτής είναι η αποφυγή λαπαροτοµίας, το µειωµένο µετεγχειρητικό άλγος, µικρότερη απώλεια
αίµατος, αποφυγή ΜΕΘ, µικρότερη παραµονή στο νοσοκοµείο και πρωιµότερη επαναφορά του
ασθενούς στις καθηµερινές του δραστηριότητες.
Η τεχνική εφαρµόζεται επιτυχηµένα τα τελευταία χρόνια σε εξειδικευµένα κέντρα και στην Ελ-
λάδα. Η περιεγχειρητική θνητότητα της τεχνικής σύµφωνα µε δύο πρόσφατα δηµοσιευµένες
µελέτες από την Γαλλία και την Ολλανδία κυµαίνεται µεταξύ 1-2%. Η βατότητα των σπλα-
χνικών αγγείων περιεγχειρητικά ήταν 99% και 93% στα 5 χρόνια.
Συµπερασµατικά, η αποκατάσταση παρανεφρικών ανευρυσµάτων σε υψηλού κινδύνου
ασθενείς µε θυριδωτά µοσχεύµατα, έχει ικανοποιητικά βραχυπρόθεσµα και µεσοπρόθεσµα
αποτελέσµατα. Ωστόσο, µακροχρόνια δεδοµένα είναι απαραίτητα ώστε να καθοριστεί η
ασφάλεια και η αποτελεσµατικότητα της τεχνικής.

Εικόνα: Ενδαγγειακή αποκατάσταση παρανεφρικού ανευρύσµατος. Τρείς θυρίδες-οπές στο
µόσχευµα (2 νεφρικές και άνω µεσεντέριος) και ‘scallop” στην κοιλιακή αρτηρία.

Βιβλιογραφικές Αναφορές
1. Vourliotakis G, Bos WT, Beck AW, van den Dungen JJ, Prins TR, Verhoeven EL. Fenestrated

stentgrafting after previous endovascular abdominal aortic aneurysm repair. J Cardio-
vasc Surg (Torino). 2010;51:383-9

2. Verhoeven EL, Vourliotakis G, Bos WT, Tielliu IF, Zeebregts CJ, Prins TR, Bracale UM, van
den Dungen JJ. Fenestrated Stent Grafting for Short-necked and Juxtarenal Abdominal
Aortic Aneurysm: An 8-Year Single-centre Experience. Eur J Vasc Endovasc Surg.
2010;39:529-36.

3. Greenberg RK, Haulon S, Lyden SP, Srivasta SD, Turc A, Eagleton MJ et al. Endovascular
management of juxtarenal aneurysms with fenestrated endovascular grafting. J Vasc
Surg 2004;39:279-87.

4. Amiot S, Haulon S, Becquemin JP, Magnan PE, Lermusiaux P, Goueffic Y,Jean-Baptiste E,
Cochennec F, Favre JP; Association Universitaire de Recherche en Chirurgie Vasculaire.
Fenestrated endovascular grafting: the French multicentre experience. Eur J Vasc En-
dovasc Surg. 2010;39:537-44.
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Η ΧΡΗΣΗ ΤΩΝ ΡΑ∆ΙΟΚΥΜΑΤΩΝ (RF) ΣΤΗΝ ΘΕΡΑΠΕΙΑ ΤΗΣ ΧΡΟΝΙΑΣ ΦΛΕΒΙΚΗΣ
ΝΟΣΟΥ ΤΩΝ ΚΑΤΩ ΜΕΛΩΝ

Ιωάννου X.B.
Αγγειοχειρουργική Κλινική, Πανεπιστηµιακό Νοσοκοµείο Ηρακλείου,

Ιατρική Σχολή Πανεπιστηµίου Κρήτης

Εισαγωγή: Η χρόνια φλεβική ανεπάρκεια των κάτω µελών του σώµατος είναι µία συχνή πά-
θηση η οποία εµφανίζεται στο 15% των ανδρών και στο 35% των γυναικών. Η κλασσική χει-
ρουργική εκρίζωση της σαφηνούς φλέβας έχει αποτελέσει την θεραπεία εκλογής για πάνω
από έναν αιώνα. Εναλλακτική µέθοδος θεραπείας της κλασσικής χειρουργικής εκρίζωσης
προσφέρουν οι ελάχιστα παρεµβατικοί µέθοδοι αντιµετώπισης της ανεπάρκειας του επιπο-
λής φλεβικού δικτύου. Η κατάλυση µε ραδιοσυνότητες (RF) είναι µία τέτοια µέθοδο που χρη-
σιµοποιεί υψίσυχνα ραδιοκύµατα για τη θερµική σύγκλειση της σαφηνούς φλέβας, µεγάλων
κλάδων και διατιτραινουσών φλεβών σε ασθενείς µε κιρσούς.
Παρουσίαση Video: Η παρούσα Video-παρουσίαση εστιάζει στην τεχνική της φλεβικής κα-
τάλυσης µε ραδιοσυνότητες (RF) ως θεραπεία της φλεβικής ανεπάρκειας, αναδεικνύει διά-
φορες τεχνικές λεπτοµέρειες της µεθόδου και παρουσιάζονται διάφορες συµβουλές που θα
βοηθήσουν ώστε να επιτευχθεί το καλύτερο δυνατό αποτέλεσµα και να αποφευχθούν τυχόν
επιπλοκές.
Συζήτηση - Συµπεράσµατα: Από τις µέχρι σήµερα µελέτες έχει φανεί πως στην 3-ετία η επι-
τυχία της κλασσική χειρουργικής εκρίζωσης της σαφηνούς φλέβας είναι 78% (70%-84%)
ενώ η κατάλυση µε RF προσφέρει σηµαντικά καλύτερα ποσοστά επιτυχίας φτάνοντας το 85%
(75%-90%) (p<0,05). Έχει φανεί πως οι ασθενείς επιστρέφουν γρηγορότερα στην φυσιολο-
γική καθηµερινή δραστηριότητά και στην εργασία τους µετά από την θεραπεία τους µε RF. Ως
εκ τούτου, έχει παρατηρηθεί ότι όλο και περισσότεροι θεράποντες έχουν την δυνατότητα να
εκτελούν την µέθοδο αυτή σε ειδικά εξοπλισµένα εξωτερικά ιατρεία υπό τοπική αναισθησία,
προφέροντας ακόµη περισσότερη ευελιξία στον αγγειοχειρουργό και µεγαλύτερη άνεση στον
ασθενή µε ακόµη γρηγορότερη επιστροφή του στην εργασία.
Αξίζει να αναφερθεί ότι το American Venous Forum (AVF) προτείνει την κατάλυση µε RF ως
µία ασφαλής και αποτελεσµατική µέθοδο για την θεραπεία κιρσών και τα κλινικά αποτελέ-
σµατα της µεθόδου είναι συγκρίσιµα µε την κλασσική χειρουργική εκρίζωση της µείζονος
σαφηνούς φλέβας. Επίσης, το AVF προτείνει την κατάλυση µε RF ως θεραπεία εκλογής σε
ασθενείς υψηλού κινδύνου, όπως σε παχύσαρκους, σε ασθενείς που λαµβάνουν αντιπη-
κτική αγωγή ή έχουν σοβαρές συνοδές παθήσεις.

ΣΤ
Ρ
Ο

ΓΓ
Υ
ΛΗ

ΤΡ
Α

Π
ΕΖ

Α
V

Ι:
Π

Α
Ρ
Ο

Υ
ΣΙ

Α
ΣΗ

V
ID

EO



13ο Πανελλήνιο Συνέδριο
Αγγειακής και
Ενδαγγειακής Χειρουργικής
Μέγαρο ∆ιεθνές Συνεδριακό Κέντρο Αθηνών 22-24 | Μαρτίου| 2012 |

ΣΤΡΟΓΓΥΛΗ ΤΡΑΠΕΖΑ VII
ΠΑΘΗΣΕΙΣ ΦΛΕΒΩΝ

ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΛΑΓΟΝΟΜΗΡΙΑΙΑΣ ΦΛΕΒΙΚΗΣ ΘΡΟΜΒΩΣΗΣ
Β. ΘΡΟΜΒΟΛΥΣΗ

Κατσίκας B.
Αγγειοχειρουργός

Αγγειοχειρουργική Κλινική, Π.Γ.Ν. Αθηνών “Γ. Γεννηµατάς”

Η επίπτωση της οξείας φλεβικής θρόµβωσης των κάτω άκρων είναι 1 άτοµο, ανά 1000 άτοµα
και ανά έτος, ενώ συνοδεύεται από σηµαντική νοσηρότητα. Μόνο στις ΗΠΑ κάθε χρόνο ανα-
φέρονται 2 εκατοµµύρια περιπτώσεις θροµβώσεων κάθε έτος, εκ των οποίων 350000 µε
600000 νέες περιπτώσεις, τα 2/3 των οποίων αφορούν εν τω βάθει φλεβική θρόµβωση.
Μέχρι σήµερα η θεραπεία που χρησιµοποιείται ευρέως είναι η αντιπηκτική αγωγή. Παρόλο
που µε την αντιπηκτική αγωγή αντιµετωπίζονται αποτελεσµατικά η επέκταση του θρόµβου,
η πνευµονική εµβολή, ο θάνατος και η υποτροπή πολλοί ασθενείς παρουσιάζουν σηµαντική
φλεβική ανεπάρκεια που καταλήγει σε µετα-θροµβωτικό σύνδροµο (ΜΘΣ). Υπολογίζεται
ότι περίπου το 60% των ασθενών µε πρώτο επεισόδιο λαγονοµηριαίας θρόµβωσης θα ανα-
πτύξουν µεταθροµβωτικό σύνδροµο (ΜΘΣ). Το σύνδροµο αυτό χαρακτηρίζεται από µόνιµο
άλγος και οίδηµα, αίσθηµα βάρους, µειωµένη λειτουργικότητα του µέλους, χρωµατικές και
δερµατικές αλλοιώσεις, συµπεριλαµβανοµένου και του φλεβικού έλκους σε βαριές περι-
πτώσεις και δεν υπάρχει µέχρι στιγµής αποτελεσµατική θεραπεία. Το ΜΘΣ επιβαρύνει την
κατάσταση υγείας των ασθενών, µειώνει την ποιότητα ζωής και αυξάνει σηµαντικά το κόστος
υγείας τους.
Ο σκοπός της θεραπείας της λαγονοµηριαίας θρόµβωσης είναι η αποκατάσταση του φλεβι-
κού δικτύου, η µείωση των συµπτωµάτων (άλγος, οίδηµα), η διατήρηση των φλεβικών βαλ-
βίδων και η µείωση της επίπτωσης του ΜΘΣ.
Κλινικές µελέτες έχουν δείξει ότι το µόνο το 4% των ασθενών που αντιµετωπίστηκαν µε αν-
τιπηκτικά φάρµακα είχε σηµαντική ή πλήρη λύση και το 14% είχε µερική λύση του θρόµβου.
Το υπόλοιπο 82% δεν είχε καµία αντικειµενική βελτίωση ή επιδεινώθηκε. Εποµένως, είναι
λίγοι οι ασθενείς που θεραπεύθηκαν µόνο από αντιπηκτική αγωγή και είχαν ικανοποιητική
λύση του θρόµβου, διατήρηση της βατότητας των φλεβών και κανονική λειτουργία των βαλ-
βίδων. Σαν εναλλακτική θεραπεία η συστηµατική θροµβόλυση που δοκιµάσθηκε έχει δείξει
θετικά αποτελέσµατα αλλά µε αυξηµένα ποσοστά αιµορραγικών επεισοδίων. Για το λόγο
αυτό ήδη από το 2004 η ανασκόπηση της βιβλιοθήκης Cochrane (καθώς και η αναθεώρησή
της το 2007) αναφέρει ότι η θροµβόλυση φαίνεται να υπερτερεί σαν θεραπεία, διατηρώντας
τη βατότητα και λειτουργικότητα του φλεβικού δικτύου και µειώνοντας το ποσοστό του µε-
ταθροµβωτικού συνδρόµου (ΜΘΣ). Τα τελευταία χρόνια εφαρµόζεται η καθοδηγούµενη µε
καθετήρα θροµβόλυση µε ή χωρίς αγγειοπλαστική (µε ή χωρίς τοποθέτηση ενδονάρθηκα)
που στοχεύει στη µεγιστοποίηση των πλεονεκτηµάτων του θροµβολυτικών φαρµάκων και
την ταυτόχρονη µείωση των επιπλοκών τους. Τα ποσοστά επιτυχίας που αναφέρονται κυ-
µαίνονται από 75% έως 90% ενώ το ποσοστό αιµορραγικών επιπλοκών κυµαίνεται από
5% έως 11%, αποτελέσµατα που επιβεβαιώνονται και στην πρόσφατη µελέτη (CaVenT) που
δηµοσιεύθηκε πρόσφατα.
Το 2008 στο περιοδικό Chest δηµοσιεύθηκαν οι κατευθυντήριες οδηγίες της αµερικανικής

πνευµονολογικής εταιρίας όπου αναφέρεται ότι σε ασθενείς µε λαγονοµηριαία θρόµβωση και
χαµηλό κίνδυνο αιµορραγικού επεισοδίου η καθοδηγούµενη µε καθετήρα θροµβόλυση
µπορεί να χρησιµοποιηθεί για να βελτιώσει την κλινική εικόνα και να µειώσει το ποσοστό του
µεταθροµβωτικού συνδρόµου (ΜΘΣ).
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Εκτός από την καθοδηγούµενη µε καθετήρα θροµβόλυση νέες τεχνικές φαρµακοµηχανικής
θροµβόλυσης µε µηχανικό τρόπο γίνονται όλο και πιο δηµοφιλείς, τα τελευταία χρόνια. Το
σύστηµα AngioJet (Possis Medical), µια συσκευή ρεολυτικής θροµβόλυσης-θροµβεκτοµής
που χρησιµοποιεί φυσιολογικό ορό υπό πίεση για τη διάσπαση του θρόµβου ή το σύστηµα
Trellis (Covidien) αποτελούµενο από καθετήρα πολλαπλών οπών για θροµβόλυση και 2
µπαλόνια αποκλεισµού για µεγαλύτερη ασφάλεια, χρησιµοποιούνται σήµερα µε
ενθαρρυντικά αποτελέσµατα (TORPEDO Trial). Επιπλέον νέες συσκευές που ενσωµατώνουν
τεχνολογία υπερήχων για διάσπαση του θρόµβου, EKOS EndoWave (Bothell, WA) system,
είναι υπό αξιολόγηση.
Η καθοδηγούµενη µε καθετήρα θροµβόλυση σε συνδυασµό ή χωρίς µε συσκευές
φαρµακοµηχανικής θροµβόλυσης και αγγειοπλαστική (µε ή χωρίς τοποθέτηση
ενδονάρθηκα) όπου απαιτείται, συµβάλλει σηµαντικά στη διατήρηση της λειτουργικότητας
του φλεβικού δικτύου (βατότητα, ακεραιότητα βαλβίδων) σε ασθενείς µε οξεία
λαγονοµηριαία φλεβική θρόµβωση και κατ΄επέκταση στη µείωση του µεταθροµβωτικού
συνδρόµου.
Νέες µελέτες που βρίσκονται σε εξέλιξη (ATTRACT) αναµένεται να επιβεβαιώσουν και να
τεκµηριώσουν επιστηµονικά την αποτελεσµατικότητα της θροµβόλυσης και να την
καθιερώσουν ως την θεραπεία εκλογής για την οξεία λαγονοµηριαία θρόµβωση.

ΕΝ∆ΑΓΓΕΙΑΚΗ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ ΣΤΗΝ ΠΡΟΛΗΨΗ ΠΝΕΥΜΟΝΙΚΗΣ ΕΜΒΟΛΗΣ
∆ΙΑ∆ΕΡΜΙΚΗ ΤΟΠΟΘΕΤΗΣΙΣ ΦΙΛΤΡΟΥ ΚΑΤΩ ΚΟΙΛΗΣ ΦΛΕΒΟΣ

Παγκράτης Ν.
Αγγειοχειρουργός

Η σύγρονη θεραπεία των εν τω βάθει φλεβικών θροµβώσεων είναι η αντιπηκτική αγωγή
µε την χορήγηση της ηπαρίνης ή χαµηλου µοριακου βαρους ηπαρινες και στην συνέχεια
συντηρητική χορήγηση αντιπηκτικών από το στόµα
Η µειώσης της θνητότητος και νοσηρότητος του ασθενούς εγκειται στην έγκαιρη διάγνωση
και την αποτελεσµατική θεραπεία των εν τω βάθει φλεβικών θροµβώσεων και πνευµονι-
κών εµβολών
Υπάρχουν όµως ασθενείς στους οποίους υπάρχει αντένδειξη στην χορήγηση των αντιπηκτι-
κών.
Η άµεση διακοπή της ανοδικής πορείας των εµβόλων είναι αναγκαία. Η κατ ευθείας χει-
ρουργικής Τεχνική έχει αντικατασταθεί µε την τοποθέτηση διαφόρων φίλτρων τα τελευταία
25 έτη. Τα φίλτρα αυτά υπάρχουν σε διάφορα µεγέθη και σχήµατα, ισχυρίζοντας το καθένα
µεγαλύτερη ικανότητα προλήψεως Π.Ε.
Στην παρούσα µελέτη συµπεριλαµβάνονται 486 ασθενείς, εκ των οποίων 320 µε µόνιµο φίλ-
τρο και 166 ασθενείς µε προσωρινό φίλτρο.
Από τους ασθενείς αυτούς οι 325 ήταν άνδρες (66,8%) και 161 γυναίκες (33,2%) µε µέση ηλι-
κία 61 έτη , από 21 έως 88 ετών.
Οι ενδείξεις για την τοποθέτηση φίλτρου κάτω κοίλης φλεβός ήταν :
1. Πνευµονική εµβολή µε αντένδειξη αντιπηκτικής αγωγής 169 ασθενείς (34,90%).
2. Υποτροπιάζουσα πνευµονική εµβολή υπό πλήρη αντιπηκτική αγωγή 59 ασθενείς

(12,22%).
3. Λαγονοµηριαία φλεβική θρόµβωση µε αντένδειξη αντιπηκτικής αγωγής.208 ασθενείς

(42,79%).
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4. Προφυλακτικώς σε ασθενείς υψηλού κινδύνου 50 ασθενείς (10,37%). Η πύλη εισόδου
του φίλτρου ήτο η δεξιά έσω σφαγίτιδα φλέβα 447 ασθενείς (91,99%). Και η µηριαία
φλέβα ήτο σε 39 ασθενείς (8,21%).

Στην παρούσα µελέτη παρουσιάζονται τα αποτελέσµατα και τα follow up των ασθενών οι
οποίοι υπεβλήθησαν σε τοποθέτηση φίλτρου κάτω κοίλης φλεβός.

ΘΡΟΜΒΟΦΙΛΙΑ. ΕΙΝΑΙ Η ΑΥΞΗΣΗ ΤΗΣ ΣΥΧΝΟΤΗΤΑΣ ΠΡΑΓΜΑΤΙΚΗ;
Ε. Μελισσάρη MD

∆ιευθύντρια Ενιαίου Αιµατολογικού Τµήµατος
Πήξης – Αιµόστασης & Σταθµού Αιµοδοσίας

ΩΝΑΣΕΙΟ ΚΑΡ∆ΙΟΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΟ ΚΕΝΤΡΟ

Η θροµβοφιλία είναι ως γνωστό διαταραχή της αιµόστασης, η οποία προδιαθέτει σε χρόνια
υπερπηκτικότητα. Η χρόνια υπερπηκτικότητα είτε αυτόµατα είτε µε τη συµµετοχή προκλητι-
κών παραγόντων του τύπου : µεγάλη ιστική κάκωση (τραύµα, έγκαυµα, χειρουργική επέµ-
βαση), λήψη οιστρογόνων, παρατεταµένη ακινησία ή κατά τη διάρκεια κύησης ή µετά από
µεγάλης διάρκειας αεροπορικά ταξίδια, οδηγεί σε φλεβικό θροµβοεµβολισµό (VTE), εκδη-
λούµενος ως εν τω βάθει φλεβοθρόµβωση (DVT) ή και πνευµονική εµβολή (ΡΕ). Σοβαρές συ-
νέπειες της DVT αποτελούν ο θάνατος από ΡΕ, η ανάπτυξη µεταφλεβιτιδικού συνδρόµου (το
οποίο εµφανίζει µεγάλη νοσηρότητα) και η υποτροπή.
Η θροµβοφιλία διακρίνεται σε : επίκτητη, κληρονοµική και ιδιοπαθή.
Ι) Επίκτητη θροµβοφιλία : εδώ κατατάσσονται VTE εκδηλώσεις οφειλόµενες σε :
Α) Νεοπλασίες “υποβόσκουσες” ή νεοπλασίες in situ του τύπου Ca πνευµόνων, Μυελου-
περπλαστικά νοσήµατα κλπ.
Β) Παροξυσµική νυκτερινή αιµοσφαιρινουρία (ΡΝΗ) ή επίκτητη κλινική διαταραχή του αρ-
χέγονου αιµοποιητικού κυττάρου. Η διαταραχή αυτή οδηγεί στην απώλεια των υποδοχέων
CD55 και CD59 της επιφάνειας των ερυθρών αιµοσφαιρίων τα οποία καθίστανται ευαίσθητα
στην αιµολυτική δράση του συµπληρώµατος, κατάσταση που οδηγεί σε ενδοαγγειακή αι-
µόλυση. Η ΡΝΗ οδηγεί σε θρόµβωση, αιµόλυση αλλά και µυελική απλασία. Οι θροµβώ-
σεις χαρακτηριστικά παρουσιάζονται σε ασυνήθεις θέσεις, όπως στην κοιλιακή χώρα
(µεσεντέριο φλέβα) ή στη φλεβική εγκεφαλική κυκλοφορία.
Γ) Αντιφωσφολιπιδικό σύνδροµο. Το σύνδροµο αυτό προκαλεί παλίνδροµες αποβολές, φλε-
βική ή αρτηριακή θρόµβωση, όπως και θροµβώσεις στη µικροκυκλοφορία. Μετά το 1ο επει-
σόδιο VTE ο/η ασθενής θα πρέπει να τίθεται εφ’ όρου ζωής σε αντιπηκτική αγωγή λόγω
υψηλής συχνότητας υποτροπών.
ΙΙ) Κληρονοµική θροµβοφιλία : ανιχνεύεται στο ~50% των ασθενών πασχόντων από VTE.
Αποδίδεται κυρίως σε πολυµορφισµούς στο γονίδιο του παράγοντα V (FVLeiden), στο γονί-
διο της προθροµβίνης (FII20210G→A), στο γονίδιο ρύθµισης της οµοκυστεΐνης
(MTHFR677C→T), στο γονίδιο του αναστολέα του ενεργοποιητού του πλασµινογόνου (PAI
– I 4G/4G). Αποδίδεται επίσης σε συγγενή ανεπάρκεια των φυσικών in vivo αναστολέων της
πήξης (Πρωτεΐνη S, Πρωτεΐνη C, Αντιθροµβίνη) αλλά και σε οικογενείς διαταραχές της ινω-
δόλυσης (µειωµένη απελευθέρωση t – PA, αυξηµένη Lp(a), ανεπάρκεια Πλασµινογόνου,
δισινωδογοναιµία)
Η συχνότητα ανεπάρκειας των φυσικών αναστολέων της πήξεως είναι γενικώς µικρή, όµως
η συχνότητα των VTE υποτροπών µεγάλη (~60%) [1].
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ΙΙΙ) Ιδιοπαθή θροµβοφιλία : Το αίτιο των VTE παραµένει αδιευκρίνιστο. Ποσοστό ωστόσο
των ασθενών αυτών εµφανίζουν κακοήθεια στα επόµενα 2 – 3 χρόνια.
Χαρακτηριστικά των VTE :
Ο φλεβικός θροµβοεµβολισµός (VTE), δηλαδή η εν τω βάθει φλεβοθρόµβωση (DVT) και η
πνευµονική εµβολή(ΡΕ) εµφανίζεται στις αναπτυγµένες χώρες µε συχνότητα 1 – 2 σε 1000
άτοµα ετησίως [2], συνεπώς είναι νόσηµα συχνό.
Οι ασθενείς µετά το 1ο επεισόδιο της VTE βρίσκονται σε αυξηµένο κίνδυνο να υποστούν νέα
VTE επεισόδια βρίσκονται δηλαδή σε αυξηµένο κίνδυνο υποτροπής. Ο κίνδυνος της υπο-
τροπής είναι υψηλότερος κατά τους 6 – 12 µήνες και ατυχώς ποτέ δεν εξαλείφεται [3].
Η συνολική συχνότητα υποτροπών έχει υπολογισθεί στα 25% στα 5 χρόνια και 30% στα
επόµενα 10 χρόνια [4]. Συνεπώς η VTE είναι µάλλον ένα χρόνιο νόσηµα.
Υπολογίζεται ότι ο κίνδυνος υποτροπής των VTE είναι τριπλάσιος σε αυτόµατη VTE παρά
µετά από πρόκληση [5].
Ο κίνδυνος υποτροπής στο αντιφωσφολιπιδικό σύνδροµο ανέρχεται σε 3% έως 24% ετησίως
[6]. Αυξηµένη εξ’ άλλου είναι η επίπτωση υποτροπής VTE στη συγγενή θροµβοφιλία που
ανέρχεται στα 1,5 – 8,4 ανά 1000 άτοµα ετησίως, ενώ στο γενικό πληθυσµό είναι 1 στους
1000 [7].
Επιπλέον η ανατοµική θέση πρωτοεµφάνισης της DVT επηρεάζει σηµαντικά τον κίνδυνο
υποτροπής VTE, αφού σε DVT από την ιγνυακή φλέβα και άνωθεν ο κίνδυνος τουλάχιστον
διπλασιάζεται συγκριτικά µε DVT στη γαστροκνηµία [8].
Στην υποτροπή της VTE, µέσω υπολειµµατικής νόσου, σηµαντικότατο ρόλο διαδραµατίζει η
ανεπαρκής αντιπηξία (ποσότητα, διάρκεια).
Υπολογίζεται ότι η επίπτωση υποτροπής VTE µετά από 6 εβδοµάδες ή 6 µήνες αντιπηκτικής
αγωγής ανέρχεται στα 18,1% και 9,5% αντίστοιχα [9].
Συνεπώς η διάρκεια της αντιπηκτικής αγωγής αλλά και η ένταση της θα πρέπει να αποσκο-
πούν στο µηδενισµό υπολειµµατικής νόσου ούτως ώστε να αποφευχθεί υποτροπή VTE κατά
το δυνατόν, η αποφυγή δηλαδή εγκατάστασης θροµβοφιλικού status. Απαραίτητη επίσης
κρίνεται η ικανή θροµβοπροφύλαξη σε παρουσία προκλητικών παραγόντων υπερπηκτικό-
τητας για την αποφυγή ανάπτυξης φλεβοθροµβοεµβολισµού ή υποτροπής του.
Σε κάθε περίπτωση η χορήγηση αντιπηκτικής αγωγής κατά την περιχειρουργική και µετεγ-
χειρητική περίοδο, στην ορθοπεδική πράξη και σε λοιπές καταστάσεις δευτερογενούς υπερ-
πηκτικότητας έχει καταστείλει σηµαντικά την πνευµονική εµβολή (και µάλιστα τη
θανατηφόρο) κατά 45% την τελευταία 25ετία. Ωστόσο στην ίδια περίοδο η επίπτωση DVT στο
ανδρικό φύλο είναι αµετάβλητη, ενώ εµφανίζεται αυξηµένη στις γυναίκες άνω της ηλικίας των
60 ετών [10].
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ΚΙΡΣΟΙ ΚΑΤΩ ΑΚΡΩΝ. ΧΑΝΕΙ Ε∆ΑΦΟΣ Η ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ;
Κωνσταντίνος Α. Φίλης

Επικ. Καθηγητής Αγγειοχειρουργικής Ιατρικής Σχολής Παν/µίου Αθηνών, Ιπποκράτειο ΝΑ

Για ένα αιώνα, η απολίνωση της σαφηνοµηριαίας συµβολής, των κλάδων της σαφηνούς
φλέβας και η εκτοµή της µείζονος σαφηνούς (αναφερόµενη ως L & S – Ligation & Stripping),
αποτέλεσε την χειρουργική θεραπεία εκλογής των κιρσών. Την τελευταία 10-ετία εισήχθησαν
στην κλινική πράξη οι τεχνικές της Ενδοφλέβιας Θερµοπηξίας (EVA-Endovenous Thermal
Ablation), οι οποίες συνίστανται στην µέσω ραδιοκυµάτων (RFA-Radiofrequency Ablation)
ή ακτινοβολίας laser (ELA-Endovenous Laser Ablation) εκποµπή θερµότητας στη φλέβα µε
αποτέλεσµα την µετουσίωση και σύµπτωση του τοιχώµατος της και τελικά την απόφραξή
της.
Πότε η κλασσική χειρουργική αποτελεί µοναδική επιλογή;
1. ∆ιάταση της µείζονος σαφηνούς > 2.5 εκ. ή φλεβικά τµήµατα µε διευρύνσεις τύπου φλε-
βικού ανευρύσµατος.
2. Ανεπάρκεια του περιφερικού τµήµατος της σαφηνούς κάτω από το γόνατο.
3. Σηµαντικά ανεπαρκείς υποδόριοι κλάδοι της σαφηνονηριαίας συµβολής.
4. Ιστορικό επανειληµµένων οξέων θροµβώσεων που οδηγούν σε ίνωση, σκληρία του φλε-
βικού τοιχώµατος, απόφραξη του αυλού.
Στις ΗΠΑ, κατά το έτος 1999, εφαρµόστηκαν 155.000 κλασσικές επεµβάσεις για κιρσούς των
κάτω άκρων, το 2003, 70.000 και το 2007, 40.000. Οι αντίστοιχοι αριθµοί είναι: ELA; 0,
67.000, 117.000 και RFA; 0, 53.000, 78.000. Υπάρχει επαρκής επιστηµονική επιβεβαίωση
για το γεγονός αυτό;
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Αποτελέσµατα Ενδοφλέβιας Θερµοπηξίας έναντι Κλασσικής Χειρουργικής
Μόνον Προοπτικές Τυχαιοποιηµένες Συγκριτικές Μελέτες

∆Α: δεν αναφέρεται, Χ∆: χωρίς δαιφορά, +: υπέρ
Οι ανωτέρω 7 δηµοσιεύσεις αποδίδουν ως συµπέρασµα µικρή υπεροχή της Ενδοφλέβιας
Θερµοπηξίας έναντι της Κλασσικής Εγχείρησης ως προς το άλγος και την ποιότητα ζωής τον
1ο µήνα, µε τίµηµα όµως πιθανώς αυξηµένη υποτροπή και φυσικά οικονοµικό κόστος. Απώ-
τερα αποτελέσµατα δεν είναι γνωστά στη βάση τυχαιοποιηµένων προοπτικών συγκριτικών
δοκιµών.
Συµπέρασµα: Ι) Η Ενδοφλέβια Θερµοπηξία καθίσταται συνεχώς ως η πλέον δηµοφιλής µέ-
θοδος στους ασθενείς και στους ιατρούς. Για τους ασθενείς λόγω της εφαρµογής της µε τη
χρήση περιοχικής µόνον αναλγησίας.
ΙΙ) Τα επιστηµονικά συγκριτικά δεδοµένα που διαθέτουµε δυστυχώς αποτελούν πολλές κλι-
νικές σειρές µε το γνωστό πρόβληµα της υποκειµενικής προβολής των αποτελεσµάτων, επι-
λογής ασθενών κ.α. (BIAS) αλλά ελάχιστες προοπτικές µελέτες.
ΙΙΙ) Στις µελέτες µε RFA και ELA χρησιµοποιούνται διαφορετικές τεχνικές µέθοδοι µε διαφο-
ρετικά αποτελέσµατα (π.χ.laser στα 810nm, 940nm, 980nm, 1329nm και 1470nm), και συ-
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νεπώς οι συγκρίσεις πρέπει να εφαρµοστούν ως προς κάθε µέθοδο.
ΙV) Μήπως είναι καιρός να σχεδιάσουµε εκ νέου την κλασσική εγχείρηση (αφαίρεση σαφη-
νούς έως το γόνατο) µε περιοχική αναλγησία; Την εφάρµοσε η οµάδα Rasmussen (1η δηµο-
σίευση πίνακα) µε εξαιρετικά αποτελέσµατα.

ΕΠΙΠΟΛΗΣ ΦΛΕΒΙΚΗ ΘΡΟΜΒΩΣΗ. ΚΡΥΒΕΙ ΚΙΝ∆ΥΝΟΥΣ;
Γεωργιάδης Γ.

Επίκουρος Καθηγητής Αγγειοχειρουργικής ∆.Π.Θ.
Νικολόπουλος Ε.

Ειδικευόµενος Αγγειοχειρουργικής Κλινικής ∆.Π.Θ. (έτος 7ο)
Πανεπιστηµιακή Αγγειοχειρουργική Κλινική, “∆ηµοκρίτειο” Πανεπιστήµιο Θράκης,

Πανεπιστηµιακό Γενικό Νοσοκοµείο Αλεξανδρούπολης

Η επιπολής φλεβική θρόµβωση (SVT) συµβαίνει πιο συχνά από την εν τω βάθει φλεβική
θρόµβωση (DVT) και συνήθως αφορά τα κάτω άκρα, εµφανίζεται σε κιρσοειδείς φλέβες (4-
59%, [σύστηµα µείζονος σαφηνούς 60-80%], σύστηµα ελάσσονος σαφηνούς [10-20%]),
ενώ µπορεί να σχετίζεται µε χρόνια φλεβική ανεπάρκεια, κακοήθεια (επιπολασµός = 13-
18%), θροµβοφιλική διάθεση και υπερπηκτικές καταστάσεις (επιπολασµός = 3.6-72%). Μά-
λιστα σε απουσία κιρσών, κακοήθειας ή αυτοάνοσου νοσήµατος, ο κίνδυνος SVT είναι
µεγαλύτερος σε ασθενείς µε ανεπάρκεια αντιθροµβίνης ή πρωτείνης S και C παρά σε ασθε-
νείς µε µετάλλαξη του παράγοντα V Leiden ή του παράγοντα II G20210A (Χ13, Χ6 και Χ3 αν-
τίστοιχα).1 Στους προδιαθεσικούς παράγοντες κινδύνου SVT περιλαµβάνονται επίσης η
εγκυµοσύνη (επιπολασµός = 0.05-0.068%) ή η εξωγενής χρήση οιστρογόνων, η παχυσαρ-
κία, η σκληροθεραπεία και το ιστορικό DVT.2 Μια ιδιαίτερη µορφή SVT εµφανίζεται σε περι-
φερικές φλέβες νοσηλευόµενων ασθενών, κυρίως µετά από παρατεταµένη χορήγηση υγρών
(infusion thrombophlebitis), σε ποσοστό 25-35%, και δεν απαιτεί συστηµατική αντιπηκτική
αγωγή.
Η SVT παραδοσιακά θεωρείται ήπια νοσολογική οντότητα µε καλοήθη πορεία, ελάχιστες επι-
πλοκές και αντιµετωπίζεται κυρίως συντηρητικά.3 Αποδεικνύεται όµως τα τελευταία χρόνια,
κυρίως µε την τεχνολογία των υπερήχων, ότι η SVT άνωθεν του γόνατος κρύβει κινδύνους
αφού µπορεί να επεκταθεί στο εν τω βάθει φλεβικό σύστηµα και δυνητικά να προκαλέσει
πνευµονική εµβολή (PE).2 Η επέκταση στο εν τω βάθει δίκτυο συνήθως συµβαίνει κατά συ-
νέχεια φλεβικού ιστού από την µείζονα σαφηνή φλέβα (GSV) στην κοινή µηριαία φλέβα,
από την ελάσσονα σαφηνή φλέβα (SSV) στην ιγνυακή φλέβα, διαµέσου των διατιτραινου-
σών φλεβών και σπανιότερα από το εν τω βάθει στο επιπολής φλεβικό δίκτυο.1

Σύµφωνα µε σχετικά πρόσφατη ανασκόπηση των Di Nisio et al. (Cochrane database) η θρόµ-
βωση στελεχιαίων κιρσών (GSV + SSV) ιδιαίτερα όταν είναι εκτεταµένη και κοντά στην σα-
φηνοµηριαία (SFJ) ή σαφηνοιγνυακή συµβολή (SPJ), έχει τον µεγαλύτερο κίνδυνο επέκτασης
στο εν τω βάθει φλεβικό σύστηµα υποδηλώνοντας µια πιο σηµαντική θροµβωτική διεργα-
σία, και εποµένως χρήζει αντιπηκτικής αγωγής.4 Από την άλλη, εάν η εντόπιση αφορά κλά-
δους του επιπολής φλεβικού δικτύου τότε η συντηρητική αγωγή µε θερµά επιθέµατα, πρώιµη
κινητοποίηση και χορήγηση µή στεροειδών αντιφλεγµονοδών φαρµάκων (NSAIDs) είναι αρ-
κετή.5

Ο κίνδυνος φλεβικής θροµβοεµβολικής νόσου (VTE) µετά από SVT είναι υπαρκτός.6 Ο επι-
πολασµός της DVT σε ασθενείς µε SVT σε έδαφος κιρσών ήταν 13%7 και 24.5%8 σε δυο µε-
λέτες ενώ φαίνεται ότι ο κίνδυνος DVT είναι µεγαλύτερος όταν η SVT εντοπίζεται πάνω από
το γόνατο (17-19%) παρά κάτω από το γόνατο (4-5%).9,10 Ο επιπολασµός της PE κυµαίνεται
από 1.5%-33% (σειρές µε µικρό αριθµό ασθενών)5,11 χωρίς να είναι ξεκάθαρο εάν προκα-
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λείται από αποσπώµενο θρόµβο από το επιπολής ή το εν τω βάθει φλεβικό σύστηµα. Υπο-
τροπή της SVT έχει αναφερθεί σε ποσοστό 15-20%, ενώ ασθενείς µε χρόνια φλεβική ανε-
πάρκεια-παλινδρόµηση ή υπερπηκτικές καταστάσεις έχουν µεγαλύτερο κίνδυνο υποτροπής
(33% και 42% αντίστοιχα) στο ίδιο χρονικό διάστηµα παρακολούθησης.12

Ποικίλες θεραπευτικές προσεγγίσεις έχουν παρουσιαστεί στην ∆ιεθνή βιβλιογραφία, κυρίως
σε µεγάλες τυχαιοποιηµένες µελέτες, για την αντιµετώπιση της SVT, και περιλαµβάνουν µι-
κρής διάρκειας χορήγηση ηπαρίνης, µικρού µοριακού βάρους ηπαρινών (LMWHs) ή
NSAIDs13,14 ή µεγάλης διάρκειας χορήγηση ηπαρίνης, LMWHs,15,16 ή του συνθετικού πολυ-
σακχαρίτη Fondaparinux (ARIXTRA, specific factor Xa inhibitor).18 Στις µελέτες αυτές ο κίν-
δυνος VTE παρά την χορήγηση αντιπηκτικής αγωγής κυµαίνεται από 0.3-20% ενώ η επέκταση
της SVT κυµαίνεται από 0.3-36.7% (Table).13-21

Τρέχουσες συστάσεις για την θεραπεία των ασθενών µε SVT περιλαµβάνουν υποδόρια χο-
ρήγηση Fondaparinux σε δοσολογία 2.5mg X1 για 45 ηµέρες και σε ασθενείς µε επέκταση
του θρόµβου στην SFJ ή την SPJ, χορήγηση αντιπηκτικών σε θεραπευτικές δόσεις.18 Σε αντί-
θεση µε την περίπτωση που η SVT εντοπίζεται µακριά από την SFJ ή SPJ ή κάτωθεν του γό-
νατος (χωρίς DVT) και δεν απαιτεί αντιπηκτικά (µικρός κίνδυνος DVT ή PE), η SVT που
εντοπίζεται κοντά στην SFJ ή την SPJ απαιτεί αντιπηκτική αγωγή ή θροµβεκτοµή και απολί-
νωση της αντίστοιχης συµβολής (± striping).1 Κατευθυντήριες οδηγίες για την αντιθροµβω-
τική και θροµβολυτική αγωγή του Αµερικάνικου Κολλεγίου Πνευµονολόγων (CHEST 2008
edition)2 προτείνουν µετά την διάγνωση της SVT, προφυλακτικές δόσεις LMWH ή ενδιάµε-
σες δόσεις LMWH (Grade 2B) ή UFH (Grade 2B) για τουλάχιστον 4 εβδοµάδες, ενώ εναλλα-
κτικά προτείνεται και η χορήγηση ανταγωνιστών της βιταµίνης K (VKA) (target INR=2.5;
range: 2.0-3.0) για 4 εβδοµάδες αφού προηγηθεί για 5 ηµέρες συγχορήγηση µε LMWH ή UFH
(Grade 2C). Πάντως η συντηρητική αγωγή µε αντιπηκτικά προτείνεται έναντι της χειρουργι-
κής θεραπείας (Grade 1B).2

Table
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FU: follow-up, US: ultrasound, VTE: venous thromboembolism, RCT: randomized controlled
trial, LMWH: low-molecular-weight heparin, UFH: unfractionated heparin, NSAID: non-
seroidal anti-inflammatory drugs, VKA: vitamin K antagonist, T: at treatment, NA: not ap-
plicable, NS: not stated, R: thrombus regression, : up to day 77

Σε ασυµπτωµατικούς ασθενείς µε SVT και αποδεδειγµένη ανεπάρκεια παραγόντων πήξεως,
είναι απαραίτητη η θροµβοπροφύλαξη µε LMWHs εφόσον εκτίθενται σε παράγοντες κινδύ-
νου όπως τραύµα, χειρουργική επέµβαση ή παρατεταµένη ακινητοποίηση. Περισσότερους
κινδύνους κρύβει η παρουσία γενετικών διαταραχών σε πολλούς παράγοντες πήξεως και γι’
αυτό απαιτείται πιο επιθετική θροµβοπροφύλαξη στους ασθενείς αυτούς, αφού είναι πιο πι-
θανό να εµφανίσουν θροµβοεµβολικό επεισόδιο (DVT ή PE).22
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ΦΛΕΒΙΚΟ ΣΥΝ∆ΡΟΜΟ ΘΩΡΑΚΙΚΗΣ ΕΞΟ∆ΟΥ
Αγγελάκας Γ.

Αγγειοχειρουργός

Φλεβικό Σύνδροµο Θωρακικής Εξόδου, ονοµάζουµε µια ασυνήθη, αλλά πιθανή, διαταραχή
που οδηγεί σε θρόµβωση της υποκλείδιας φλέβας, µετά, συνήθως, από µυϊκή υπερπρο-
σπάθεια (effort thrombosis of the subclavian vein,).
Παθολογοανατοµικά, πρόκειται για µια ανατοµική ανωµαλία του πλευροκλειδικού εσω δια-
στήµατος, σηµείο όπου πορεύεται η µασχαλο υποκλείδια φλέβα.
Είναι σηµαντικό να κατανοήσουµε αυτή την πάθηση, διότι η καθυστέρηση της διάγνωσης
και η ανεπαρκής αντιµετώπιση, οδηγεί σε εµµένοντα συµπτώµατα που µε την σειρά τους πε-
ριορίζουν τις δραστηριότητες του ατόµου στην υπόλοιπη ζωή του.
Εµφανίζεται αιφνίδια και επεισοδιακά σε νέα, αθλητικά και δραστήρια άτοµα µε ίση κατανοµή
ανδρών και γυναικών.
Συχνά και στα δυο χέρια. Συχνότερα δεξιά από αριστερά(3/1),
∆ιαγνωστικά, απαιτείται διερεύνηση και των δυο άνω άκρων. Η εξέταση εκλογής είναι η αρ-
τηριογραφία και η φλεβογραφία.
Το οίδηµα του άνω άκρου, το ιστορικό, ο ακτινολογικός έλεγχος του αυχένα και η δυνα-
µική φλεβογραφία θέτουν την διάγνωση.
Η θεραπεία είναι συντηρητική για τις περισσότερες περιπτώσεις. Σε επιµένουσες περιπτώσεις,
η θεραπεία αρχίζει από την στιγµή της φλεβογραφίας µε έναρξη εκλεκτικής θροµβόλυσης µε
κατευθυνόµενο καθετήρα και σε δεύτερο χρόνο περατώνεται µε ανοικτή χειρουργική διόρ-
θωση της ανατοµικής ανωµαλίας συµπληρούµενη η όχι, µε διεγχειρητική αγγειοπλαστική
της υποκλείδιας φλέβας.
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ΣΤΡΟΓΓΥΛΗ ΤΡΑΠΕΖΑ VIII
ΑΓΓΕΙΟΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΑ ΠΑΡΕΛΚΟΜΕΝΑ

ΒΕΛΤΙΣΤΗ ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΤΟΥ ΑΓΓΕΙΟΠΑΘΟΥΣ
Παπαγεωργίου Α.Ν.

Αγγειοχειρουργός
∆/ντης Αγγειοχειρουργικής Κλινικής Ναυτικού Νοσοκοµείου Αθηνών

Η αντιµετώπιση της χρόνιας αρτηριακής απόφραξης των κάτω άκρων περιλαµβάνει δύο
σκέλη: το πρώτο αφορά στην ανακούφιση από τα συµπτώµατα και το δεύτερο στην
παρέµβαση στους παράγοντες εκείνους που επιδεινώνουν την πρόοδο της νόσου

• Ενθάρρυνση του ασθενούς στην άσκηση.
• Ανακούφιση από το άλγος της διαλείπουσας χωλότητας
• Πρόληψη της εξέλιξης της αποφρακτικής νόσου που είναι δυνατόν να οδηγήσει σε

εξέλκωση, γάγγραινα και ακρωτηριασµό.
• Πρόληψη ΑΕΕ και ΣΝ.

ΑΛΛΑΓΗ ΤΡΟΠΟΥ ΖΩΗΣ
• Ενθάρρυνση στην άσκηση
Η κατάλληλη άσκηση και η συνεπεία αυτής αύξηση των απαιτήσεων των µυών σε οξυγόνο
έχει σαν αποτέλεσµα την ανάπτυξη ή τη βελτίωση της παράπλευρης κυκλοφορίας. Κλινικές
µελέτες έχουν δείξει ότι η κατάλληλη άσκηση µειώνει βελτιώνει τη διαλείπουσα χωλότητα
• ∆ιακοπή του καπνίσµατος
Το κάπνισµα αποτελεί έναν από τους κυριότερους παράγοντες κινδύνου για την εξέλιξη της
νόσου και η διακοπή του βελτιώνει τη διαλείπουσα χωλότητα και την πιθανότητα
ακρωτηριασµού. Επίσης παίζει σπουδαίο ρόλο και στην πρόληψη της ΣΝ και ΑΕΕ.
• Παρέµβαση στις διατροφικές συνήθειες
• Βοηθά στην µείωση των επιπέδων της χοληστερόλης και των λιπιδίων ως και στον έλεγχο

της ΑΠ
• Ρύθµιση του σακχάρου
• Ρύθµιση της ΑΠ
• Ρύθµιση της χοληστερίνης και των τριγλυκεριδίων

ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΗ ΑΓΩΓΗ

• ΑΝΤΙΑΙΜΟΠΕΤΑΛΙΑΚΗ ΑΓΩΓΗ
Οι αντιαιµοπεταλιακοί παράγοντες όπως το ακετυλοσαλικυλικό οξύ (Aspirin 81 – 325mg
/day) και η κλοπιδογρέλη (Clopidogrel ) παρεµβαίνουν στην συγκολλητικότητα των
αιµοπεταλίων και επιδρούν στην πρόληψη της ΣΝ και των ΑΕΕ . Χορηγούνται επίσης και
µετά από PTA ή αγγειακή παράκαµψη για την πρόληψη των επαναστενώσεων. Σε ασθενείς
µε ΠΑΝ η µετανάλυση όλων των µελετώνέχει δείξει µείωση κατά 23% όλων των ισχαιµικών
επεισοδίων . ∆εδοµένου ότι η ΠΑΝ είναι µια συστηµατική αθηρωµατική νόσοςµε αυξηµένο
κίνδυνο καρδιαγγειακής θνητότητας και θνησιµότητας, οι αντιαιµοπεταλιακοί παράγοντες θα
πρέπει να χορηγούνται εκτός αν υπάρχει αντένδειξη.

• ΑΝΤΙΠΗΚΤΙΚΑ ΦΑΡΜΑΚΑ
Τόσο τα από του στόµατος λαµβανόµενα αντιπηκτικά ( Warfarin –Coumarin) όσο και οι ηπαρίνες
χορηγούνται σε κάποιες περιπτώσεις που θεωρούνται υψηλλού κινδύνου για την πρόκληση
θροµβωτικού επεισοδίου. ∆εν χρησιµοποιούνται τόσο συχνά όσο τα αντιαιµοπεταλιακά. ΣΤ
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• ΘΕΡΑΠΕΙΑ ΤΗΣ ΥΠΕΡΧΟΛΗΣΤΕΡΙΝΑΙΜΙΑΣ
Αρκετές θεραπευτικές στρατηγικές έχουν εφαρµοσθεί για τη µείωση των επιπέδων της
χοληστερόλης , όπως απώλεια βάρους, δίαιτα λιγότερων θερµίδων κλπ. Οι από του
στόµατος χορηγούµενοι παράγοντες που προκαλούν µείωση του επιπέδου της
χοληστερόλης έχουν σαν κύριο εκπρόσωπό τους τις στατίνες, η δραστικότητα των οποίων
έχει δειχθεί σε πολλές µελέτες όπως στην Helsinski Heart Study, Scandinavian Simvastatin
Survival Study, Cholesterol And Recurrent Events (CARE) .Η χορήγηση στατινών µειώνει τα
επίπεδα της χοληστερόλης στον οργανισµό και παρεµβαίνει στην σταθεροποίηση της
αθηρωµατικής πλάκας. Επιβραδύνουν την πρόοδο της αθηροσκληρωτικής νόσου,
βελτιώνουν τη διαλείπουσα χωλότητα και προλαµβάνουν καρδιακά και αγγειακά εκεφαλικά
επεισόδια . Η Heart Protection Study (HPS) έδειξε ότι σε ασθενείς µε ΠΑΝ η δραστική µείωση
της LDL χοληστερόλης σχετίζεται µε σηµαντική µείωση καρδιαγγειακών επεισοδίων ( ΕΜ,
ΑΕΕ, θάνατος από αγγειακή νόσο).

• ΑΝΤΙΥΠΕΡΤΑΣΙΚΑ
Η υπέρταση θεωρείται ένας από τους µείζονες παράγοντες κινδύνου για την χρόνια
αρτηριακή αποφρακτική αρτηριοπάθεια στα κάτω άκρα, παρόλα αυτά δεν είναι επαρκώς
αιτιολογηµένο αν η ρύθµιση της ΑΠ µπορεί να επηρεάσει την εξέλιξη της νόσου. Όλοι οι
ασθενείς µε καρδιαγγειακή νόσο θα πρέπει να ακολουθούν επιθετική αγωγή για τη µείωση
τόσο της συστολικής όσο και της διαστολικής πίεσης, αποφεύγοντας τη λήψη άλατος µςε τη
τροφή, την κατανάλωση αλκοόλης, και τη λήψη λιπαρών, αυξάνοντας την µυική άσκηση
και τη λήψη φρούτων και λαχανικών. Κυρίως δύο παράγοντες χρησιµοποιούνται οι b-block-
ers και o αναστολέας του ACE προεγχειρητικά για να µειώσουν τον κίνδυνο ισχαιµικού
επεισοδίου

• ΣΙΛΟΣΤΑΖΟΛΗ ( Pletal)
Βοηθά στην αύξηση της φυσικής δραστηριότητας προκαλώντας αγγειοδιαστολή και
βελτιώνοντας την οξυγόνωση των µυών. Λαµβάνεται µε άδειο στοµάχι ή ½ ή 1 ώρα µετά το
γεύµα.

• ΠΕΝΤΟΞΥΦΥΛΛΙΝΗ
Βελτιώνει την περιφερική κυκλοφορία στα άκραµειώνοντας την γλοιότητα του αίµατος. Σε
διάφορες κλινικές µελέτες έχει δειχθεί ότι βελτιώνει την διαλείπουσα χωλότητα.

• ΝΑΦΤΙ∆ΡΟΦΟΥΡΙΛΗ
Είναι ανταγωνιστής της σεροτονίνης και η χορήγηση της βελτιώνει τον αερόβιο µεταβολισµό
στους ιστούς διεγείροντας τα λιπαρά και καρβουδρικά οξέα να εισέλθουν στον
τρικαρβοξυλικό κύκλο. Το φάρµακο παρουσιάζει και ρεολογικές ιδιότητες και µειώνει την
συσσώρευση των αιµοπεταλίων.

• ΒΟΥΦΛΟΜΕ∆ΙΛΗ
Μειώνει τους a1-2 αγγεισυσπαστικούς διαβιβαστές και έχει ικανοποιητικά αποτελέσµατα στην
µείωση της συσσώρευσης των αιµοπεταλίων.

• ΚΑΡΝΙΤΙΝΗ
Παρεµβαίνει στον µεταβολισµό των µυών στη φάση της ισχαιµίας αυξάνοντας την µετατροπή
του acetylyl CoA σε ελεύθερο CoA και ακυλοκαρνιτίνες, βελτιώνοντας τον µεταβολισµό των
λιπαρών οξέων. Οι ασθενείς µε περιφερική αγγειοπάθεια έχουν ανώµαλο µεταβολικό κύκλο
της καρνιτίνης. Η από του στόµατος λήψη καρνιτίνης βελτιώνει την διαλείπουσα χωλότητα (
σε Ευρωπαϊκές µελέτες αναφέρεται βελτίωση κατά 50-60 % της ∆Χ).
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• ΠΡΟΣΤΑΓΛΑΝ∆ΙΝΕ
∆ρούν στις λείες µυικές ίνες των αγγείων προκαλώντας χάλαση, αναστέλλουν την
συσσώρευση των αιµοπεταλίων και καταστέλλουν την αναπαραγωγή των λ.µι. ∆ιάφορες
µελέτες έχουν δείξει ήπια αποτελέσµατα σε ασθενείς µε ∆Χ, σε ασθενείς όµως µε σοβαρού
βαθµού ΠΑΝ (κρίσιµη ισχαιµία) έχει παρατηρηθεί µείωση του επιπέδου του ακρωτηριασµού.
Όµως έχουν παρατηρηθεί και σηµαντικού βαθµού ανεπιθύµητες ενέργειες (κεφαλαλγία,
ερυθρότητα). Παρόλα αυτά Betaprost και Iloprost (από του στόµατος έκδοχα ) σε αρκετές
µελέτες έχουν δείξει βελτίωση της ∆Χ σε ποσοστό που κυµαίνεται από 60 -80 %.

Treatment of Elevated Homocysteine Levels
Most patients with elevated homocysteine levels can be easily treated by supplementation
with B vitamins. In fact, folic acid has been approved for supplementation in cereal-grain
products, and modification of diet has been shown to lower homocysteine levels. Levels of
folic acid obtained by this means are sufficient to significantly reduce plasma homocysteine
levels, an effect that may have therapeutic efficacy.[207] [208] If folate is prescribed as a sup-
plement, 0.8 mg per day appears to be the minimally effective dose.[56] In older patients, cau-
tion should be used to not treat patients with vitamin B12 deficiencies solely with folic
acid, which could precipitate the peripheral neuropathy unless vitamin B12 is also provided.
Despite this ease of therapy, no clinical trials have demonstrated efficacy of folic acid in re-
ducing homocysteine levels.[209] [210] Clinicians may consider screening for elevated homo-
cysteine levels in young patients presenting with PAD, but no other cardiovascular risk
factors for premature peripheral atherosclerosis. These patients may be candidates for B vi-
tamin supplementation if their homocysteine values are elevated. However, clinical recom-
mendations on treatment of homocysteine elevations must await clinical trial results.

∆ΙΑΒΗΤΙΚΟ ΠΟ∆Ι – ΕΠΕΜΒΑΤΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ
Τρελλόπουλος Γ.

Η κατανοµή της διαβητικής αγγειοπάθειας είναι πολυεπίπεδη. Έτσι µπορεί να προσβληθούν
οι λαγόνιες και οι µηριαίες αρτηρίες, κατά κύριο λόγο όµως προσβάλλονται οι κνηµιαίες
αρτηρίες. Φαίνεται ότι οι λαγόνιες αρτηρίες προσβάλλονται σε ένα ποσοστό περίπου 7%, σε
ένα ποσοστό 32% προσβάλλονται αποκλειστικά οι κνηµιαίες αρτηρίες και σε ένα ποσοστό
61% προσβάλλονται ταυτόχρονα οι µηριαίες και οι κνηµιαίες αρτηρίες.
Για τις λαγόνιες αρτηρίες φαίνεται ότι η αγγειοπλαστική µε επιλεγµένη χρήση stent ή η
πρώιµη χρήση stent σε όλες τις περιπτώσεις γίνεται η πρώτης γραµµής θεραπεία, κυρίως
λόγω της χαµηλής νοσηρότητας και θνητότητας της µεθόδου αλλά και του υψηλού
ποσοστού τεχνικής επιτυχίας (85-100%), πενταετούς βατότητας (60-85%) και κλινικής
βελτίωσης (85%).
Για τις επιπολής µηριαίες αρτηρίες η τεχνική επιτυχία, η πρωτογενής βατότητα και η επιβίωση
σκέλους φαίνεται να έχουν χειρότερα αποτελέσµατα στους διαβητικούς απ’ότι στους µη
διαβητικούς κατά την ενδαγγειακή µέθοδο.
Ενώ όµως η τεχνική επιτυχία βελτιώθηκε µε τη χρήση αυτεκπτυσσόµενων stent , εντούτοις
τα ποσοστά επαναστένωσης παρέµειναν υψηλά επηρεάζοντας τη βατότητα στο πέρασµα των
χρόνων. Πράγµατι η πρωτογενής βατότητα στα 3 χρόνια είναι περίπου 50-60%, ενώ η
επιβίωση σκέλους αγγίζει το 65-75%. Έτσι φαίνεται ότι στους διαβητικούς ασθενείς χρειάζεται
περισσότερο εντατική παρακολούθηση και περισσότερες δευτερογενείς παρεµβάσεις για να
µπορέσουµε να βελτιώσουµε τη βατότητα και την διάσωση σκέλους.
Τα υψηλά ποσοστά επαναστένωσης επιχειρείται να βελτιωθούν χρησιµοποιώντας stent-graft ΣΤ
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κυρίως για µεγάλου µήκους αποφράξεις. Από µελλοντικές µελέτες θα κριθεί η χρήση stent-
grafts µε συνδέσµους ηπαρίνης στη δοµή τους. Επίσης η χρήση stent εµποτισµένων µε
φάρµακα που συµβάλλουν στη µείωση της επαναστένωσης, αλλά και η υπενδοθηλιακή
αγγειοπλαστική µε ή χωρίς τη χρήση stent είναι µέθοδοι βελτίωσης της επαναστένωσης.
Για µικρού µήκους βλάβες της επιπολής µηριαίας αρτηρίας χρησιµοποιούνται τα drug-elut-
ing balloons, cutting balloon και η cryplasty. Βέβαια υπάρχουν λίγα στοιχεία ακόµη που να
αποδεικνύουν την ωφελιµότητα τους.
Συµπερασµατικά η ευρωπαϊκή αγγειοχειρουργική εταιρεία προτείνει σε βλάβες µήκους µέχρι
15 cm να επιλέγεται η αγγειοπλαστική ή η αγγειοπλαστική µε stent. Πάνω από 15 cm και
πάντα σε σχέση µε τη γενική κατάσταση του ασθενούς προκρίνει τη χρήση stent-graft ή την
ανάστροφη ενδαρτηρεκτοµή για τους ασθενείς µε βεβαρηµένη γενική κατάσταση.
Η αγγειοπλαστική στις κνηµιαίες αρτηρίες δίνει ικανοποιητικά αποτελέσµατα για τις TASC A,
B, C βλάβες (πρωτογενής βατότητα, διάσωση σκέλους, επαναστένωση). Αν συγκριθει η
αγγειοπλαστική µε την ιγνυο-περιφερική παράκαµψη, παρατηρούνται παρόµοια ποσοστά
διάσωσης σκέλους, ενώ όταν η σύγκριση γίνεται µε µηρο-περιφερική παράκαµψη και κυρίως
σε ασθενείς άνω των 80 ετών τα αποτελέσµατα ενδέχεται να είναι καλύτερα για την
αγγειοπλαστική όσον αφορά τη διάσωση σκέλους.
Η χρήση balloon-expandable ή self-expandable stents βελτιώνει τη βατότητα για τους
πρώτους 6 µήνες συγκρινόµενη µε την απλή αγγειοπλαστική (80% έναντι 60%). Η χρήση si-
rolimus-eluting stent βελτιώνει ακόµη περισσότερο την πρωτογενή βατότητα και την ανάγκη
επαναγγείωσης.
Τα βιοαπορροφήσιµα stent και κυρίως τα drug-eluting balloons θα δείξουν στο µελλον εάν
βελτιωνουν τη βατότητα και µειωνουν την επαναστενωση και κυρίως εάν βελτιωνουν την
διάσωση σκέλους.
Συµπερασµατικά οι ενδαγγειακές µέθοδοι παράγουν παρόµοια αποτελέσµατα διάσωσης
σκέλους συγκριτικά µε τις ανοικτές επεµβάσεις, µε µικρότερα ποσοστά νοσηρότητας και
θνητότητας και προτείνονται για τις περισσότερες περιπτώσεις ως θεραπευτική επιλογή
πρώτης γραµµής.

ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΕΠΙΠΛΟΚΩΝ ΤΩΝ ΑΦ ΕΠΙΚΟΙΝΩΝΙΩΝ ΣΤΟΥΣ ΝΕΦΡΟΠΑΘΕΙΣ
Σταράµος ∆.Ν.

Επιµελητής Α’ Αγγειοχειρουργός
Αγγειοχειρουργικό Τµήµα Κωνσταντοπούλειο ΓΝ Ν. Ιωνίας

Η καλή λειτουργία και η βατότητα των αγγειακών προσπελάσεων αποτελούν παράγοντες
κινδύνου οι οποίοι επηρεάζουν σηµαντικά την νοσηρότητα και την θνητότητα των χρόνια
αιµοκαθαιρόµενων ασθενών. Οι επιπλοκές των αγγειακών προσπελάσεων ευθύνονται για το
15-20% των εισαγωγών σε νοσοκοµείο µεταξύ των ασθενών που υποβάλλονται σε
αιµοκάθαρση. Η χειρουργική αντιµετώπιση των επιπλοκών των αγγειακών προσπελάσεων
αποτελεί την µέθοδο εκλογής όµως η εµφάνιση και η καθιέρωση των διαδερµικών µεθόδων
αντιµετώπισης, όπως η θροµβεκτοµή, η αγγειοπλαστική µε µπαλόνι και η τοποθέτηση
ενδοαυλικών ναρθήκων έχουν προσθέσει επιπλέον επιλογές στον τρόπο θεραπείας τους.
Όµως οι µελέτες οι οποίες συγκρίνουν την χειρουργική µε την διαδερµική αντιµετώπιση δεν
είναι αρκετά διαφωτιστικές γιατί κατέληξαν σε αντιφατικά αποτελέσµατα. Βέβαια στις
κατευθυντήριες οδηγίες (KDOQI) αναγνωρίζεται η αντιφατικότητα των µελετών και
καταλήγουν στο συµπέρασµα, ότι τόσο η χειρουργική όσο και η διαδερµική τεχνική είναι
αποδεκτές µέθοδοι αντιµετώπισης των επιπλοκών.1

Όταν µια αυτόλογη αρτηριοφλεβική επικοινωνία (Α-Φ Ε) εµφανίζει µειωµένη παροχή, τότε
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προκαλείται αδυναµία ικανοποιητικής αιµοκάθαρσης και οφείλεται σε στένωση της δότριας
αρτηρίας. Η στένωση αντιµετωπίζεται είτε µε διαδερµική αγγειοπλαστική είτε µε χειρουργική
διόρθωση. Στην περίπτωση κατά την οποία η δότρια αρτηρία είναι κακής ποιότητας λόγω
αθηρωµάτωσης, είναι απαραίτητη η δηµιουργία νέας αναστόµωσης κεντρικότερα της
προηγούµενης. Αν και σε προηγούµενες µελέτες αναφέρεται ότι, στα Α-Φ µοσχεύµατα η
ελαττωµένη παροχή σπάνια οφείλεται σε βλάβη της δότριας αρτηρίας (<5%), πρόσφατες
αναφορές ενοχοποιούν την δότρια αρτηρία ή την αρτηριακή αναστόµωση σε ποσοστά που
κυµαίνονται από 20% έως 25%.1

Αιµοδυναµικά σηµαντική στένωση της φλέβας απορροής στις αυτόλογες Α-Φ Ε και στα Α-Φ
µοσχεύµατα θεωρείται, όταν η ελάττωση της διαµέτρου της φλέβας υπερβαίνει το 50% και
βασίζεται σε αγγειογραφία και/ή έγχρωµη Doppler απεικόνιση. Η στένωση της φλέβας
αντιµετωπίζεται όταν συνοδεύεται από παθολογική κλινική και φυσική εξέταση. Στις
αυτόλογες Α-Φ Ε αποδεκτές µέθοδοι αντιµετώπισης είναι η διαδερµική αγγειοπλαστική και
η χειρουργική διόρθωση. Σύµφωνα µε τις κατευθυντήριες οδηγίες (KDOQI) στα Α-Φ
µοσχεύµατα αποδεκτή βατότητα µετά από διαδερµική αγγειοπλαστική και χειρουργική
διόρθωση σε απουσία θρόµβωσης είναι: Μετά από διαδερµική αγγειοπλαστική µη-
υποβοηθούµενη βατότητα 50% στους 6 µήνες και υπολειπόµενη στένωση που δεν
υπερβαίνει το 30% καθώς και αποκατάσταση των φυσικών ενδείξεων της στένωσης. Μετά
από χειρουργική αποκατάσταση µη-υποβοηθούµενη βατότητα 50% στον 1 χρόνο. Επίσης
προτείνεται χειρουργική διόρθωση εάν απαιτείται διαδερµική αγγειοπλαστική περισσότερες
από 2 φορές στους 3 µήνες. Η τοποθέτηση ενδοαυλικού νάρθηκα (stent) ενδείκνυται στις
περιπτώσεις που αποτυγχάνει η διαδερµική αγγειοπλαστική και ο ασθενής δεν διαθέτει άλλη
θέση κατάλληλη για την δηµιουργία νέας Α-Φ Ε, η στένωση δεν είναι χειρουργικά
προσπελάσιµη, αντενδείκνυται η χειρουργική επέµβαση και στην ρήξη του αγγείου µετά από
αγγειοπλαστική. Επίσης στις κατευθυντήριες οδηγίες αναφέρεται ότι η µη-υποβοηθούµενη
βατότητα µετά από τοποθέτηση stent δεν είναι καλύτερη από αυτήν της αγγειοπλαστικής,
εκτός από τις ελαστικές στενώσεις.1 Όµως τα αποτελέσµατα πρόσφατης τυχαιοποιηµένης
µελέτης η οποία συνέκρινε την τοποθέτηση καλυµµένου stent (covered stent) µε την
διαδερµική αγγειοπλαστική σε στένωση στην φλεβική αναστόµωση στα Α-Φ Μοσχεύµατα
έδειξε ότι τόσο η άµεσα τεχνικά επιτυχία όσο και η πρωτογενής βατότητα στους 6 µήνες είναι
υψηλότερη στην οµάδα που τοποθετήθηκε covered stent (51% v 23%; P<0.001), αλλά η
συχνότητα θρόµβωσης είναι ιδία και στις δυο οµάδες ασθενών µε τάση να είναι χειρότερη
στην οµάδα των covered stent (33% v 21%; P=0.10).3

Η θρόµβωση των αυτόλογων Α-Φ Ε στο αντιβράχιο αντιµετωπίζεται κυρίως χειρουργικά µε
την δηµιουργία νέας αναστόµωσης. Ενώ για τις κεντρικότερες Α-Φ Ε προτείνεται η
ενδοαγγειακή τεχνική (διαδερµική θροµβεκτοµή και αγγειοπλαστική της υφιστάµενης
στένωσης). Στα Α-Φ µοσχεύµατα µετά από διαδερµική θροµβεκτοµή είναι αποδεκτή
πρωτογενής βατότητα 40% στους 3 µήνες, ενώ µετά από χειρουργική θροµβεκτοµή είναι
αποδεκτή πρωτογενής βατότητα 50% στους 6 µήνες και 40% στον 1 χρόνο.1

Τα ανευρύσµατα τα οποία δηµιουργούνται στις αυτόλογες Α-Φ Ε αντιµετωπίζονται αρχικά µε
αποφυγή παρακέντησης στην ανευρυσµατική περιοχή. Στις περιπτώσεις προοδευτικής
διάτασης του ανευρύσµατος προτείνεται χειρουργική αντιµετώπιση. Όµως για αυτά τα οποία
αναπτύσσονται πριν από στένωση στην φλεβική απορροή η καταλληλότερη θεραπεία είναι
η διαδερµική αγγειοπλαστική και η τοποθέτηση stent σε επαναστένωση. Τα ψευδή
ανευρύσµατα τα οποία εµφανίζονται στα Α-Φ µοσχεύµατα αντιµετωπίζονται χειρουργικά µε
µερική αντικατάσταση του µοσχεύµατος, αν και σε πρόσφατες αναφορές προτείνεται η
τοποθέτηση καλυµµένου ενδοαυλικού νάρθηκα (covered stent), στις περιπτώσεις που το
δέρµα δεν είναι διαβρωµένο, δεν εµφανίζει φλεγµονή και το µόσχευµα διαθέτει επαρκή
περιοχή για παρακέντηση εκτός του ψευδούς ανευρύσµατος.5

Η συχνότητα εµφάνισης ισχαιµίας του άκρου µετά από την δηµιουργία Α-Φ Ε που η βραχιόνια
αρτηρία αποτελεί την δότρια αρτηρία είναι 20% και περίπου οι µισοί από αυτούς (10% όλων ΣΤ
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των Α-Φ Ε που τροφοδοτούνται από την βραχιόνια αρτηρία) αναπτύσσουν κρίσιµη ισχαιµία
η οποία απειλή την βιωσιµότητα του άκρου και απαιτείται χειρουργική θεραπεία. Οι µέθοδοι
που προτείνονται είναι κυρίως η περιφερική επαναιµάτωση σε συνδυασµό µε ενδιάµεση
απολίνωση (DRIL) και η µετάθεση της αρτηριακής αναστόµωσης κεντρικότερα στην βραχιόνια
αρτηρία (proximalization of the arterial inflow, PAI).4

Η µόλυνση των αυτόλογων Α-Φ Ε είναι σπάνια, όµως κάθε τέτοιο επεισόδιο είναι δυνητικά
επικίνδυνο λόγω του επιβαρυµένου ανοσολογικού συστήµατος των χρόνια
αιµοκαθαιρόµενων ασθενών. Η µόλυνση των Α-Φ µοσχευµάτων θέτει σε κίνδυνο την ζωή
του ασθενούς (βακτηριαιµία, σήψη και θάνατος) µε αποτέλεσµα να απαιτείται η αφαίρεση
του µοσχεύµατος.
Η αντιµετώπιση των επιπλοκών των αγγειακών προσπελάσεων αποτελεί πρόκληση για τον
αγγειοχειρουργό και στην πραγµατικότητα η ερώτηση “ποία τεχνική είναι η καλύτερη;“
πρέπει να αντικατασταθεί από την “ποίες είναι οι ενδείξεις για την κάθε τεχνική;”.

1. National Kidney Foundation. K/DOQI Clinical Practice Guidelines for Vascular Access, Up-
date 2006. Am J Kidney Dis 48(suppl 1):176-247, 2006.

2. Gelbfish GA. Surgical versus percutaneous care of arteriovenous access. Semin Vasc Surg.
2007 Sep;20(3):167-74.

3. Haskal ZJ, Trerotola S, Dolmatch B et al. Stent graft versus balloon angioplasty for fail-
ing dialysis-access grafts. N Engl J Med. 2010 Feb 11;362(6):494-503.

4. Scali ST, Huber TS. Treatment strategies for access-related hand ischemia. Semin Vasc
Surg. 2011 Jun;24(2):128-36.

5. Peden EK. Role of stent grafts for the treatment of failing hemodialysis accesses. Semin
Vasc Surg. 2011 Jun;24(2):119-27.

ΜΟΣΧΕΥΜΑΤΑ ΓΙΑ ΑΙΜΟΚΑΘΑΡΣΗ ΑΜΕΣΗΣ ΠΑΡΑΚΕΝΤΗΣΗΣ
Β.Π. Αργείτης

Επιµελητής Β΄, Κωνσταντοπούλειο ΓΝΝ. Ιωνίας.

Σηµαντικός αριθµός νεφροπαθών υποβάλλονται σε επανειληµµένες επεµβάσεις, για να
διατηρήσουν µια λειτουργική οδό αγγειακής προσπέλασης, µε αποτέλεσµα την εξάντληση
των κατάλληλων φλεβών στο επιπολής δίκτυο, για τη δηµιουργία αυτόλογης ΑΦΕ. Το
πρόβληµα αντιµετωπίζεται µε την παρεµβολή ενός µοσχεύµατος, αναστοµώνοντας µία
αρτηρία µε µία φλέβα1,2.
Έχουν προταθεί διάφορα είδη συνθετικών µοσχευµάτων µε βελτιώσεις τα τελευταία χρόνια
που, εκτός από τις γεωµετρικές αλλαγές στο σχεδιασµό τους για την καλύτερη ροή του
αίµατος εντός τους, έχουν και σαν στόχο τη βελτίωση του υλικού για την ταχύτερη
παρακέντηση του, αλλά και για τη καλύτερη βατότητα του. Μοσχεύµατα που είναι ένας
συνδυασµός πολυουρεθάνης-πολυουρίας, που επιτρέπει τη γρήγορη παρακέντηση,
µοσχεύµατα από διαδοχικά στρώµατα PTFE, κορεθάνη και πολυεστέρα αλλά και µοσχεύµατα
που τοποθετούνται µε την ελάχιστη δυνατή υποδόρια κάκωση στον ασθενή είναι
προσπάθειες προς αυτή την κατεύθυνση.
Πρόκειται για µοσχεύµατα τα οποία καθίσταται ιδανικά για τους νεφροπαθείς,
αιµοκαθαρούµενους ασθενείς στους οποίους είναι αναγκαίο ένα µόσχευµα αµέσου
παρακεντήσεως. Αποτελούνται από τρία στρώµατα P.T.F.E. τα οποία προσδίδουν ιδιαίτερη
αντοχή στα πολλαπλά τρυπήµατα, η µεσαία υδροστατική µεµβράνη προστασίας προσδίδει
στο µόσχευµα το προτέρηµα της µη αιµορραγίας στις επαναλαµβανόµενες παρακεντήσεις,
καθώς και την µη εφίδρωση του µετά την εµφύτευση, φαινόµενο που παρατηρείται σε όλα
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τα µοσχεύµατα για αρτηριοφλεβική επικοινωνία. Τα χαρακτηριστικά τους αυτά επέτρεψαν
στον διεθνή οργανισµό µε αποδοχή παγκοσµίως FDA, να δώσει την έγκριση τους για άµεση
παρακέντηση.
Σύµφωνα µε µελέτες η χρήση των µοσχευµάτων µετά από πρώτη αποτυχία αυτόλογης ΑΦΕ
παρουσιάζει καλύτερη βατότητα (P:0,006), λιγότερες επανεπεµβάσεις (P:0,04) και µικρότερο
χρόνο αιµοκάθαρσης ασθενή από κεντρική γραµµή (P<0,0001)3,4.
Κλινικές αναδροµικές µελέτες (PERPOS) και τυχαιοποιηµένες προοπτικές πολυκεντρικές
µελέτες (CHAPS, APHECS και APHECS II) αναδεικνύουν τα πλεονεκτήµατα της χρήσης
µοσχευµάτων αµέσου παρακεντήσεως. Όπως όλα τα συνθετικά µοσχεύµατα παρουσιάζουν
µεγαλύτερο κίνδυνο µόλυνσης και µικρότερη βατότητα από µία επιτυχηµένη αυτόλογη
ΑΦΕ5,6,7,8.
Επισηµαίνεται η ανάγκη χρήσης τους επί κατάλληλων ενδείξεων ιδιαίτερα σε επιβαρυµένους
ασθενείς µε χαµηλό προσδόκιµο επιβίωσης και άµεση ανάγκη δηµιουργίας πρόσβασης για
αιµοκάθαρση, το αυξηµένο κόστος τους και η ανάγκη περισσότερων αποτελεσµάτων από
προοπτικές πολυκεντρικές µελέτες.

ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑ
1. NKF-DOQI CLINICAL PRACTICE GUIDELINES FOR VASCULAR ACCESS. National Kidney

Foundation-Dialysis Outcomes Quality Initiative. Am J Kidney Dis 1997, 30(Suppl 3):S150–
S191

2. NKF-K/DOQI clinical practice guidelines for vascular access: Update 2000. Am J Kidney Dis
2001, 37(Suppl 1):S137–S181

3. Comparison of survival of upper arm arteriovenous fistulas and grafts after failed fore-
arm fistula J Am Soc Nephrol 18: 1936-1941, 2007

4. Predictors of delayed transition from CVC use to permanent vascular access among ESRD
patients Am J of Kidney disease 49:276-293, 2007

5. CHAPS (Comprehensive Hemodialysis Access PTFE Study).
6. APHECS (Atrium Prospective Hemodialysis Early Cannulation Study).
7. APHECS II (Atrium Prospective Hemodialysis Early Cannulation Study II).
8. PERPOS (Peripheral retrospective PTFE outcome study)

ΕΠΟΥΛΩΣΗ ΕΛΚΩΝ ΚΑΤΩ ΑΚΡΩΝ: ΝΕΟΤΕΡΑ ∆Ε∆ΟΜΕΝΑ
Καπερώνης Η.Α.

Αγγειοχειρουργός, Επιµελητής Β’, Σισµανόγλειο Νοσοκοµείο

Τα έλκη των κάτω άκρων αποτελούν ένα από τα πλέον συνηθισµένα και ενίοτε επικίνδυνα
για τη βιωσιµότητα των σκελών, προβλήµατα των διαβητικών ασθενών. Η αντιµετώπισή τους
συνεπάγεται σηµαντική ταλαιπωρία αλλά και κόστος, τόσο για τον ασθενή όσο και για το
σύστηµα υπηρεσιών υγείας. Μόνον τα 2/3 αυτών τελικώς επουλώνονται, ενώ ως και το 28%
καταλήγουν σε κάποια µορφή ακρωτηριασµού. Στην οµάδα αυτών που χειρίζονται τέτοια
περιστατικά, συµµετέχουν διάφορες ιατρικές ειδικότητες, παραïατρικές ειδικότητες και
νοσηλεύτριες και όλοι έχουν σηµαντικό ρόλο να παίξουν στην συνολική προσπάθεια για
την επούλωση των βλαβών.
Παραδοσιακά η θεραπεία τους στηρίζεται στις βασικές αρχές της πρόληψης ή αντιµετώπισης
της λοίµωξης, του καλού και συχνού φαρµακευτικού και µηχανικού καθαρισµού της βλάβης
ώστε οι ιστοί να παραµένουν ζωντανοί και µε επουλωτική τάση και της χρήσης επικαλύψεων
που να διατηρούν κάποια υγρασία στον πυθµένα του έλκους. ∆εν θα πρέπει να ξεχνάµε ότι
σηµαντικά είναι επίσης για την επούλωση η καλή ρύθµιση του σακχάρου (όπως και των ΣΤ
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άλλων παραγόντων κινδύνου) και η διόρθωση της τυχόν ισχαιµίας.
Πολλές διαφορετικές θεραπευτικές παρεµβάσεις έχουν προταθεί µε σκοπό την επιτάχυνση
της επουλωτικής διεργασίας, τις σηµαντικότερες από τις οποίες θα συζητήσουµε παρακάτω.
Ξεκινώντας θα αναφερθούµε στην χρήση προνυµφών σαν µονοθεραπεία ή σε συνδυασµό
µε χειρουργικό καθαρισµό των ρακών και των νεκρωµάτων. Η χρήση της προνύµφης
συνήθως κάποιου είδους µύγας τοπικά στην πληγή, έχει βρεθεί ότι συµβάλλει στην
αποµάκρυνση του νεκρωτικού υλικού, διεγείρει την επούλωση, µειώνει το βακτηριακό
φορτίο και µπορεί ακόµα και να εκριζώσει τον MRSA. Υπάρχουν µελέτες που σε
αρτηριοπαθείς αναφέρουν µειωµένο χρόνο επούλωσης, µειωµένη επίπτωση ακρωτηριασµού
και µειωµένη ανάγκη χρήσης αντιβιοτικών µε τη χρήση προνυµφών σε έλκη.
Υπάρχουν διάφορα προϊόντα επένδυσης του έλκους που είτε διευκολύνουν την
αποµάκρυνση των νεκρωµάτων συνδεόµενα µε αυτά, ή παρέχουν ένα ζεστό υγρό
περιβάλλον που ευνοεί την αυτόλογη κάθαρση της πληγής. Από τα αντισηπτικά η
καδεξοµερ-ιωδίνη δεν έχει δείξει καλά αποτελέσµατα, ενώ η ταινία οξειδίου του
ψευδαργύρου µειώνει σηµαντικά την επιφάνεια της νεκρωτικής βλάβης σε 5 εβδοµάδες. Ένα
προϊόν άλγης δεν είχε καλύτερα αποτελέσµατα από την κλασική γάζα βαζελίνης. Επίσης ο
συνδυασµός άλγης και κολλαγόνου δεν είχε στατιστικά σηµαντική διαφορά ούτε στην
ταχύτητα επούλωσης, ούτε στην µείωση της επιφάνειας της πληγής, συγκρινόµενος µε την
γάζα βρεγµένη µε υπέρτονο φυσιολογικό ορρό σε µια µη τυφλή τυχαιοποιηµένη µελέτη.
Για την υδρογέλη υπάρχουν κάποιες µελέτες, ορισµένες από αυτές τυχαιοποιηµένες. Τα
στοιχεία δείχνουν ότι υπάρχει σηµαντικό όφελος σε ότι αφορά την επούλωση µη ισχαιµικών
ελκών των κάτω άκρων, όταν συγκρίνεται η υδρογέλη µε την διηθηµένη µε φυσιολογικό
ορρό γάζα σε µία τυχαιοποιηµένη µελέτη (ΤΜ), ενώ σε άλλες το όφελος δεν είναι τόσο
σηµαντικό. Επίσης το επίθεµα καρβοξυµεθυλκυταρίνης φαίνεται να πλεονεκτεί σε σύγκριση
µε τον υπέρτονο φυσιολογικό ορρό σε µια µικρή ΤΜ. Σε βαθιά έλκη των κάτω άκρων
αναφέρεται σηµαντική µείωση των ηµερών ως την επούλωση µε το συγκεκριµένο επίθεµα.
Ένα άλλο είδος επιθέµατος που έχει δοκιµαστεί είναι η πολυµερική ηµιδιαπερατή µεµβράνη
για την οποία έχει αναφερθεί σηµαντικά µεγαλύτερη µείωση της περιοχής του έλκους, όταν
συγκρίθηκε µε την εµποτισµένη µε φυσιολογικό ορρό γάζα για µια περίοδο 6 εβδοµάδων.
Επίσης ελπιδοφόρα αποτελέσµατα φαίνεται να έχουν και τα επιθέµατα αργύρου.
Σε ότι αφορά την χειρουργική εξαίρεση ενός χρόνιου έλκους, που µπορεί πολλές φορές να
συνδυάζεται µε αφαίρεση τµήµατος του υποκειµένου οστού που το προκαλεί ή εµποδίζει
την επούλωσή του, ο σκοπός είναι να αφήσει πίσω της ένα ζωντανό τραύµα µε µεγαλύτερη
τάση επούλωσης. Σε µία µελέτη ευρείας εξαίρεσης χρονίων πελµατιαίων ελκών, ενώ
µειώθηκε ο χρόνος ως την επούλωση, δεν επηρεάστηκε το τελικό ποσοστό επούλωσης. Σε
µια άλλη µελέτη που αφορούσε µεταταρσοφαλαγγικές ή διαφαλαγγικές αρθρώσεις, η
αφαίρεση των ελκών οδήγησε σε επούλωση περισσοτέρων ελκών σε 6 µήνες και σε µείωση
των υποτροπών. Η αφαίρεση διαπυηµένων µαλακών µορίων πρέπει να γίνεται νωρίς και σε
επαρκή έκταση.
Πολλές µελέτες έχουν δηµοσιευθεί για την χρήση του υπερβαρικού οξυγόνου τόσο τοπικά
όσο και συστηµατικά στην θεραπεία των ελκών. Στην τοπική χρήση υπάρχουν αντικρουόµενα
αποτελέσµατα, αλλά όφελος φαίνεται ότι υπάρχει µόνο σε µακροχρόνια θεραπεία άνω των
4 εβδοµάδων. Σε τυχαιοποιηµένες µελέτες όπου ο ασθενής µπαίνει στον θάλαµο του
υπερβαρικού οξυγόνου, τα πρώτα στοιχεία δείχνουν ότι υπάρχει µείωση της επιφάνειας του
έλκους και των µειζόνων ακρωτηριασµών, αλλά η αξία των συµπερασµάτων είναι
περιορισµένη λόγω των µεθοδολογικών ελλείψεων των µελετών.
Η µείωση του ιστικού οιδήµατος διευκολύνει την επουλωτική διεργασία. Η τοπική αρνητική
πίεση εκτός από την µείωση του οιδήµατος, µειώνει την συσσώρευση ρακών και
νεκρωµάτων. Υπάρχουν µελέτες σε χειρουργηµένους ασθενείς που δείχνουν ότι η τοπική
αρνητική πίεση αυξάνει το ποσοστό και µειώνει τον χρόνο επούλωσης των ελκών, κάτι στο
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οποίο όµως έχει συµβάλλει και η επέµβαση επαναιµάτωσης. Επίσης σηµαντικό όφελος
φαίνεται ότι υπάρχει από την θεραπεία συµπίεσης σε τραύµατα µετά από χειρουργική
επέµβαση.
Η βιολογία του τραύµατος, τόσο σε βιοχηµικό όσο και σε κυτταρικό επίπεδο έχει µεγάλη
σηµασία για την επούλωση. Οι αυξητικοί παράγοντες, οι µεταλλοπρωτεϊνάσες και οι
αναστολείς τους, τα ουδετερόφιλα και τα µακροφάγα καθώς και άλλοι παράγοντες παίζουν
ρόλο στην βιολογία της βλάβης και επηρεάζουν την διαδικασία της επούλωσης. Το
λυοφιλισµένο κολλαγόνο σε µια µικρή ΤΜ, συσχετίστηκε µε σηµαντικά µειωµένο χρόνο
επούλωσης συγκρινόµενο µε το υαλουρονικό οξύ.
Τα αιµοπετάλια και προϊόντα των αιµοπεταλίων έχουν χρησιµοποιηθεί σε έλκη της κνήµης
και του άκρου ποδός διαβητικών ασθενών χωρίς εντυπωσιακά αποτελέσµατα. Φαίνεται να
λειτουργούν καλύτερα στον άκρο πόδα. Ένα ακυτταρικό προϊόν από το έντερο του χοίρου,
συγκρινόµενο µε τον προερχόµενο από τα αιµοπετάλια αυξητικό παράγοντα (PDGF), δεν
παρουσίασε κανένα όφελος στην αντιµετώπιση των ελκών. Η βεκαπλερµίνη ή
ανασυνδυασµένος PDGF, φαίνεται από ΤΜ να έχει πολύ καλά αποτελέσµατα στην επούλωση
των διαβητικών ελκών.
Αρκετοί άλλοι αυξητικοί παράγοντες έχουν µελετηθεί. Ο βασικός ινοβλαστικός αυξητικός
παράγοντας (bFGF), βρέθηκε ότι αυξάνει την επούλωση στις 12 εβδοµάδες αλλά η διαφορά
µε την οµάδα ελέγχου δεν ήταν σηµαντική. Ο επιδερµικός αυξητικός παράγοντας (EGF)
επιταχύνει την επούλωση στο εργαστήριο και συσχετίστηκε µε σηµαντικά υψηλότερο
ποσοστό επούλωσης ελκών ιδίως στον άκρο πόδα. Το τρανσ-ρετινοϊκό οξύ αύξησε την
επούλωση των νευροπαθητικών ελκών στις 16 εβδοµάδες και µείωσε την έκταση της βλάβης.
Η χρήση αρχέγονων µητρικών κυττάρων σε έλκη των κάτω άκρων είναι περιορισµένη.
Μόνον ο διεγερτικός παράγων της αποικίας των κοκκιοκυττάρων (G-CSF) έχει
χρησιµοποιηθεί, χωρίς να φανεί κάποιο πλεονέκτηµα είτε στην επουλωτική διαδικασία, είτε
στην µείωση των ακρωτηριασµών.
Τεχνητό δέρµα και δερµατικά µοσχεύµατα έχουν χρησιµοποιηθεί στην προσπάθεια
αποκατάστασης διαφόρων ελκών. Η εβδοµαδιαία εφαρµογή καλλιέργειας δερµατικών
ινοβλαστών φαίνεται ότι βελτιώνει την επούλωση πελµατιαίων µη ισχαιµικών ελκών. Η
συνδυασµένη καλλιέργεια ινοβλαστών/κερατινοκυττάρων έχει ακόµα καλύτερα
αποτελέσµατα από ότι η µονοκαλλιέργεια ινοβλαστών. Τέλος η καλλιέργεια
κερατινοκυττάρων συσχετίστηκε και αυτή µε µείωση της έκτασης και ποιοτική βελτίωση του
πυθµένα των ελκών. Τα δερµατικά µοσχεύµατα µε προυπόθεση την καλή αιµάτωση της
περιοχής µπορούν να βοηθήσουν στον περιορισµό της βλάβης.
Εξεζητηµένες ιδέες όπως η ηλεκτρική διέγερση των ποδών, οι υπέρηχοι, η νορµοθερµική, η
µαγνητική θεραπεία και περίπλοκες συνδυαστικές θεραπείες (πχ αντιοξειδωτικά,
ανοσορυθµιστικά και λέϊζερ) δεν έχουν αποδώσει θετικά αποτελέσµατα.
Υπάρχει εποµένως µια πληθώρα επιλογών µε ποικίλα αποτελέσµατα στην αντιµετώπιση των
ελκών των κάτω άκρων που τόσο ταλαιπωρούν τους διαβητικούς ασθενείς. Πολύ λίγες
θεραπευτικές παρεµβάσεις από αυτές που αναφέρθηκαν στηρίζονται από ισχυρά στατιστικά
στοιχεία. Η πολυπλοκότητα της αιτιολογίας και των παραγόντων που εµπλέκονται στην
παθογένεση των διαβητικών ελκών, δυσχεραίνει σηµαντικά τον αγώνα για την επούλωσή
τους. Η θεραπεία είναι γενικά υποστηρικτική και περιλαµβάνει διάφορες κατηγορίες
επαγγελµατιών υγείας. Το σίγουρο είναι ότι η προσπάθεια είναι µακροχρόνια, οµαδική, µε
σηµαντικό και σε ορισµένες περιπτώσεις υπερβολικό κόστος και δυστυχώς αµφίβολη
έκβαση.
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ΠΑΡΟΥΣΙΑΖΟΝΤΑΣ ΜΙΑ ΕΠΙΣΤΗΜΟΝΙΚΗ ΕΡΓΑΣΙΑ
Γεωργακαράκος Ε.Ι.

Λέκτορας Αγγειοχειρουργικής
Ιατρική Σχολή, ∆ηµοκρίτειο Πανεπιστήµιο Θράκης

Η επιτυχία µιας επιστηµονικής παρουσιάσης είναι µια πολυπαραγοντική υπόθεση, η οποία
εξαρτάται όχι µόνο από το ταλέντο του παρουσιαστή, αλλά και από την τήρηση κανόνων
που εξασφαλίζουν την µετάδοση των βασικών µυνηµάτων στο ακροατήριο µε τρόπο που
σέβεται το χρονικό όριο της παρουσίασης, δεν κουράζει, χρησιµοποιεί τα τεχνικά µέσα
οπτικοποίησης για να καθοδηγήσει και όχι να εντυπωσιάσει και δεν αναλώνεται σε
λεπτοµέρειες, προκαλώντας σύγχυση στο ακροατήριο.
Οι προφορικές επιστηµονικές παρουσιάσεις διακρίνονται σε σύντοµες (5-10’), µέσης (15’) και
µεγάλης διάρκειας (έως 45’). Στην πρώτη κατηγορία ανήκουν συνήθως οι παρουσιάσεις
περιστατικών από νεαρότερους ιατρούς στο πλαίσιο της επαγγελµατικής καθηµερινής
ενηµέρωσης ή παρουσίασης σε συνέδρια. Παρουσιάσεις πιο έµπειρων οµιλητών,
απευθυνόµενων στα µέλη µιας επιστηµονικής κοινότητας ή στο πλαίσιο µιας στρογγυλής
τράπεζας µπορούν να διαρκέσουν µέχρι 15’, ενώ όταν προσκεκληµένοι οµιλητές
αναγνωρισµένης αξίας σε ένα συγκεκριµένο θέµα χρειάζεται να εκθέσουν την εµπειρία τους,
η διάρκεια οµιλίας µπορεί να προσεγγίζει τα 45’.
Η δοµή, το ύφος και το επίπεδο της παρουσίασης επηρεάζεται από το είδος, το µέγεθος και
τη σύνθεση του ακροατηρίου. Ο τίτλος της παρουσίασης πρέπει να είναι απλός και άµεσος,
να ανταποκρίνεται στο υπό διαπραγµάτευση θέµα, να προσδιορίζει το συµπέρασµα της
παρουσίασης, χωρίς να καλλιεργεί υπερβολικές προσδοκίες. Η δοµή της παρουσίασης
περιλαµβάνει εισαγωγή, κυρίως σώµα (µεθοδολογία και αποτελέσµατα) και συµπεράσµατα.
Το σηµαντικότερο στοιχείο που καθορίζει την ικανοποίηση και αποδοχή της παρουσίασης
από το ακροατήριο είναι η ευκολία και απλότητα στην µετάδοση της κύριας ιδέας και
συµπερασµάτων. Παράθεση περισσότερων από πέντε σηµείων δεν είναι δόκιµη ενώ θα
πρέπει να αποφεύγεται από τον οµιλητή η ταυτόχρονη παράθεση στοιχείων διαφορετικής
σηµατικότητας και βαρύτητας, επειδή µπερδεύει το ακροατήριο. Ο πρακτικός κανόνας
ελέγχου της σωστής µετάδοσης των σωστών συµπερασµάτων συνοψίζεται ως εξής «Πρώτα
πες τους τι θα τους πεις, µετά πες το, και στο τέλος πες τους τι τους είπες».
Αν και η χρήση των οπτικών µέσων παρουσίασης παρουσιάζει ιδιαιτερότητες και τεχνικά
µυστικά, οι γενικοί κανόνες επί του θέµατος εστιάζονται στη δηµιουργία διαφανειών των
οποίων η αισθητική και το περιεχόµενο διευκολύνει τις ανάγκες κατανόησης του
ακροατηρίου και όχι µνηµονοτεχνικά τον παρουσιαστή. Σε µια βραχεία παρουσίαση ο
αριθµός των διαφανειών πρέπει να περιορίζεται σε 1-2 για την εισαγωγή καθώς και τη
διατύπωση της υπόθεσης, 2-4 για τη µεθοδολογία, 4-6 για τα αποτελέσµατα και 1-2 για τη
διατύπωση συµπερασµάτων και επίλογο. Η επιλογή απλής γραµµατοσειράς, η χρήση
λέξεων-κλειδιών αντί κειµένου στη διαφάνεια (συνήθως µέχρι 7 λέξεις ανά σειρά και µέχρι
7 σειρές σε κάθε διαφάνεια), η αποφυγή πολλών χρωµάτων και πινάκων και σχηµάτων
υπερβολικής λεπτοµέρειας διευκολύνει την παρακολούθηση της παρουσίασης από το
ακροατήριο.
Τέλος, η προσωπική παρουσία του οµιλητή, όπως αυτή προσδιορίζεται από το χρωµατισµό
της φωνής, την κίνηση των χεριών και την οπτική επαφή µε το ακροατήριο, βοηθάει στη
διατήρηση του ενδιαφέροντος του ακροατηρίου καθώς και στην οµαλή µετάβαση του
τελευταίου µεταξύ των διαφόρων τµηµάτων της παρουσίασης.
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ΠΟΛΥΣΤΡΩΜΑΤΙΚΗ ΕΝ∆ΟΠΡΟΘΕΣΗ
Ι. Λαζαρίδης

Η εισαγωγή των ενδαγγειακών τεχνικών στην αντιµετώπιση των ανευρυσµάτων µε τη χρήση
των καλυµµένων µοσχευµάτων (stent grafts) οδήγησε την Αγγειοχειρουργική σε µια νέα
εποχή µεγαλύτερης ασφάλειας και λιγότερης επιβάρυνσης για τους ασθενείς. Παρόλα αυτά
απαιτεί µεγαλύτερη εξειδίκευση και παράλληλα παρουσιάζει ορισµένους περιορισµούς,
όπως η αδυναµία αντιµετώπισης ανευρυσµάτων µεγάλων αγγείων, όπως η κοιλιακή αορτή,
που συµπεριλαµβάνουν σηµαντικούς κλάδους (π.χ. σπλαγχνικά αγγεία) καθώς και
µικρότερων αγγείων λόγω µικρής ευελιξίας των ίδιων των µοσχευµάτων ή και των
συστηµάτων µεταφοράς τους.
Τους περιορισµούς αυτούς φιλοδοξεί να ξεπεράσει ένα νέο, πρωτοποριακής σχεδίασης και
φιλοσοφίας, ενδαγγειακό υλικό. Πρόκειται για την τρισδιάστατη πολυστρωµατική
ενδοπρόθεση ή Multilayer Stent (Cardiatis), η οποία ήδη έχει χρησιµοποιηθεί για να
αντιµετωπίσει µια πληθώρα ανευρυσµάτων διαφορετικής αιτιολογίας, εντόπισης και
µορφολογίας µε πολύ ενθαρρυντικά αποτελέσµατα. Είναι ένα τρισδιάστατο πλέγµα από
µεταλλικά σύρµατα από κράµα Κοβαλτίου πλεγµένα µεταξύ τους σε πολλαπλά στρώµατα.
Η δοµή του πλέγµατος του επιτρέπει να προσαρµοστεί στις διαστάσεις, τη µορφολογία και
την πορεία του αγγείου.
Ο σχεδιασµός της πολυστρωµατικής ενδοπρόθεσης βασίζεται σε κάποιες βασικές αρχές. Σε ένα
ανεύρυσµα εξασκούνται δύο πιέσεις: η συστηµατική πίεση η οποία δεν προκαλεί βλάβη στο
τοίχωµα του αγγείου και η πίεση της στροβιλώδους ροής του αίµατος εντός του ανευρυσµατικού
σάκου (vortex velocity) η οποία αν και µικρή είναι υπεύθυνη για τη ρήξη του ανευρύσµατος. Η
πολυστρωµατική ενδοπρόθεση εκµηδενίζει την καταστροφική πίεση της στροβιλώδους ροής
και την ανακατευθύνει στην ίδια κατεύθυνση µε τη συστηµατική πίεση. Παράλληλα προκαλεί
ευθυγράµµιση της ροής στα παράπλευρα αγγεία που εκφύονται από το ανεύρυσµα και µειώνει
την διατµητική τάση (shear stress) στον αυχένα του ανευρύσµατος. Με τον τρόπο αυτό
επιτυγχάνεται αφενός η συρρίκνωση ή η θρόµβωση του ανευρυσµατικού σάκου και αφετέρου
η διατήρηση της βατότητας των κλάδων του ανευρύσµατος.
Αρχικά η πολυστρωµατική ενδοπρόθεση χρησιµοποιήθηκε σε ανευρύσµατα σπλαγχνικών
αγγείων (ηπατικής, σπληνικής, νεφρικής αρτηρίας) και σε περιφερικά ανευρύσµατα (π.χ.
λαγονίων αρτηριών, ιγνυακής αρτηρίας, ψευδοανεύρυσµα σε Μ-Ι bypass) µε πολύ ικανοποιητικά
αποτελέσµατα (>90% θρόµβωση του ανευρυσµατικού σάκου και 100% διατήρηση της
βατότητας των κλάδων). Στη συνέχεια ξεκίνησε η εφαρµογή του στα ανευρύσµατα των µεγάλων
αγγείων όπως σε ανευρύσµατα κοιλιακής αορτής, θωρακοκοιλιακά και σε διαχωριστικά
ανευρύσµατα θωρακικής αορτής όπου αναµένονται τα συγκριτικά αποτελέσµατα έναντι των
εναλλακτικών τεχνικών αποκατάστασης (ανοικτή, ενδαγγειακή, υβριδική).
Στη δικιά µας κλινική εµπειρία στην Αγγειοχειρουργική Κλινική του Γ.Ν.Παπαγεωργίου στη
Θεσσαλονίκη η πολυστρωµατική ενδοπρόθεση έχει χρησιµοποιηθεί από τον Ιανουάριο του
2011 σε 7 ασθενείς (6 για θωρακοκοιλιακά ανευρύσµατα και 1 για ανεύρυσµα νεφρικής
αρτηρίας). Σε όλους τους ασθενείς η εµφύτευση της ενδοπρόθεσης ήταν τεχνικά επιτυχής. Σε
κανέναν ασθενή δεν παρατηρήθηκε άµεση θρόµβωση του σάκου, ενώ σε όλους παρέµειναν οι
κλάδοι βατοί. Κατά τη διάρκεια του Follow up (διάρκειας από 3 έως 12 µήνες) δύο ασθενείς
υποβλήθηκαν σε επανεπέµβαση µε προέκταση της πολυστρωµατικής ενδοπρόθεσης λόγω µη
θρόµβωσης του ανευρύσµατος και παράλληλης αύξησης της διαµέτρου του ανευρύσµατος.
Επίσης ένας ασθενής που αντιµετωπίστηκε για θωρακοκοιλιακό ανεύρυσµα παρουσίασε
καθυστερηµένη εµφάνιση παραπληγίας λόγω ισχαιµίας νωτιαίου µυελού και ένας ασθενής
απεβίωσε 11 µήνες µετά την αρχική επέµβαση πιθανώς από καρδιολογικά αίτια.
Η πολυστρωµατική ενδοπρόθεση αποτελεί αυτή τη στιγµή µια νέα, πολλά υποσχόµενη,
εναλλακτική πρόταση στην αντιµετώπιση των περιφερικών, σπλαγχνικών και θωρακοκοιλιακών
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ανευρυσµάτων µε τα πρώτα αποτελέσµατα να είναι ενθαρρυντικά. Ιδιαίτερα στην αντιµετώπιση
των θωρακοκοιλιακών ανευρυσµάτων προσφέρει µια πολύ ελκυστική λύση δεδοµένου της
µεγάλης, για τον ασθενή, βαρύτητας της ανοικτής αποκατάστασης και της πολυπλοκότητας και
των αµφιβόλων αποτελεσµάτων των εναλλακτικών ενδαγγειακών τεχνικών (fenestrated grafts,
τεχνική chimney κ.α.) Η βατότητα των κλάδων φαίνεται να µην επηρεάζεται, όµως η θρόµβωση
ή µη του σάκου, η πτώση των πιέσεων και το κατά πόσο όλοι αυτοί οι παράγοντες επηρεάζουν
την πιθανότητα ρήξης του ανευρύσµατος µακροπρόθεσµα δεν µπορεί προς το παρόν να
εκτιµηθεί. Είναι φυσικά πολύ νωρίς ώστε να εξαχθούν ασφαλή συµπεράσµατα και απαιτείται
µεγαλύτερος αριθµός ασθενών και µεγαλύτερης διάρκειας follow up.

ΓΟΝΙ∆ΙΑΚΗ ΘΕΡΑΠΕΙΑ ΣΤΗΝ ΠΕΡΙΦΕΡΙΚΗ ΑΡΤΗΡΙΟΠΑΘΕΙΑ
Περούλης Μ.Γ, MD, MSc, PhD

Επικουρικός Επιµελητής, Π.Γ.Ν. Ιωαννίνων

Η περιφερική αρτηριοπάθεια είναι αρκετά συχνή στο ∆υτικό κόσµο, έχει υψηλή νοσηρότητα
και θνησιµότητα και συχνά συνοδεύεται µε την απώλεια σκέλους1. Η θεραπευτική
αντιµετώπιση της περιλαµβάνει τις ενδαγγειακές αγγειοπλαστικές των περιφερικών αγγείων
και τις αρτηριακές παρακάµψεις µε την χρησιµοποίηση συνθετικών ή φλεβικών
µοσχευµάτων. Οι επιλογές όµως της κατάλληλης επεµβατικής τεχνικής για την αποκατάσταση
της αιµατικής ροής καθορίζονται αλλά και περιορίζονται από την βατότητα του περιφερικού
αγγειακού δικτύου. Σε προχωρηµένα στάδια της νόσου υπάρχει πλήρης εξάλειψη και
καταστροφή του αγγειακού αυτού δικτύου καθιστώντας κάθε χειρουργική παρέµβαση
αδύνατη. Τις δύο τελευταίες δεκαετίες µε την αλµατώδη πρόοδο της Μοριακής Βιολογίας
και την κατανόηση των µοριακών µηχανισµών εξέλιξης της αθηρωµατικής νόσου στην
θεραπεύτικη φαρέτρα προστέθηκε και η γονιδιακή θεραπεία σαν µία εναλλακτική θεραπεία
της αιτιοπαθογένειας της νόσου ή της αντιµετώπισης των επιπλοκών της1.
Στρατηγικός στόχος της γονιδιακής θεραπείας είναι η ανασύσταση και αναδιοργάνωση του
υπάρχοντος παράπλευρου δικτύου, η ενίσχυση της αγγειοκινητικής λειτουργίας των µεγάλων
και µικρών αρτηριών και η αναγέννηση των ιστών2. Η γονιδιακή παρέµβαση δεν εντοπίζεται
µόνο σε µεγάλα τµήµατα του DNA αλλά και σε παρεµβάσεις σε όλες τις φάσεις του
κυτταρικού κύκλου. Ακόµα και µικρά τµήµατα DNA, τα ολιγονουκλεοτίδια(ODN), µπορούν
να χρησιµοποιηθούν για να αναστείλουν τη µεταγραφή σε RNA3,4. Μία άλλη τεχνική
γονιδιακής παρέµβασης είναι η εφαρµογή της τεχνολογίας RNAi (RNA interference), που
περιλαµβάνει την χορήγηση siRNAs (small interfering RNA), δηλαδή δίκλωνου RNA (dsRNA)
ενσωµατωµένου σε πολυπρωτεϊνικό σύµπλεγµα (RISC) που έχει τη δυνατότητα να
αναγνωρίζει συγκεκριµένες ακολουθίες mRNA και να τις καθιστά σιωπηλές. Αναστολή της
έκφρασης της γενετικής πληροφορίας µπορεί να επιτευχθεί µε αναστολή των επικουρικών και
απαραίτητων παραγόντων της µετάφρασης (TFs). Στις τεχνικές αυτές χρησιµοποιούνται ως
διαβιβαστές ιοί, λιποσωµάτια αλλά και φυσικές δυνάµεις όπως η ώσµωση και η υδροστατική
πίεση4.
Αγγειογενετικοί παράγοντες που έχουν µέχρι σήµερα δοκιµαστεί σε µελέτες είναι οι VEGF,
FGF, HGF, IGF, G-CSF, P1GF και ο ANG-1 PDG2. Με στόχο τον περιορισµό των επιπλοκών
πού συνοδεύουν την συστηµατική χορήγηση της γονιδιακής αυτής αγωγής όπως είναι η
συστηµατική υπόταση, η πρωτεινουρία που συνοδεύεται από νεφρική ανεπάρκεια και η
αµφιβληστροειδοπάθεια καθώς και η ανάγκη για αυξηµένη συγκέντρωση φάρµακου στην
ισχαιµική περιοχή οδήγησε τους περισσότερους ερευνητές στην χορήγηση του γονιδιακού
παράγοντα τοπικά ενδοµυϊκά στους ισχαιµικούς µύες σε επαναλαµβανόµενες δόσεις2.
Εκτός από την αλλοίωση της γενετικής πληροφορίας η εµφύτευση πρόδροµων
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ενδοθηλιακών κυττάρων, µε κύρια πηγή προέλευσης το νωτιαίο µυελό, αναδείχτηκε ως µία
πιθανή γονιδιακή προώθηση της περιφερικής αγγειογέννησης2. Σε πρωτόκολλα
νεοαγγειογένεσης κύτταρα µε θετικούς υποδοχείς CD 34 αποδεικνύονται κατάλληλα για την
αναγέννηση του ισχαιµικού καρδιακού ιστού, ανάλογη συµπεριφορά φαίνεται να έχουν και
τα κύτταρα του νωτιαίου µυελού (BM cell), τα µεσεγχυµατικά αρχέγονα κύτταρα (MSC), τα
πολυδύναµα ενήλικα πρόδροµα κύτταρα (MAPC) αλλά και τα αρχέγονα κύτταρα µε
υποδοχείς CD 1332. Σε δύο µεγάλες κλινικές µελέτες στην TACT και στην START δοκιµάστηκε
η αποτελεσµατικότητα της µετεµφύτευσης στα ισχαιµικά άκρα µονόκλωνων κυττάρων
νωτιαίου µυελού και αρχέγονων κυττάρων µε θετικούς υποδοχείς CD 34 και διαπιστώθηκε
σχετική βελτίωση ως προς την απόσταση βάδισης και το πόνο ηρεµίας µετά από
παρακολούθηση 24 εβδοµάδων2,5.
Τόσο σε επιµέρους µελέτες όσο και σε πρόσφατη σηµαντική µεταανάλυση των
πολυκεντρικών αυτών µελετών καταγράφεται µια σχετική αποτελεσµατικότητα της
θεραπευτικής αγγειογένεσης τόσο σε ασθενείς µε διαλείπουσα χωλότητα όσο και σε ασθενείς
µε κρίσιµη ισχαιµία ενώ οι γονιδιακές τεχνικές αναδεικνύονται ασφαλείς και ακίνδυνες για τον
ασθενή5-9.
Η γονιδιακή θεραπεία δοκιµάστηκε και στη προσπάθεια βελτίωσης των αποτελεσµάτων της
χειρουργικής και της ενδαγγειακής αντιµετώπισης της περιφερικής αρτηριοπάθειας. Η
ανάπτυξη ινοµυϊκής υπερπλασίας στη περιοχή της αναστόµωσης ή στη περιοχή της
αγγειοπλαστικής έχει ενοχοποιηθεί για την επαναστένωση και την αποτυχία των επεµβάσεων
στα περιφερικά αγγεία. Η έναρξη του πολλαπλασιασµού των λείων µυικών κυττάρων που
καταλήγει στην επαναστένωση αποδίδεται στη τοπική φλεγµονώδη αντίδραση. Πειραµατικές
µελέτες µε στόχο γονίδια, όπως το egr1, που αναστέλλουν τη φλεγµονώδη απάντηση των
ιστών µετά από εγχείρηση παράκαµψης ή αγγειοπλαστικής, έδωσαν ενθαρρυντικά
αποτελέσµατα. Στο Κέντρο Πειραµατικής Χειρουργικής του Ιδρύµατος Ιατροβιολογικών
Ερευνών της Ακαδηµίας Αθηνών µελετήθηκε, σε υπερλιπιδαιµικά ζωικά πρότυπα, η
δυνατότητα ελέγχου της ινοµυικής υπερπλασίας στην περιοχή της αρτηριοφλεβικής
αναστόµωσης, µε αναστολή της έκφρασης του παράγοντα Egr 1 στο φλεβικό µόσχευµα. Η
αναστολή του παράγοντα επιτεύχθηκε µε τη χορήγηση στα φλεβικά µοσχεύµατα, κάτω από
αυξηµένη υδροστατική πίεση σειράς γυµνών ολιγονουκλεοτιδίων για την περιοχή
παγίδευσης του γονιδίου Egr1. Η επιτυχία της µετάδοσης του ολιγονουκλεοτιδίου ήταν σε
ικανοποιητικό ποσοστό (60%) και πιστοποιήθηκε µε απεικονιστικούς και µοριακούς
ποσοτικούς ελέγχους. Παρατηρήθηκε µείωση της ινοµυϊκής υπερπλασίας του µέσου χιτώνα
στην περιοχή της αναστόµωσης στα µοσχεύµατα που είχαν δεχθεί επεξεργασία µε το Egr1
µετά από 6 και 12 εβδοµάδες κατά 40% και 30% αντίστοιχα10.
Αν και οι γονιδιακές θεραπείες έχουν µόνο δύο δεκαετίες ζωής τα πρώιµα αποτελέσµατα
πειραµατικών και κλινικών ερευνών δηµιουργούν ελπίδες για µία καλύτερη και πλέον
αποτελεσµατική αντιµετώπιση της περιφερικής νόσου. Τα µέχρι σήµερα αποτελέσµατα από
την χρησιµοποίηση γονιδιακών χειρισµών πέτυχαν τη βελτίωση της κλινικής εικόνας του
ασθενούς, την επούλωση των ελκών, τη διατήρηση της βατότητας των περιφερικών αγγείων
και των µοσχευµάτων και δίνουν µία ώθηση για τον µελλοντικό σχολαστικό σχεδιασµό
τυχαιοποιηµένων πολυκεντρικών κλινικών µελετών.
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ΕΞΕΛΙΞΕΙΣ ΣΤΗΝ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΟΓΚΩΝ ΚΑΡΩΤΙ∆ΙΚΟΥ ΣΩΜΑΤΙΟΥ
∆αλαΐνας Η.

Λέκτορας Αγγειοχειρουργικής
Αγγειοχειρουργική Κλινική Πανεπιστηµίου Αθηνών, Αττικό Νοσοκοµείο

Οι όγκοι του καρωτιδικού σωµατίου είναι παραγαγγλοιώµατα. Τα παραγαγγλοιώµατα είναι
νεοπλάσµατα που δηµιουργούνται οπουδήποτε εντός της συµπαθητικής και παρασυµπαθητικής
αλυσίδας, στον θώρακα και το µεσαύλιο, στην κοιλιά στον οπισθοπεριτοναϊκό χώρο, στον
τράχηλο, στο ρινοφάρυγγα, στο λάρυγγα, στο πνευµονογαστρικό και στο καρωτιδικό σωµάτιο.
Μεταλλάξεις σε έξι γονίδια έχουν συσχετιστεί µε την ανάπτυξη της νόσου. Στο RET, στο VHL και
στο NF1, όπως και σε υποοµάδες του SDH, το SDHB, το SDHC, και το SDHD.
Οι όγκοι του καρωτιδικού σωµατίου χωρίζονται σε τρεις κατηγορίες κατά Shamblin. Στην
πρώτη κατηγορία ανήκουν όγκοι σε επαφή µε τα αγγεία οι οποίοι όµως εύκολα
διαχωρίζονται. Στη δεύτερη κατηγορία εντάσσονται όγκοι που περικυκλώνουν µερικώς έσω
και έξω καρωτίδα και είναι δυσκολότεροι στην εξαίρεσή τους λόγω εντονότερης πρόσφυσης
στην έξω µεµβράνη τους αγγείου. Και στην τρίτη κατηγορία εντάσσονται οι όγκοι που
περικυκλώνουν τα καρωτιδικά αγγεία µε ισχυρή πρόσφυση στο τοίχωµά τους κάνοντας την
εξαίρεσή τους εξαιρετικά εργώδης έως αδύνατη.
Τα τελευταία χρόνια χρησιµοποιείται το ίνδιο-111 που ως ανάλογο της σωµατοστατίνης είναι
πολύ ευαίσθητο στην ανάδειξη των νευροεκρινών αυτών όγκων µε τη χρήση του σε
σπινθηρογράφηµα. Η αντιµετώπιση των όγκων του καρωτιδικού σωµατίου είναι η
χειρουργική εξαίρεση δεδοµένου ότι ένα ποσοστό 6% έχουν κακοήθη εξέλιξη αν αφεθούν.
Σύγχρονες ενδαγγειακές τεχνικές έχουν χρησιµοποιηθεί προεγχειρητικά µε σκοπό τη µείωση
της αιµάτωσης του όγκου και του περιορισµού της διεγχειρητικής αιµορραγίας.
Συµπεριλαµβάνουν τον προεγχειρητικό εκλεκτικό εµβολισµό τριφοφόροων του όγκου
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∆ Ι Α Λ Ε Ξ Ε Ι Σ

∆ΙΑΛΕΞΗ Ι

ΑΓΓΕΙΟΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ Ο∆ΟΙΠΟΡΙΑ ΣΤΗΝ ΙΠΠΟΚΡΑΤΕΙΑ ΠΟΛΙΤΕΙΑ
ΜΙΑ ΠΑΘΟΚΤΟΝΟΣ ΚΑΡΠΟΦΟΡΙΑ

∆ηµακάκος Π.Β.

Το κάλλος της χειρουργικής ανευρίσκεται στη διαφύλαξη του πολυτιµότερου αγαθού του ∆η-
µιουργού των πάντων στον πλανήτη µας, της ΖΩΗΣ του συνανθρώπου µας.
Γι’ αυτό «ου παντός ανδρός η χειρουργική», το «άνθος αυτό του πολιτισµού» και µεγαλείο
«της τέχνης και επιστήµης της Θείας». Ο ∆ιάκονος της επιστήµης, «κοσµοκαλόγηρος» χει-
ρουργός, τον πρώτον και τελευταίον που βλέπει όταν έρχεται και απέρχεται ο άνθρωπος από
τη ζωή, δίνει ενδιάµεσα συχνά τη µάχη στη παγωνιά της νύχτας για να χαρίσει µε τη χαραυγή
της ηµέρας το χαµόγελο της ζωής χωρίς να επιζητά δηµοσιότητα ή αναγνώριση .
Σήµερα µέσα σ’ ένα κόσµο γεµάτο πόνο και πνευµατική παρακµή, υλισµού και διαφθοράς
παλεύει ο γιατρός µε προθυµία και αγάπη, µε στερήσεις και ανάγκες αδιαµαρτύρητα σύµ-
φωνα µε το «καί ιατρόν δός τόπον. καί γάρ αυτόν έκτισε Κύριος».
∆υστυχώς µε την εισαγωγή ξένων ηθών παρατηρείται προϊούσα καθίζηση της ιατρικής δε-
οντολογίας, όπως η αντικατάσταση του ιερού κρίκου εµπιστοσύνης γιατρού/αρρώστου µε
ένα νέο βιοκοινωνικό τύπο ισοτιµίας µεταξύ των, που «ασφαλίζει» µε την τελική, δίκην νο-
µικής συµφωνίας ιατρικής συγκατάθεσης, καταργώντας την παραδοσιακή αυτή ιερή σχέση
εµπιστοσύνης.
Κρίµα, δεν ζει ο Ιπποκράτης ν’ ακούγαµε τη γνώµη του!
Το πρόγραµµα της Ιατρικής Σχολής φαίνεται προσεχώς να εµπλουτίζεται και µε νέα µαθήµατα,
όπως «Το ∆ίκαιο και η Υγεία», «Επικοινωνία λειτουργού υγείας και αρρώστου» κ.α. Ο ∆ά-
σκαλος δε, ο φωτισµένος αυτός πνευµατικός πατέρας καλείται στη ∆ηµιουργία µαθητών που
βλέπουν ακόµη µακρύτερα το πέλαγος της γνώσης κατά τον I.Newton που διέβλεψε «βλέπω
µακρύτερα από τους άλλους επειδή κάθισα στους ώµους γιγάντων διδασκάλων», διαπι-
στώνοντας ότι µόνο έτσι και των µαθητών η αρετή µπορεί τελικά να τιµήσει τον ∆άσκαλο!
Τέτοιοι υπήρξαν οι 4 πιστοί µαθητές του Lister από τη Γλασκώβη (Cheyne, Altham, Stewart
και Dobie) οι µόνοι που παρέµειναν κοντά στο δάσκαλο όταν το ακροατήριο εγκατέλειψε το
αµφιθέατρο κατά το πρώτο µάθηµα του Lister «περί µολύνσεως των τραυµάτων» στο Λον-
δίνο. Φωτεινά παραδείγµατα ας µείνουν για όλους µας επίσης οι J.Hunter, R.Matas και
W.Halsted που αυτοπειραµατιζόµενοι ακόµη διακινδύνευσαν τη ζωή τους για να βοηθήσουν
τον άρρωστο συνάνθρωπό µας.
«Η τόλµη είναι αρετή» και πρέπει να χαρακτηρίζει κάθε χειρουργό όπως τους Lister, Billiroth,
Rehn,Carrel, dos Santos, Favoloro κ.α. οι οποίοι απεδέχθησαν τον διασυρµό και τις συκο-
φαντίες προκειµένου να ευεργετήσουν την ανθρωπότητα.
Οι νέοι συνάδελφοι, παρόντες σήµερα εδώ, «πιστοί τοις κείνων ρήµασι…» ας παραδειγµα-
τισθούν από τους επίσης νέους συναδέλφους προγενεστέρων εποχών που άφησαν ανεξίτηλα
τα ίχνη της προσφοράς τους στον άρρωστο. Ο 28χρονος ακόµη ανατόµος A.Vesalius, ο
30χρονος χειρουργός E.Jeger, ο 25χρονος αυτοκαθετηριασθείς W.Fossmann, ο 40χρονος
J.Oudot που αντικατέστησε τον αορτικό διχασµό και οι της ίδιας ηλικίας µε αυτόν Cid dos San-
tos και J.Kunlin που µας δίδαξαν της µέθοδο της θροµβοενδαρτηριεκτοµής και της φλεβικής
παράκαµψης.
Αν και η επίγεια πατρίδα του ανθρώπου δεν απεικονίζεται σε κανένα γεωγραφικό χάρτη αλλά
στην καρδιά των συνανθρώπων εκείνων που τον αγαπούν και τον αναγνωρίζουν, οι επι-
στήµονες έχουν ακόµη πατρίδα όχι όµως η επιστήµη και η χειρουργική.
Η κληρονοµιά µας από της εποχής του Ιπποκράτη παραµένει οικουµενική και η Αγγειοχει-
ρουργική διεθνής. Ιατρική και χειρουργική γεννήθηκαν για τις ανθρώπινες ανάγκες µε κατα-

150

∆
ΙΑ

ΛΕ
ΞΕ

ΙΣ



13ο Πανελλήνιο Συνέδριο
Αγγειακής και
Ενδαγγειακής Χειρουργικής
Μέγαρο ∆ιεθνές Συνεδριακό Κέντρο Αθηνών 22-24 | Μαρτίου| 2012 |

151

λύτη του ιατρικού έργου τον ανθρωπισµό του Ιπποκράτη και την αγάπη του Χριστού. Η ια-
τρική είναι η νεότατη των επιστηµών και η Αγγειοχειρουργική η νεότατη των ιατρικών επι-
στηµών.
Η Αγγειοχειρουργική γοητεύει τον κάτοχο και µαγεύει τον Καλλιτέχνη Αγγειοχειρουργό. Εκ-
προσωπεί ένα πολυτάλαντο τοµέα µε κτήτορα ένα προικισµένο πνευµατικά επιστήµονα µε
επιδεξιότητες, γνώσεις µαθηµατικών, γεωµετρίας, φυσικής, αισθητικής και καλαισθησίας στη
φυσιολογία του µικρόκοσµου. Ένας τοµέας µε υψηλές απαιτήσεις σωµατικής και ψυχικής αν-
τοχής που εµπνέει και ενθουσιάζει, ένας τοµέας κοπιώδους εργασίας και αγωνίας που χαρί-
ζει όµως θαυµασµό και περισσή προσδοκία.
Μια όµορφη ειδικότητα που καλύπτει τις ανάγκες και πολλών άλλων ειδικοτήτων γι’ αυτό
πολλοί την ερωτεύτηκαν, Ακτινολόγοι, Αγγειολόγοι, Καρδιολόγοι, Νευροχειρουργοί κ.α.
Εµείς οι Αγγειοχειρουργοί καλούµεθα να την προστατεύσουµε κυρίως επιστηµονικά µε ικα-
νότητες και γνώσεις αξεπέραστες, ενδαγγειακής αλλά πρωτίστως κλασσικής ανοικτής Αγγει-
οχειρουργικής ώστε «κανένας Πάρης να µη µας απαγάγει την ωραία Ελένη, την
Αγγειοχειρουργική µας».
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ΙΑΤΡΙΚΗ & ΤΕΧΝΗ
Σέχας Μ.

Ιατρική και Τέχνη, πορεύτηκαν µαζί µέσα στην ιστορία. Γεννήθηκαν µαζί µε τον άνθρωπο και
είχαν παράλληλη πορεία διαµέσου των αιώνων.
Ταπεινής καταγωγής στην αρχή γνώρισαν µαζί µε την Αναγέννηση για να αποτελέσουν στις
µέρες µας δύο µεγάλες ανθρώπινες δραστηριότητες.
Κοινός τους στόχος είναι η εξεύρεση της αλήθειας, ακολουθούν όµως διαφορετικούς δρό-
µους για να πετύχουν; η ιατρική µε την ανάλυση, η τέχνη µε τη σύνθεση. Αλλος κοινός στό-
χος, είναι να συµπληρώνουν τις ατέλειες της φύσης. Εχουν κοινό αντικείµενο µελέτης τον
φυσικό, ορατό κόσµο της ύλης και κοινό εργαλείο την παρατήρηση. Κοινό προαπαιτούµενο
είναι η µακρά επίπονη µαθητεία και το ταλέντο
Η Ιατρική είναι επιστήµη και λειτουργεί µε αυστηρούς κανόνες. Επειδή απευθύνεται στον άν-
θρωπο, χρειάζεται και την ιατρική τέχνη, τη δεξιοτεχνία και την καλλιτεχνία, αλλά και τον
ανθρωπισµό και τη συµπόνια για τον άρρωστο.
Με την έκρηξη της τεχνολογίας, το εκκρεµές της ιατρικής, έχει µετακινηθεί πολύ προς την
πλευρά της επιστήµης και πρέπει να επιστρέψει προς τη πλευρά της τέχνης και του ανθρω-
πισµού.
Η επίδραση της ιατρικής πάνω στην τέχνη είναι ελάχιστη. Αντίθετα η τέχνη επηρέασε σε µε-
γάλο βαθµό και βοήθησε την Ιατρική κυρίως στον τοµέα της ανατοµικής και της χειρουργι-
κής, µε την ιατρική απεικόνιση. Eπίσης βοηθά τους φοιτητές της ιατρικής να αναπτύσσουν τη
παρατηρητικότητα και να κατανοούν την αρρώστεια και τις ανθρώπινες αλήθειες. Μαθήµατα
τέχνης περιλαµβάνονται στα διδακτικά προγράµµατα Ιατρικών Σχολών.
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∆ΙΑΛΕΞΗ ΙΙΙ

Η ΕΠΙΚΟΙΝΩΝΙΑ ΤΟΥ ΓΙΑΤΡΟΥ ΜΕ ΤΟΝ ΑΡΡΩΣΤΟ
∆ηµήτρης-Σόλων Γ. Γεωργόπουλος

“O καλός γιατρός, είτε είναι γενικός είτε είναι ειδικός, µελετά την
προσωπικότητα του αρρώστου όσο και την πάθησή του»

Sir Hugh Cairns, (1896-1952)

Η επιτυχηµένη επικοινωνία µεταξύ του γιατρού και του αρρώστου έχει πια καταδειχθεί ότι
επηρεάζει αποφασιστικά την επάρκεια της φροντίδας του, την ικανοποίησή του, τη συµµόρ-
φωσή του και την ανταπόκρισή του στη θεραπεία.
Στην Ελλάδα, το θέµα αυτό δεν συµπεριλαµβάνεται στον κύκλο των µαθηµάτων των Ιατρι-
κών µας Σχολών, ούτε υπάρχουν οι σχετικές οδηγίες για το θέµα από το αρµόδιο Υπουργείο.
Είναι επίσης γνωστό ότι η επικοινωνία είναι µια απλή αλλά συγχρόνως και µια πολύπλοκη
λειτουργία που δύσκολα µπορεί να διατυπωθεί µε λέξεις.

Η οµιλία αναφέρεται στους παρακάτω βασικούς στόχους:
Ποια είναι η τακτική της επικοινωνίας µε τον άρρωστο;
Ποιοι είναι οι στόχοι της επικοινωνίας µε τον άρρωστο;
Πώς προάγεται η ικανοποίηση και πώς προάγεται η συµµόρφωση του αρρώστου;
∆υο λόγια για την παροχή οδηγιών και επεξηγήσεων και για την παροχή συµβουλευτικής
στον άρρωστο

ΕΠΙΛΟΓΟΣ
Η εποικοδοµητική επικοινωνία του γιατρού µε τον άρρωστο αυξάνει τις πληροφορίες πάνω
στις οποίες θα στηριχθεί η διάγνωση και η θεραπεία. Ο άρρωστος αισθάνεται ικανοποίηση
από τη συνέντευξη και συµµορφώνεται σε µεγαλύτερο βαθµό µε τις οδηγίες και τις συµ-
βουλές του γιατρού. Με τη διαλεύκανση και τη θεραπεία της πάθησης του αρρώστου βελ-
τιώνεται η αντιµετώπισή του, µε αποτέλεσµα τη µείωση των επισκέψεων στον γιατρό. Η
ένταση και το άγχος του αρρώστου αλλά και του γιατρού και της οµάδας του µειώνονται µε
αποτέλεσµα την προώθηση της υγείας όλων των εµπλεκόµενων.

Άρα, το κέντρο του ενδιαφέροντος όλων µας πρέπει να είναι ο άρρωστος και όχι ο γιατρός.
Ο άρρωστος προσέρχεται στον γιατρό χωρίς άµυνες, αδύναµος. Υποχρέωσή µας είναι να τον
ενδυναµώσουµε ώστε να αντιµετωπίσει την πάθησή του και να τον βοηθήσουµε να θερα-
πευθεί. Εφόσον γνωρίζουµε τις βασικές αρχές της εξάσκησης της ιατρικής επιστήµης και τέ-
χνης, θα πρέπει να αποφεύγουµε να τον «τροµοκρατούµε» µε τη συµπεριφορά µας και την
επίδειξη των γνώσεών µας, ενώ από την άλλη µεριά πρέπει να είµαστε ειλικρινείς και έντι-
µοι µαζί του.

______________________________
∆ηµήτρης-Σόλων Γ. Γεωργόπουλος: Πώς να αντιµετωπίσετε τον γιατρός σας για να γίνετε
καλά. Libro, Αθήνα, 2009.
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∆ΙΑΛΕΞΗ ΙV

ΚΑΝΟΝΕΣ ∆ΕΟΝΤΟΛΟΓΙΑΣ ΚΑΙ ΙΑΤΡΙΚΗ ΑΣΤΙΚΗ ΕΥΘΥΝΗ
Καράκωστας Ι.Κ.

Οµ. Καθηγητής Νοµικής Σχολής Πανεπιστηµίου Αθηνών

∆ύο είναι οι βασικοί άξονες της ευθύνης του ιατρού στους οποίους ευκταίο θα ήταν να προ-
σανατολίζεται η προσοχή του νοµικού, του ερµηνευτή και του νοµοθέτη προκειµένου να αν-
τιµετωπίζει τα σχετικά ζητήµατα που ανακύπτουν.
Το πρώτο είναι το είδος της ευθύνης. Η ευθύνη του ιατρού είναι δεοντολογική, δηλαδή ευ-
θύνη που έχει τη βάση της στους κανόνες δεοντολογίας.
Οι κανόνες δεοντολογίας αποτελούν σε µεγάλο βαθµό κανόνες αυτορρύθµισης. Συνιστούν
δηλαδή επιταγές, οι οποίες, µέσω αυτοπροσδιορισµού, οριοθετούν το εύρος της θεµιτής
δράσης, εξειδικεύουν την έννοια των συναλλακτικών ηθών και της καλής πίστης και υπό
την έννοια αυτή καθορίζουν τα βασικά κριτήρια για την ευθύνη του ιατρού, το παράνοµο
και την υπαιτιότητα. Οι κανόνες δεοντολογίας παίζουν επίσης εντόνως παιδευτικό ρόλο τόσο
σε επίπεδο νοµοθέτη, όσον αφορά στη διάπλαση ειδικών κανονιστικών ρυθµίσεων, όσο και
σε επίπεδο συναλλασσοµένων, οι οποίοι καθοδηγούνται και σε κάποιο βαθµό ποδηγετούνται
από τις αρχές που εκπέµπουν οι πιο πάνω κανόνες.
Οι εν λόγω κανόνες είναι νοµοθετικά κατοχυρωµένοι. Στις 8-11-2005 ψηφίστηκε από τη
Βουλή ο Κώδικας Ιατρικής ∆εοντολογίας, ο ν. 3418/2005, καθώς λόγω των επιστηµονικών
και κοινωνικών µεταβολών που σηµειώθηκαν κατά τις τελευταίες δεκαετίες κρίθηκε απα-
ραίτητη η ύπαρξη ενός νέου νόµου που θα αντικαταστήσει τον Κανονισµό Ιατρικής ∆εοντο-
λογίας (Β.∆. της 25.5/6.7.1955) και θα θέσει νέα ζητήµατα υπό τη µορφή ολόκληρων
κεφαλαίων. Με την έναρξη της ισχύος του καταργήθηκε ο Κανονισµός (β.δ. της
25.5/6.7.1955), αλλά διατηρήθηκε σε ισχύ ο Κώδικας ασκήσεως του ιατρικού επαγγέλµατος
(α.ν. 1565/1939).
Η θεώρηση των κανόνων δεοντολογίας ως βάση της ευθύνης του ιατρού πρακτικά σηµαίνει
ότι η συµπεριφορά του ιατρού είναι παράνοµη όχι µόνο όταν προσκρούει σε συγκεκριµένο
κανόνα δικαίου, αλλά και όταν έρχεται σε αντίθεση µε το γενικότερο πνεύµα της έννοµης
τάξης, από το οποίο παράγονται και το οποίο εξειδικεύουν οι κανόνες δεοντολογίας, που
επιβάλλει να µην εξέρχεται κανείς µε τις πράξεις του από τα όρια, που ορίζονται κάθε φορά
από τα συναλλακτικά ήθη και την καλή πίστη, όρια, των οποίων η υπέρβαση θεµελιώνει
κάθε είδους αστική ευθύνη.
Οι αυτορρυθµιζόµενοι κανόνες της δεοντολογίας, που αποτελούν όπως προαναφέρθηκε το
χαρακτηριστικό γνώρισµα της ευθύνης του ιατρού, έχουν θετικές συνέπειες ως προς την απο-
τελεσµατικότητά τους. Καταρχάς, έχοντας ως προϋπόθεση τη συναίνεση και κατά συνέπεια
την a priori αποδοχή εκ µέρους των κοινωνών του δικαίου των κυρώσεων που συνεπάγε-
ται η µη τήρηση και εφαρµογή τους, πράγµα που σηµαίνει κοινωνικώς ευρεία αποδοχή, εγ-
καθιδρύουν ένα υποσύστηµα απόλυτα εναρµονισµένο µε το περί δικαίου αίσθηµα.
∆εύτερον, εξυπηρετούν κατά τρόπο ιδανικό την αρχή της πρόληψης ακόµα και της προφύ-
λαξης, που είναι ένα στάδιο πριν από την πρόληψη, καθόσον οι ίδιοι οι ενδεχόµενοι δράστες
και οι εν δυνάµει δράστες βαδίζουν στο δρόµο που οι ίδιοι ως σκαπανείς έχουν προηγου-
µένως χαράξει, πράγµα που τους προφυλάσσει από νοµικά παραστρατήµατα.
Το δεύτερο χαρακτηριστικό γνώρισµα της ιατρικής ευθύνης είναι ότι βάση και λόγος της ευ-
θύνης δεν είναι η κατοχή και διαχείριση πηγών κινδύνου που συνιστούν τον κανόνα στις πε-
ριπτώσεις ευθύνης από διακινδύνευση. Βάση και λόγος της ευθύνης είναι η εξειδικευµένη
γνώση. Η διαχείριση της γνώσης οδηγεί αναλόγως στη θεµιτή ή την αθέµιτη συµπεριφορά
και κατά συνέπεια στις έννοµες συνέπειες. Αφετηρία του νοµοθέτη και κατ΄επέκταση υπόβα-
θρο του κοινωνικο-νοµικού θεµελίου είναι εποµένως η εξειδικευµένη γνώση, η οποία και θε-
ωρούµενη ως δεδοµένη και κεκτηµένη καθιστά επιτρεπτή την άσκηση της σχετικής
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δραστηριότητας. Η παρέκκλιση από τους κανόνες (τους ειδικούς) που επιβάλλονται από την
ειδική γνώση, όπως προσδιορίζονται και πρέπει να προσδιορίζονται υπό το φως των εξει-
δικευµένων κανόνων της δεοντολογίας – και στο σηµείο αυτό συναντώνται τα δύο χαρα-
κτηριστικά γνωρίσµατα της ιατρικής ευθύνης – συνεπάγεται αντιεπιστηµονική, δηλαδή
αντίθετη στην ειδική γνώση συµπεριφορά και οδηγεί στην επιβολή κυρώσεων. Το κοινω-
νικο-ηθικό θεµέλιο και συνάµα νοµικό θεµέλιο της ευθύνης είναι συνεπώς η κατοχή της εξει-
δικευµένης γνώσης, η διαχείριση της οποίας πρέπει να κινείται – για να είναι νοµικώς και
ηθικώς επιτρεπτή η δράση του ιατρού – µέσα στο επακριβώς καθορισµένο πλαίσιο των δε-
οντολογικών και ειδικών επιστηµονικών κανόνων της συµπεριφοράς του ιατρού.
Η εξειδικευµένη γνώση ευκταίο είναι να αποτυπώνεται από επιστηµονικούς φορείς ή και

από τους ίδιους τους κοινωνούς του δικαίου που δρουν στο προαναφερόµενο πεδίο κατά
γνωστικό αντικείµενο και ειδικότερο κλάδο, και στο µέτρο του δυνατού, κατά τρόπο γενικώς
κατανοητό. Θα πρέπει επίσης να αναπροσαρµόζεται ανάλογα µε τις επιστηµονικές εξελίξεις.
Οι ειδικοί επιστηµονικοί κανόνες που καθορίζουν και προσδιορίζουν τον προσήκοντα τρόπο
δράσεως στο συγκεκριµένο χρόνο και τρόπο και υπό το φως των πορισµάτων της επιστη-
µονικής γνώσης διευκολύνουν σε µεγάλο βαθµό και την αποδεικτική διαδικασία. Πρακτικά
αυτό σηµαίνει ότι η δράση του ιατρού σύµφωνα µε τους παραπάνω κανόνες καταδεικνύει την
επιµέλειά του και συνακόλουθα τον αποκλεισµό της ευθύνης του. Ο έλεγχος της εφαρµογής
των πιο πάνω κανόνων στη συγκεκριµένη περίπτωση είναι ευκολότερος όχι µόνον από τον
ειδικό π.χ. πραγµατογνώµονα, αλλά και από το δικαστή που έχει πλέον µεγαλύτερη ευχέ-
ρεια πρόσβασης στην ειδική γνώση.
Έτσι, µε τη διαµόρφωση ειδικών δεοντολογικών κανόνων και εξειδικευµένων ρυθµίσεων
διαχείρισης της γνώσης, επιτυγχάνουµε σε σηµαντικό βαθµό την πρόληψη, τον εντοπισµό και
την αντιµετώπιση των νοµικών προβληµάτων που άπτονται της ευθύνης του ιατρού.
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∆ΙΑΛΕΞΗ V

Η ΑΓΓΕΙΟΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ ΣΤΗ ΘΕΣΣΑΛΟΝΙΚΗ
Παπάζογλου Ο.

Το να σου ζητηθεί από ένα επιστηµονικό συνέδριο, και στην προκείµενη περίπτωση από το
13ο Πανελλήνιο Συνέδριο Αγγειακής και Ενδαγγειακής Χειρουργικής να αναφερθείς στην
ιστορική εξέλιξη αυτής της επιστηµονικής ειδικότητος δεν υπάρχει αµφιβολία ότι είναι και
άκρως τιµητικό αλλά και γοητευτικό συνάµα. Το να δεχθείς την πρόκληση είναι θέµα και
θάρρους αλλά για να είµαστε ειλικρινείς και θράσους. Το µόνο µου όπλο σε αυτή την προ-
σπάθεια είναι η αµεσότητα µου προς το θέµα µια και είχα την τύχη να συνυπάρξω κατά την
γέννηση της αγγειοχειρουργικής αλλά και να την παρακολούθηση στην µετέπειτα εξέλιξη
της, όσο βέβαια αυτό ήταν εφικτό και επιτρεπτό από την δική µου πεπερασµένη βιολογικά
αντοχή.
Γιατί η δική της εξέλιξη δεν έχει στον ορίζοντα δικό της τελειωµό, θα χρειασθεί στο µέλλον
άλλοι παρά πολλοί θαυµαστές της να την υπηρετήσουν και να την θαυµάζουν στην συνεχι-
ζόµενη εξέλιξη της. Έτσι θα προσπαθήσω να σας µεταφέρω και να σας µεταδώσω όχι µόνο
τις ξηρές έννοιες των πραγµατικά πολυτίµων πρόσφορων της προς την αντιµετώπιση των
προβληµάτων υγείας και αναπηρίας των συνάνθρωπων µας, που αφ’ ενος τις γνωρίζετε προ-
σωπικά η τις βρίσκετε σε πολλά θεραπευτικά βοηθήµατα, αλλά αν είναι δυνατόν να σας
κάνω κοινωνούς και ορισµένων στιγµών της ζωής µου που µου χάρισε η άσκηση της αγγει-
οχειρουργικής στους συνάνθρωπους µου και που αποτελούν όχι µόνο την ευλογία της προ-
σφοράς στον συνάνθρωπο αλλά συγχρόνως και την αίσθηση της δικαίωσης της ύπαρξης
σου στην κοινωνία των ανθρώπων.
Καταλήγοντας η κάθε ιστορική αναδροµή συντελεί ενίοτε και σε κάποια ευνοϊκή αντιµετώ-
πιση προβληµάτων του µέλλοντος.
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Η ΕΚΠΑΙ∆ΕΥΣΗ ΣΤΗΝ ΑΓΓΕΙΟΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ ΣΕ ΤΡΙΤΟΒΑΘΜΙΟ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟ
ΤΗΣ ΑΘΗΝΑΣ

Μαρτινάκης Β.Γ.
Αγγειοχειρουργός

Η Αγγειοχειρουργική καθιερώθηκε ως αυτοτελής ιατρική ειδικότητα στην Ελλάδα,
τον Απρίλιο του 1989 µε το Π.∆. 208, κατόπιν και των προτάσεων- εισηγήσεων της Ελληνι-
κής Αγγειοχειρουργικής Εταιρείας. Ακολούθως αναγνωρίστηκαν νοσοκοµειακές µονάδες ως
κατάλληλες για την εκπαίδευση ιατρών στην Αγγειοχειρουργική ειδικότητα. Στις µέρες µας
τέτοια αναγνωρισµένα κέντρα, λειτουργούν σε οκτώ τριτοβάθµια νοσοκοµεία της Αθήνας.
Για την απόκτηση του τίτλου της Αγγειοχειρουργικής ειδικότητας απαιτείται άσκηση επτά
ετών, που κατανέµεται ως εξής:
• Τρία έτη εκπαίδευσης σε Γενική Χειρουργική Κλινική
• Τέσσερα έτη εκπαίδευσης σε Αγγειοχειρουργική Κλινική, εντός των οποίων
περιλαµβάνονται:
o Ένα εξάµηνο εκπαίδευσης σε Θωρακοχειρουργική Κλινική
o Ένα εξάµηνο εκπαίδευσης σε Καρδιοχειρουργική Κλινική
Συνεπώς υπάρχει µια δοµική διαστρωµάτωση ώστε ο ειδικευόµενος κλιµακωτά να εµπλου-
τίζει τις γνώσεις του και να καλλιεργεί τις χειρουργικές του δεξιότητες.
Στη σύγχρονη εποχή των τεχνολογικών εξελίξεων, παρατηρείται µια µετεξέλιξη και στο πεδίο
της Αγγειοχειρουργικής λόγω της επανάστασης που έχει επέλθει, κυρίως στον τοµέα των εν-
δαγγειακών παρεµβάσεων. Λαµβάνοντας ως δεδοµένη µια µελλοντική αύξηση του αριθµού
των ενδαγγειακών επεµβάσεων, ως θεραπεία εκλογής πολλών αγγειακών παθήσεων, κρί-
νεται αναγκαία η κατάλληλη εκπαίδευση των νέων Αγγειοχειρουργών σ’αυτές, ώστε να απο-
τελούν ένα ακόµη όπλο στη θεραπευτική φαρέτρα τους.
Η Αγγειοχειρουργική Κλινική του Γ.Ν.Α «Γ. ΓΕΝΝΗΜΑΤΑΣ» που περιλαµβάνει δεκαπέντε κλί-
νες ασθενών και διαθέτει πέντε θέσεις ειδικευοµένων ιατρών, παρέχει τη δυνατότητα για :
• ∆ιαχείριση οξέων περιστατικών: Συµµετέχει στο πρόγραµµα εφηµεριών του ΕΣΥ που περι-
λαµβάνει, Γενική εφηµερία κάθε 4 ηµέρες και Πρωϊνή εφηµερία για τις υπόλοιπες ηµέρες.
• ∆ιαχείριση χρόνιων περιστατικών : Τακτικό Εξωτερικό Ιατρείο, µε ενεργό συµµετοχή ειδι-
κευόµενων Αγγειοχειρουργών. Πρόγραµµα τακτικών χειρουργείων (4–5 αίθουσες εναλλάξ
εβδοµαδιαίως) – Ειδικά διαµορφωµένη αίθουσα µε τον ανάλογο υλικοτεχνικό εξοπλισµό, για
τη διενέργεια ενδαγγειακών επεµβάσεων – Ξεχωριστή αίθουσα για διενέργεια Α-Φ προσπε-
λάσεων σε ασθενείς µε ΧΝΑ.
• Επιστηµονικό έργο : Ενεργή συµµετοχή σε επιστηµονικές εκδηλώσεις – συνέδρια. ∆ηµοσιεύσεις
σε Ελληνικά και ξενόγλωσσα ιατρικά περιοδικά. Πρόσβαση στην ιατρική βιβλιογραφία τόσο µέσω
του διαδικτύου όσο και µέσω του αναβαθµισµένου τµήµατος της Βιβλιοθήκης του νοσοκοµείου.
• Συνεργασία µε άλλες ιατρικές ειδικότητες: καθώς το νοσοκοµείο διαθέτει κλινικές και τµή-
µατα ικανά να καλύψουν το ευρύ φάσµα των καρδιαγγειακών παθήσεων, ενώ ταυτόχρονα
διαθέτει και ΜΕΘ.
Η εκπαίδευση στην Αγγειοχειρουργική στην Ελλάδα και ειδικότερα σε τριτοβάθµιο νοσοκοµείο της
Αθήνας, βρίσκεται στο σωστό δρόµο µέσα σε ένα περιβάλλον που όλα εξελίσσονται και µεταλλάσ-
σονται µε γοργούς ρυθµούς ; Ασφαλώς και υπάρχουν ελλείψεις καθώς και θέµατα που προβληµα-
τίζουν και ζητούν επίλυση. Η επαρκής εκπαίδευση αποτελεί βασικό θεµέλιο του οικοδοµήµατος της
Αγγειοχειρουργικής ειδικότητας καθώς και αναγκαία προϋπόθεση, ώστε οι νέες γενιές των Ελλήνων
Αγγειοχειρουργών να µπορούν να σταθούν επάξια και υπεύθυνα στο «τιµόνι» των µελλοντικών εξε-
λίξεων, στη διαχείριση και θεραπεία των παθήσεων του αγγειακού συστήµατος.
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ΕΚΠΑΙ∆ΕΥΣΗ ΣΤΗΝ ΑΓΓΕΙΟΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ ΚΑΙ ΥΠΕΡΑΡΙΘΜΟΙ ΕΙ∆ΙΚΕΥΟΜΕΝΟΙ
Γιαννακόπουλος Τ., Κακίσης Ι., Λιάπης Χ. ∆.

Αγγειοχειρουργική Κλινική, Ιατρική Σχολή Εθνικού και Καποδιστριακού Πανεπιστηµίου
Αθηνών, ΠΓΝ «Αττικόν»

ΣΚΟΠΟΣ: Η εκπαίδευση των νέων αγγειοχειρουργών στην ειδικότητά τους είναι ένα από τα
πιο επίκαιρα και σηµαντικά θέµατα συζητήσεων, ειδικά στη νέα εποχή της ενδαγγειακής χει-
ρουργικής. Αποτελεί κοινή παραδοχή η ανοµοιογένεια της παρεχόµενης εκπαίδευσης µε-
ταξύ των Κλινικών που προσφέρουν εκπαίδευση σε ειδικευοµένους. Ο θεσµός των
υπεράριθµων ειδικευοµένων δίνει τη δυνατότητα σε συναδέλφους που πληρούν συγκεκρι-
µένες προυποθέσεις να ειδικεύονται χωρίς να απαιτείται να αναµένουν για χρόνια στη σειρά
διορισµού. Σκοπός της έρευνας ήταν η συγκέντρωση της αποψης της Ελληνικής Αγγειοχει-
ρουργικής κοινότητας για το θεσµό των υπεράριθµων ειδικευοµένων.
ΥΛΙΚΟ / ΜΕΘΟ∆ΟΙ: Ο αριθµός των υπεράριθµων ειδικευοµένων Αγγειοχειρουργικής στην Ελ-
λάδα συγκεντρώθηκε µετά από τηλεφωνική επικοινωνία µε τις Αγγειοχειρουργικές κλινικές που
παρέχουν ειδικότητα. Στη συνέχεια ένα ερωτηµατολόγιο µε 12 ερωτήσεις πολλαπλής επιλογής
απεστάλη στις διαθέσιµες ηλεκτρονικές διευθύνσεις των µελών της Ελληνικής Αγγειοχειρουργι-
κής Εταιρίας. Οι ερωτήσεις αφορούσαν το θεσµό των υπεράριθµων ειδικευοµένων στην Αγγει-
οχειρουργική, το πόσο δίκαιος είναι, αν προάγει την εκπαίδευση, αν ενισχύει την λειτουργία των
Αγγειοχειρουργικών Κλινικών και πως θα πρέπει να τροποποιηθεί στο µέλλον.
ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ: Το σύνολο του αριθµού θέσεων ειδικευοµένων Αγγειοχειρουργικής στην
Ελλάδα ανέρχεται σε 50 και είναι όλες κατειλληµένες. Επι του παρόντος υπάρχουν 9 υπε-
ράριθµοι ειδικευόµενοι και 7 από αυτούς είναι στρατιωτικοί. Τα αποτελέσµατα της έρευνας
που θα ολοκληρωθεί µε την έναρξη των εργασιών του 13ου Πανελλήνιου Συνεδρίου Αγγει-
ακής και Ενδαγγειακής Χειρουργικής θα ανακοινωθούν στα πλαίσια των οµιλιών του Βήµα-
τος του Ειδικευοµένου.
ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑ: Ο θεσµός των υπεράριθµων ειδικευοµένων στην Αγγειοχειρουργική είναι αµ-
φιλεγόµενος όσον αφορά στην επίδρασή του στην παρεχόµενη εκπαίδευση και στη λειτουργία
των Αγγειοχειρουργικών Κλινικών. Η συνολική άποψη της Ελληνικής Αγγειοχειρουργικής κοι-
νότητας, µέσω της παρούσης έρευνας, είναι πολύτιµη για την εξαγωγή συµπερασµάτων που θα
δροµολογήσουν προτάσεις για αντίστοιχες αλλαγές µε απώτερο σκοπό τη βελτίωση της παρε-
χόµενης ποιότητας εκπαίδευσης στον ειδικευόµενο Αγγειοχειρουργό στην Ελλάδα.

Η ΕΚΠΑΙ∆ΕΥΣΗ ΚΑΙ ΟΙ ∆ΥΝΑΤΟΤΗΤΕΣ ΕΡΓΑΣΙΑΣ ΣΤΗΝ ΑΓΓΕΙΟΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ
ΣΤΙΣ ΗΝΩΜΕΝΕΣ ΠΟΛΙΤΕΙΕΣ ΤΗΣ ΑΜΕΡΙΚΗΣ

Κοκκόση Α,, MD
Ειδικευόµενη Αγγειοχειρουργικής, Τµήµα Αγγειοχειρουργικής, Mount Sinai Medical Center,

Νέα Υόρκη, Η.Π.Α

Η εκπαίδευση της αγγειοχειρουργικής έχει υποστεί µια σταδιακή εξέλιξη προς στην εξειδί-
κευση τα τελευταία χρόνια. Οι περισσότερες αγγειοχειρουργικές επεµβάσεις γίνονται πλέον
µε ελάχιστα επεµβατικά µέσα, και η πλειοψηφία των εκπαιδευτικών προγραµµάτων έχουν εν-
σωµατώσει αυτή την αλλαγή. Επιπρόσθετα, ένα νέο πρόγραµµα εκπαίδευσης στην αγγει-
οχειρουργική έχει προστεθεί πρόσφατα στον τοµέα. Το νέο 5-ετες πρόγραµµα περιλαµβάνει
ενιαία τοποθέτηση µε 2 χρόνια Γεν Χειρουργική και 3 Αγγειοχειρουργική.
Έχει ως στόχο να συλλάβει την αυξανόµενη ζήτηση για αγγειοχειρουργούς, καθώς ο πλη-
θυσµός των ΗΠΑ συνεχίζει να µεγαλώνει σε ηλικία.
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ΑΣΦΑΛΕΙΑ ΣΤΗΝ ANGIOSUITE
Καλογήρου Θ.

Ειδικευόµενος Αγγειοχειρουργικής /Ε’ Χειρουργική
Γενικό Νοσοκοµείο Θεσσαλονίκης «Ιπποκράτειο»

Η συνεχής εξέλιξη των ενδαγγειακών αγγειοχειρουργικών τεχνικών και η διάδοσή τους ως
θεραπευτική επιλογή οδήγησε στην ευρεία χρήση των ιοντιζουσών ακτινοβολιών σε ασθε-
νείς ως µέσου απεικόνισης. Αυτό είχε ως συνέπεια τη διάδοση των αντίστοιχων τεχνικών και
τον πολλαπλασιασµό των χρηστών των ακτινολογικών µηχανηµάτων. Ωστόσο φαίνεται ότι
η εξέλιξη αυτή δεν συνοδεύεται µε την αντίστοιχη εκπαίδευση και ενηµέρωση των χρηστών.
Όλα τα άτοµα που έχουν την ευθύνη για τη χρήση ιοντιζουσών ακτινοβολιών σε ασθενείς
αλλά και το προσωπικό το οποίο συµµετέχει σε αυτές τις διαδικασίες θα πρέπει να είναι κα-
τάλληλα ενηµερωµένο για θέµατα ακτινοπροστασίας σύµφωνα µε την οδηγία 84/466/EU-
RATOM.
Τα αποτελέσµατα της έκθεσης στα διάφορα είδη ακτινοβολίας δεν είναι ούτε ευκαταφρόνητα
ούτε αµελητέα. ∆ιακρίνονται στα στοχαστικά και στα µη στοχαστικά ανάλογα µε το εάν δρουν
αθροιστικά, χωρίς ύπαρξη κατωφλίου δόσεως (στοχαστικά) ή έχουν κατώφλι δόσεως και τα
αποτελέσµατα τους είναι συνάρτηση της δόσεως (µη στοχαστικά).
Η επίδραση της ακτινοβολίας στον άνθρωπο οφείλεται στη βιολογική δράση των ακτινοβο-
λιών οι οποίες µέσω της επίδρασης τους στο κύτταρο προκαλούν προσωρινή ή µόνιµη βλάβη
του κυττάρου ή και πρόωρο θάνατο του. Τα αποτελέσµατα των ακτινοβολιών µπορεί να είναι
σωµατικά και βραχυπρόθεσµα όπως για παράδειγµα εγκαύµατα, αλλοιώσεις του αίµατος
κλπ έως θάνατος. Μπορεί επίσης να είναι γενετικά τα οποία εµφανίζονται ως µεταλλάξεις
των γεννητικών κυττάρων προκαλώντας στους απογόνους αλλοιώσεις της διάπλασης, λει-
τουργικές διαταραχές κλπ.
Η ανάγκη λήψης µέτρων προστασίας οδήγησε στην ίδρυση της I.C.R.P. (International Comis-
sion on Radiological Protection) της ∆ιεθνούς Επιτροπής Ακτινοπροστασίας. Σκοπός της ίδρυ-
σης της επιτροπής ήταν η θεµελίωση των αρχών της Ακτινοπροστασίας και η σύνταξη
συστάσεων και κανόνων καθολικής αποδοχής. Οι βασικές αρχές της ακτινοπροστασίας είναι
τρεις : 1) Η αρχή της αιτιολόγησης. Τα διάφορα είδη δραστηριοτήτων µε ιοντίζουσες ακτινο-
βολίες πρέπει να αιτιολογούνται εκ των προτέρων βάσει των πλεονεκτηµάτων που παρέ-
χουν. Η αιτιολόγηση µπορεί να έχει γενικό και όχι ειδικό κατά περίπτωση χαρακτήρα. 2) Η
αρχή της βελτιστοποίησης. Κάθε έκθεση, περιλαµβανοµένων και των ιατρικών, πρέπει να
διατηρείται τόσο χαµηλή όσο είναι λογικά εφικτό, λαµβάνοντας υπ΄ όψιν τις δυνατότητες της
υπάρχουσας τεχνολογίας, τα πορίσµατα της ανάλυσης ωφέλειας-κόστους, και γενικά κάθε
σχετικό κοινωνικό και κοινωνικοοικονοµικό παράγοντα. 3) Η αρχή των ορίων δόσεων. ∆εν
επιτρέπεται η υπέρβαση των ορίων δόσεων που καθορίζονται από τους κανονισµούς παρά
µόνο σε ειδικές περιπτώσεις και αφού ληφθεί υπ’ όψιν η αρχή της αιτιολόγησης. Η αρχή
αυτή δεν ισχύει στις ιατρικές εφαρµογές για τους ασθενείς.
Κατά τη χρήση της αγγειοσουίτας υπάρχουν επίσης βασικές αρχές χρήσης, επί της ουσίας
συστάσεις και κανόνες καθολικής αποδοχής, η τήρηση των οποίων επιφέρει µεγάλη µείωση
της έκθεσης του ιατρού στην ακτινοβολία. Τέτοιες οδηγίες ακτινοπροστασίας αποτελούν η το-
ποθέτηση της λυχνίας κάτω από το τραπέζι, η µείωση της απόστασης του ενισχυτή από την
εικόνα, η µείωση της έκθεσης του βοηθητικού προσωπικού, η αύξηση της απόστασης από
τον ασθενή. Είναι επίσης ουσιώδους σηµασίας η γνώση της διαφοροποίησης της προσλαµ-
βανόµενης δόσης µε τις διάφορες τεχνικές καθώς και µε τη χρήση κατάλληλων, διαφορετι-
κών προβολών.
Εξίσου σηµαντικός είναι και ο περιορισµός των ορίων της πρωτογενούς δέσµης µε τη χρήση
προστατευτικών όπως τα ακτινοπροστατευτικά οροφής-θωράκιση, οι ποδιές, τα προστατευ-
τικά του θυρεοειδούς, τα γυαλιά από µολυβδύαλο, τα γάντια καθώς και η µείωση του χρό-
νου ακτινοσκόπησης.
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Τα αποτελέσµατα των µετρήσεων της επαγγελµατικής έκθεσης σε ακτινοβολία συχνά είναι
αναξιόπιστα εξαιτίας κάποιων κοινών λαθών όπως η ελλιπής χρήση των προσωπικών δοσι-
µέτρων, η αλλαγή θέσης των δοσιµέτρων πάνω από και κάτω από την ποδιά, η χρήση των
δοσιµέτρων και από άλλους επεµβατιστές (πχ όταν µένουν πάνω στην ποδιά). Θεωρείται ότι
η χρήση του δοσιµέτρου πάνω από την ποδιά, καταγράφει την ακτινοβολία που απορροφούν
τα µάτια όταν χρησιµοποιούνται ειδικά γυαλιά. Τα φωτογραφικά δοσίµετρα, τα δοσίµετρα
τύπου στυλό καθώς και τα δοσίµετρα θερµοφωταύγειας αποτελούν επιπρόσθετες µεθόδους
ελέγχου της έκθεσης.
Στην Ελλάδα η αρµόδια Αρχή για θέµατα ακτινοπροστασίας από τους κινδύνους που προ-
κύπτουν απο τις ιοντίζουσες και µη-ιοντίζουσες ακτινοβολίες είναι η Ελληνική Επιτροπή Ατο-
µικής Ενέργειας (ΕΕΑΕ). Στο πλαίσιο των αρµοδιοτήτων της µεριµνά για την εφαρµογή των
παρόντων κανονισµών και εισηγείται πρόσθετα µέτρα, οποτεδήποτε κρίνει σκόπιµο, προ-
κειµένου να υλοποιείται ο αντικειµενικός σκοπός των κανονισµών και να εξασφαλίζεται ο
περιορισµός των ατοµικών και συλλογικών δόσεων, που προκύπτουν ή µπορεί να προκύ-
ψουν.

Η ΣΗΜΑΣΙΑ ΤΗΣ ΣΥΓΓΡΑΦΗΣ ΕΠΙΣΤΗΜΟΝΙΚΩΝ ΑΡΘΡΩΝ ΣΕ ΞΕΝΟΓΛΩΣΣΑ
ΠΕΡΙΟ∆ΙΚΑ ΣΤΗΝ ΕΚΠΑΙ∆ΕΥΣΗ ΤΩΝ ΝΕΩΝ ΑΓΓΕΙΟΧΕΙΡΟΥΡΓΩΝ

Κοσµάς Ι. Παρασκευάς
Αγγειοχειρουργική Κλινική, Γενικό Νοσοκοµείο Αθηνών «Κοργιαλένειο-Μπενάκειο Ε.Ε.Σ.»

Ο Ειδικευόµενος Αγγειοχειρουργός έχει πολλές υποχρεώσεις σε καθηµερινή βάση στη διάρ-
κεια της ειδικότητας. Από τη µία, πρέπει να µάθει τα «µυστικά» της Αγγειοχειρουργικής τέ-
χνης, να αντιµετωπίζει τους πολυσύνθετους Αγγειακούς ασθενείς και να βρίσκει λύσεις στα
προβλήµατά τους σύµφωνα µε τα δεδοµένα του παρόντος. Από την άλλη πρέπει να παρα-
κολουθεί τις ραγδαίες εξελίξεις της Αγγειοχειρουργικής στον παγκόσµιο χώρο και πολλές
φορές να τροποποιεί την αντιµετώπιση των αγγειακών παθήσεων ανάλογα µε τα νέα αυτά δε-
δοµένα. Στα πλαίσια της εκπαίδευσής του αυτής, τις τελευταίες δεκαετίες έχει αποκτήσει ξε-
χωριστή υπόσταση και µία νέα συνιστώσα, αυτή της συγγραφής επιστηµονικών άρθρων σε
ξενόγλωσσα επιστηµονικά περιοδικά.
Μέσω της συγγραφής άρθρων, ο ειδικευόµενος ασχολείται εκτενώς και µελετάει σε βάθος
θέµατα που αντιµετωπίζει καθηµερινά στην κλινική όπου εργάζεται. Αναγκάζεται να µελετή-
σει άρθρα και δηµοσιεύσεις από άλλες χώρες και από άλλα Εθνικά Συστήµατα Υγείας και να
διαµορφώσει έτσι µια πιο ολοκληρωµένη άποψη για την ορθή αντιµετώπιση του Αγγειακού
ασθενούς πέρα από τα καθηµερινά βιώµατά του. Από τις δηµοσιεύσεις αυτές παίρνει δια-
φορετικά ερεθίσµατα για τον τρόπο αντιµετώπισης του αγγειακού ασθενή, τα οποία και προ-
σπαθεί να προσαρµόσει στα Ελληνικά δεδοµένα. Παράλληλα επιµορφώνεται σε τοµείς που
πιθανώς δεν υφίστανται στο χώρο του και ενηµερώνεται για διαφορετικούς τρόπους αντιµε-
τώπισης των αγγειακών ασθενών, νέες επεµβάσεις/παρεµβάσεις και νέες τεχνικές. Τέλος, του
δίνεται η ευκαιρία για συνεργασίες µε συναδέλφους από άλλα νοσοκοµεία της χώρας ή εκτός
συνόρων και διευρύνει έτσι τους ορίζοντές του.
Μέσα από τη συγγραφή άρθρων, ο ειδικευόµενος αγγειοχειρουργός αποκτάει µια πιο ολο-
κληρωµένη και πλήρη εκπαίδευση. Είναι λοιπόν προφανές, ότι η συγγραφή επιστηµονικών
άρθρων πρέπει να αποτελούν αναπόσπαστο κοµµάτι της εκπαίδευσης του σηµερινού Ειδι-
κευόµενου Αγγειοχειρουργού.
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BRIEF SUMMARY OF CONTENT ON VASCULAREDUCATION.COM
Matheiken S.

The e-Learning website of the ESVS was initially established in 2007 as a source of learn-
ing materials for the vascular surgical trainee and practitioner. Initially hosted on a tempo-
rary server under the URL iflexlearning.com, it acquired the apt web address of
vasculareducation.com in 2008. The site continues to accumulate resources of value for
vascular surgeons. These include peer reviewed EJVES based vascular surgery Multiple
Choice Questions (MCQs), an interactive calendar populated with vascular meeting dates
and submission deadlines and prize-winning vascular surgical video submissions from the
Athens meeting.
Each month, the chief editor of the EJVES selects a number of journal articles that have ex-
ceptional educational value to readers. These are earmarked as CME (continuing medical ed-
ucation) papers. The e-L team of the ESVS creates a set of MCQs based on each of these
papers, which are peer reviewed and then published on the website. The original papers
carry an emblem both in print and online, indicating the availability of the CME MCQs.
These editor’s selection series are published in quarterly volumes since 2010. Separate mas-
terclass series MCQs are published on the website for the years from 2006-2009, focusing
upon Vascular Access (2006), Vascular Medicine (2007), Carotid disease (2008) and Thoracic
Aortic pathology (2010).
The interactive calendar on vasculareducation.com is populated with events of interest to
the vascular practitioner. Conferences and meetings all over the globe are listed; links are
provided to the home pages of the respective websites. Additionally, abstract submission
dates are highlighted within the calendar, with corresponding hyperlinks provided to the
submission page, for convenience. Users can personalise the calendar to incorporate their
individual events into the schedule.
The Education and Training Committee of the ESVS initiated a blended learning programme
for vascular surgical training workshops in 2011. Accordingly, a series of blended learning
prep modules were created for the first four workshops of the year. These were well re-
ceived by the participants, and demonstration pages of these modules are browsable on
vasculareducation.com.
All accepted abstracts for Bologna 2012 will be browsable on vasculareducation.com when
the congress program is finalised. The scientific presentations will be hosted on the site
following the meeting. Audio content and abstract text from earlier ESVS congresses are
available to users. Submissions received during the inaugural surgical video competition
during Athens 2011 are hosted at vasculareducation.com. The website will also host the sec-
ond online training course for OsiriX this year, following the successful first edition in win-
ter 2011 with over 100 registrants.
Registration to use vasculareducation.com is obtained simply by going to the website and
creating your own login and password, followed by confirming your email address. Mem-
bers who are interested in collaborating the e-L team of the ESVS should email direc-
tor@vasculareducation.com
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EA 01. ΕΠΙΠΕ∆Α ΚΑΡ∆ΙΑΚΗΣ ΤΡΟΠΟΝΙΝΗΣ Ι ΜΕΤΑ ΑΠΟ ΚΑΡΩΤΙ∆ΙΚΗ
ΕΝ∆ΑΡΤΗΡΕΚΤΟΜΗ ΣΕ ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΧΑΜΗΛΟΥ ΚΑΙ ΥΨΗΛΟΥ ΚΙΝ∆ΥΝΟΥ
Γαλύφος Γ.1, Σιγάλα Φ.1,Μαρκογιαννάκης Χ.1, Λαγουδιανάκης Ε.1,
Λιναρδούτσος ∆.1, Κλειδή Ε.1, Ζωγράφος Γ. 1, Φίλης Κ. 1

1Α’ Προπαιδευτική Χειρουργική Κλινική, Ιπποκράτειο Νοσοκοµείο Αθηνών.

ΣΚΟΠΟΣ ΤΗΣ ΜΕΛΕΤΗΣ: Σκοπός της µελέτης είναι η σύγκριση της µετεγχειρητικής καρδια-
κής βλάβης, η οποία ορίζεται ως αύξηση της καρδιακής τροπονίνης Ι (cTn-I), µετά από κα-
ρωτιδική ενδαρτηρεκτοµή, σε ασθενείς χαµηλού και υψηλού κινδύνου.
ΥΛΙΚΑ ΚΑΙ ΜΕΘΟ∆ΟΣ: Χρησιµοποιήθηκαν τα κριτήρια της µελέτης SAPPHIRE για την ταξι-
νόµηση σε χαµηλού και υψηλού κινδύνου 162 ασθενών, οι οποίοι υποβλήθηκαν σε καρω-
τιδική ενδαρτηρεκτοµή. Όλοι οι ασθενείς υποβλήθηκαν προεγχειρητικά σε πλήρη
καρδιολογικό έλεγχο και σε µέτρηση cTn-I, καθώς και την 1η, 3η και 7η ηµέρα µετεγχειρητικά.
Οι µετεγχειρητικές τιµές cTn-I από 0,05ng/ml έως 0,5ng/ml ορίστηκαν ως ισχαιµία µυοκαρ-
δίου και τιµές πάνω από 0,5ng/ml ως έµφρακτο µυοκαρδίου.
ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ: Η θνητότητα ήταν 1,2%, το ποσοστό αγγειακού εγκεφαλικού επεισοδίου ήταν
µηδέν, το ποσοστό συµπτωµατικού εµφράκτου του µυοκαρδίου ήταν µηδέν. Ανάµεσα στους 56
ασθενείς υψηλού κινδύνου, 8 παρουσίασαν cTn-I > 0,5ng/ml. Ανάµεσα στους 106 ασθενείς χαµη-
λού κινδύνου, 10 ασθενείς είχαν cTn-I > 0,5ng/ml και 4 ασθενείς 0,05ng/ml< cTn-I ≤ 0,5ng/ml.
Όλοι οι ασθενείς µε αυξηµένη cTn-I ήταν ασυµπτωµατικοί. Στο σύνολο των ασθενών, η µέση προ-
εγχειρητική τιµή cTn-I ήταν 0,007ng/ml, την 1η µετεγχειρητική ηµέρα αυξήθηκε στα 0,438ng/ml
(P=0,017), την 3η ηµέρα ήταν 0,168ng/ml (P=0,06) και την 7η ηµέρα 0,019ng/ml (P=0,02). Στην οµάδα
υψηλού κινδύνου, η µέση προεγχειρητική τιµή cTn-I ήταν 0,008ng/ml, την 1η ηµέρα 0,829ng/ml, την
3η ηµέρα 0,270ng/ml και την 7η ηµέρα 0,030ng/ml. Στην οµάδα χαµηλού κινδύνου, η προεγχειρη-
τική cTn-I ήταν 0,007ng/ml, την 1η ηµέρα 0,198ng/ml, την 3η ηµέρα 0,119ng/ml και την 7η ηµέρα
0,013ng/ml. Οι ασθενείς χωρίς καρδιακή βλάβη παρουσίασαν ανάλογες τάσεις στις µετεγχειρητικές
τιµές τροπονίνης. Η σύγκριση των τιµών τροπονίνης µεταξύ των ασθενών χαµηλού και υψηλού
κινδύνου, ανά ηµέρα, δεν έδειξε κάποια στατιστική διαφορά. Ηλεκτροκαρδιογραφικές µεταβολές
παρατηρήθηκαν σε 20 από τους 22 ασθενείς µε ασυµπτωµατική αύξηση τροπονίνης πάνω από
0,05ng/ml, αλλά σε κανέναν ασθενή χωρίς αύξηση τροπονίνης.
ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ: Η καρωτιδική ενδαρτηρεκτοµή συνοδεύεται από µία αύξηση της cTn-I,
πάνω από τα φυσιολογικά όρια, στο 14% όλων των περιπτώσεων, αν και η συµπτωµατική
ισχαιµία του µυοκαρδίου παραµένει πολύ χαµηλή. Όµως, οι ασθενείς υψηλού κινδύνου,
όπως ορίζονται από τα κριτήρια της SAPPHIRE, δεν δείχνουν αυξηµένο κίνδυνο καρδιακής
βλάβης, σε σύγκριση µε τους ασθενείς χαµηλού κινδύνου. Μεγαλύτερες µελέτες, που χρη-
σιµοποιούν την cTn-I ως δείκτη µετεγχειρητικής καρδιακής βλάβης, µετά από καρωτιδική εν-
δαρτηρεκτοµή ή αγγειοπλαστική, είναι απαραίτητες.

EA 02. Η ΣΧΕΣΗ ΜΕΤΑΞΥ ΤΗΣ ΠΟΣΟΤΗΤΑΣ ΤΟΥ ΥΛΙΚΟΥ ΣΤΙΣ ΣΥΣΚΕΥΕΣ
ΕΓΚΕΦΑΛΙΚΗΣ ΠΡΟΣΤΑΣΙΑΣ ΚΑΙ ΤΗΣ ΗΧΟΓΕΝΕΙΑΣ ΤΗΣ ΑΘΗΡΩΜΑΤΙΚΗΣ
ΠΛΑΚΑΣ ΚΑΤΑ ΤΗΝ ΕΝ∆ΑΓΓΕΙΑΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΤΗΣ ΚΑΡΩΤΙ∆ΙΚΗΣ ΣΤΕΝΩΣΗΣ
Γιαννακόπουλος Τ.1, Σφυρόερας Γ.1, Μουλακάκης Κ.1, Αυγερινός Ε.1, Αντωνόπουλος Κ.1,
Κακίσης Ι. 1, ∆αλαίνας Η.1, Καρακίτσος Π.2, Μπρούντζος Η.3, Λιάπης Χ.∆.1
1Αγγειοχειρουργική Κλινική, Ιατρική Σχολή Εθνικού και Καποδιστριακού
Πανεπιστηµίου Αθηνών, ΠΓΝ «Αττικόν», 2Εργαστήριο ∆ιαγνωστικής Κυτταρολογίας,
Ιατρική Σχολή Εθνικού και Καποδιστριακού Πανεπιστηµίου Αθηνών, ΠΓΝ «Αττικόν»,
3Β’ Εργαστήριο Ακτινολογίας, Ιατρική Σχολή Εθνικού και Καποδιστριακού
Πανεπιστηµίου Αθηνών, ΠΓΝ «Αττικόν»

ΣΚΟΠΟΣ: Σκοπός της µελέτης ήταν η εξέταση του υλικού που αποµονώθηκε στις συσκευές
περιφερικής εγκεφαλικής προστασίας κατά την αγγειοπλαστική και τοποθέτηση µεταλλικού
ενδονάρθηκα (stent) των καρωτίδων αρτηριών και την πιθανή συσχέτιση µε την ηχογένεια
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της αθηρωµατικής πλάκας και µε άλλους παράγοντες κινδύνου.
ΥΛΙΚΟ / ΜΕΘΟ∆ΟΙ: Ενενήντα τρείς ασθενείς (69 άρρενες, ηλικίας 70.4 +/-8.8, 20 στµπτω-
µατικοί) που υπεβλήθησαν σε 96 αγγειοπλαστικές καρωτίδος από τον Ιούνιο του 2010 εως
το ∆εκέµβριο του 2011 συµπεριλήφθησαν σε αυτή την προοπτική µελέτη. Προεπεµβατικά
όλοι οι ασθενείς υπεβλήθησαν σε υπερηχογραφικό χαρακτηρισµό της καρωτιδικής αθηρω-
µατικής πλάκας µε βάση την κατάταξη Gray-Weale (Τύπος Ι – IV, κυρίως υποηχογενής εως κυ-
ρίως υπερηχογενής). Ο ίδιος τύπος ενδονάρθηκα (X-Act Abbott Stent System, Abbott
Vascular, Santa Clara, California, USA) περιφερικής εγκεφαλικής προστασίας (Emboshield
Embolic Protection System, Abbott Vascular, Santa Clara, California, USA) χρησιµοποιήθηκε
σε όλες τις περιπτώσεις. Τα φίλτρα εκτιµήθηκαν µακροσκοπικά για την παρουσία υλικού και
στη συνέχεια εξετάστηκαν µε τη συστηµατοποιηµένη µέθοδο κυτταρολογίας υγρής φάσης
Thin-Prep® για την ποσότητα και ποιότητα υλικού κατά οπτικό πεδίο.
ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ: Η τεχνική επιτυχία ήταν 100%. Τα ποσοστά εγκεφαλικών συµβαµάτων και
θανάτου στις 30 ηµέρες ήταν 2% (2/96) και 0% αντίστοιχα. Μακροσκοπικά ορατό υλικό ανι-
χνεύθηκε σε 17 (17.8%) φίλτρα ενώ η κυτταρολογία υγρής φάσης απεκάλυψε την µικρο-
σκοπική παρουσία υλικού σε 56 (58.3%) φίλτρα. Η ποσότητα εµβολικού υλικού στα φίλτρα
περιφερικής εγκεφαλικής προστασίας συσχετίστηκε θετικά µε περισσότερο υποηχογενείς
καρωτιδικές πλάκες (b=0.39, p<0.001) µετά από στατιστική προσαρµογή για την ηλικία
(b=0.01, p=0.41) και το άρρεν φύλο (b=0.36, p=0.11). Η πολυπαραγοντική ανάλυση δεν
ανέδειξε στατιστικά σηµαντική συσχέτιση µε άλλους παράγοντες κινδύνου συµπεριλαµβα-
νοµένων του καπνίσµατος, του σακχαρώδους διαβήτη, της δυσλιπιδαιµίας, της στεφανιαίας
νόσου και της περιφερικής αρτηριοπάθειας.
ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑ: Οι υποηχογενείς καρωτιδικές αθηρωµατικές πλάκες συσχετίστηκαν µε αυ-
ξηµένη ποσότητα εµβολικού υλικού στο φίλτρο περιφερικής εγκεφαλικής προστασίας κατά
την αγγειοπλαστική µε συνοδό τοποθέτηση µεταλλικού ενδονάρθηκα.

EA 03. ΕΜΒΡΥΙΚΟΥ ΤΥΠΟΥ ΚΥΚΛΟΣ ΤΟΥ WILLIS ΣΕ ΑΣΘΕΝΗ ΜΕ ΣΤΕΝΩΣΗ
ΚΑΡΩΤΙ∆AΣ. ΜΙΑ ΠΙΘΑΝΗ ΕΝ∆ΕΙΞΗ ΓΙΑ ΕΝ∆ΑΡΤΗΡΕΚΤΟΜΗ ΥΠΟ
ΤΟΠΙΚΗ ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΑ
Τζορµπατζόγλου Ι., Νικολάου Α., Τραχανέλλης Σ., Τσιαντούλα Π., Κωτσικόρης Ι.,
Μαζαράκης Ι., Παυλίδης Π., Μάρας ∆.
Αγγειοχειρουργική Κλινική, Γενικό Νοσοκοµείο Αθηνών «Κοργιαλένειο-
Μπενάκειο» Ελληνικός Ερυθρός Σταυρός

Ο εµβρυικός τύπος του κύκλου Willis είναι µία κοινή ανατοµική παραλλαγή µε διαφορετικό
βαθµό αγγειακής συµµετρίας. Σε ασθενείς µε αυτή την ανωµαλία, η ενδαρτηρεκτοµή µπορεί
να οδηγήσει σε υποάρδευση διεγχειρητικά κάτι που µπορεί να υποτιµηθεί κατά τη διάρκεια
της γενικής αναισθησίας. ∆εν υπάρχουν προς το παρόν ενδείξεις ότι οι ανατοµικές παραλ-
λαγές του κύκλου του Willis αποτελούν έναν ανεξάρτητο παράγοντα κινδύνου για εγκεφα-
λικό. Επιπλέον, υπάρχουν ελλιπή δεδοµένα στην αντιµετώπιση ασθενών µε τέτοιες
ανατοµικές παραλλαγές και ταυτόχρονη στένωση της έσω καρωτίδος. Παρουσιάζουµε µία πε-
ρίπτωση ενδαρτηρεκτοµής υπό τοπική αναισθησία σε µία ασθενή 52 ετών µε συµπτωµατική
στένωση της δεξιάς έσω καρωτίδος, η οποία προσήλθε µε ιστορικό δυσαρθρίας 4 µήνες πριν.
Ο αγγειογραφικός έλεγχος ανέδειξε έναν ατελή κύκλο του Willis µε τις οπίσθιες εγκεφαλικές
αρτηρίες να εκφύονται από την αριστερή έσω καρωτίδα, χωρίς αγγειογράφηση του ετερό-
πλευρου εγκεφαλικού ηµισφαιρίου. Η δεξιά καρωτίδα είχε σηµαντική στένωση στο διχασµό
χωρίς απεικόνιση του κύκλου του Willis. Επίσης απουσία των σπονδυλικών αρτηριών µε
την βασική αρτηρία να εκφύεται από την αριστερή έσω καρωτίδα.
Ο ασθενής υπεβλήθει σε ενδαρτηρεκτοµή υπό τοπική αναισθησία ώστε να είναι εφικτή η
διεγχειρητική εκτίµηση της νευρολογικής εικόνας του. Ο αποκλεισµός της δεξιάς έσω κα-
ρωτίδας περιφερικότερα της στένωσης οδήγησε σε νευρολογική σηµειολογία µε τον ασθενή
να µην µπορεί να τον ανεχτεί χωρίς απώλεια συνείδησης. Η κατάσταση αντιµετωπίστηκε
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άµεσα µε αύξηση της αρτηριακής πίεσης. Η σταδιακή αύξησή της από τα 160mmHg στα
260mmHg σταθεροποίησε τον ασθενή νευρολογικά, και επέτρεψε την τοποθέτηση προσω-
ρινής παράκαµψης (Inahara shunt).
Σε αυτή την περίπτωση η επιλογή της τοπικής αναισθησίας ήταν καθοριστικής σηµασίας, επέ-
τρεψε την άµεση παρακολούθηση των νευρολογικών επιπλοκών του αποκλεισµού της έσω
καρωτίδος διεγχειρητικά, και την άµεση διόρθωσή τους. Υπό γενική αναισθησία, η αντιµε-
τώπιση του ασθενούς θα ήταν δύσκολη, ενώ πιθανότατα η άµεση διάγνωση της εγκεφαλι-
κής υποάρδευσης θα υποτιµούνταν. Η προεγχειρητική εκτίµηση του κύκλου του Willis είναι
ασφαλώς απαραίτητη πριν το σχεδιασµό της αντιµετώπισης της καρωτιδικής νόσου, ενώ οι
ανατοµικές παραλλαγές µε απουσία παράπλευρου δικτύου µπορεί να µας οδηγήσουν στην
επιλογή της τοπικής αναισθησίας. Αυτό που µένει να απαντηθεί στο µέλλον είναι αν ο εµ-
βρυικού τύπου κύκλος του Willis αποτελεί ένδειξη ενδαρτηρεκτοµής υπό τοπική αναισθησία.

EA 04. ΕΝ∆ΑΡΤΗΡΙΕΚΤΟΜΗ ΚΑΡΩΤΙ∆AΣ ΚΑΙ ΑΓΓΕΙΟΠΛΑΣΤΙΚΗ ΜΕ ΤΟΠΟΘΕΤΗΣΗ
ΕΝ∆ΟΝΑΡΘΗΚΑ. ΣΥΓΚΡΙΤΙΚΗ ΜΕΛΕΤΗ ΩΣ ΠΡΟΣ ΤΗΝ ΑΝΤΑΝΑΚΛΑΣΤΙΚΗ
ΒΡΑ∆ΥΚΑΡ∆ΙΑ ΚΑΙ ΥΠΟΤΑΣΗ
Μπουρνάκη Ε.1, Μιµιγιάννη Χ.1, Κλεφτόγιαννη Π.1, Κασσιανίδου Μ.-Φ.1,
Μπουκουβάλα Μ.1, Τσιαντούλα Π.2, Κωτσικόρης Ι.2και Μπέσιας Ν.2, Γεωργάκης Π. 1

1Τµήµα Αναισθησιολογίας, Σ. ∆/ντρια: Μαυροµµάτη Ε.,2Αγγειοχειρουργικό Τµήµα,
Σ. ∆/ντής: Ανδρικόπουλος Β., ΓΝΑ «Κοργιαλένειο-Μπενάκειο» ΕΕΣ, Αθήνα

Σκοπός της µελέτης είναι η σύγκριση της συχνότητας εκδήλωσης αντανακλαστικής βραδυ-
καρδίας και υπότασης στην άµεση µετεγχειρητική περίοδο µεταξύ ανοικτών και ενδαγγει-
ακών επεµβάσεων καρωτίδων.
Μελετήθηκαν προοπτικά 137 ασθενείς που υποβλήθηκαν σε επεµβάσεις καρωτίδων σε διά-
στηµα 18 µηνών. Οι 93 υποβλήθηκαν σε ανοικτή ενδαρτηρεκτοµή (οµάδα Α) και οι 44 σε εν-
δαγγειακή επέµβαση (stenting) καρωτίδας (οµάδα Β). Όλες οι ανοικτές επεµβάσεις
πραγµατοποιήθηκαν µε γενική αναισθησία, ενώ οι ενδαγγειακές µε τοπική αναισθησία πα-
ρουσία αναισθησιολόγου. Τα γενικά χαρακτηριστικά των ασθενών (φύλο, ηλικία, κατάταξη
κατά ASA) και της πάθησης (βαθµός στένωσης, συµπτωµατική ή ασυµπτωµατική νόσος) δεν
διέφεραν στις δύο οµάδες.
Στην άµεση µετεγχειρητική περίοδο εκδηλώθηκε αντανακλαστική βραδυκαρδία και υπόταση
σε 2 ασθενείς της οµάδας Α (2,2%) και σε 6 της Β (13,6%) (Ρ=0,0203, Fisher’s exact test). Όλες
οι περιπτώσεις αντιµετωπίσθηκαν αρχικά µε ενδοφλέβια χορήγηση υγρών, 0,5 mg ατροπί-
νης και αγγειοσυσπαστικού παράγοντα και στη συνέχεια µε συνεχή έγχυση ινοτρόπων σε
τιτλοποιηµένη δοσολογία. Η αποκατάσταση φυσιολογικών τιµών αρτηριακής πίεσης και καρ-
διακής συχνότητας χωρίς ινότροπα επιτεύχθηκε σε 6-12 ώρες στους 2 ασθενείς της οµάδας
Α και σε 4 της Β. Σε 2 ασθενείς της οµάδας Β απαιτήθηκε η παράταση της υποστήριξης της
κυκλοφορίας µε ινότροπα για διάστηµα 16-24 ωρών.
Η συχνότητα της εκδήλωσης αντανακλαστικής βραδυκαρδίας και υπότασης στην άµεση µε-
τεγχειρητική περίοδο είναι υψηλότερη στις ενδαγγειακές επεµβάσεις καρωτίδων σε σύγκριση
µε τις ανοικτές. Το εύρηµα αυτό µπορεί να αποδοθεί στη διέγερση του αντανακλαστικού του
καρωτιδικού βολβού, που εκδηλώνεται συχνότερα στην ενδαγγειακή επέµβαση (stenting)
καρωτίδας.
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EA 05. ΕΝ∆ΟΑΓΓΕΙΑΚΗ ΘΕΡΑΠΕΙΑ ΤΗΣ ΑΘΗΡΩΜΑΤΙΚΗΣ ΝΟΣΟΥ ΤΟΥ ΚΑΡΩΤΙ∆ΙΚΟΥ
∆ΙΧΑΣΜΟΥ: ΕΜΠΕΙΡΙΑ ΚΑΙ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ ΕΝΟΣ ΤΡΙΤΟΒΑΘΜΙΟΥ ΚΕΝΤΡΟΥ
ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗΣ ΑΣΘΕΝΩΝ ΜΕ ΑΓΓΕΙΑΚΑ ΝΟΣΗΜΑΤΑ
Παπάς Θ.,1 Τζορµπατζόγλου Ι.,1 Κωτσικόρης Ι.,1 Νικολάου Α.,1 Τσάνης Α.,
2 Παπαδόπουλος Κ.,2 Παυλίδης Π.,1 Μπέσιας Ν.1
1Αγγειοχειρουργική Κλινική Νοσοκοµείο Ελληνικός Ερυθρός Σταυρός,
2Ακτινολογικό Τµήµα Νοσοκοµείο Ελληνικός Ερυθρός Σταυρός

ΕΙΣΑΓΩΓΗ: Η στένωση του καρωτιδικού διχασµού είναι υπεύθυνη για το 25% περίπου των
αγγειακών εγκεφαλικών επεισοδίων. Η αγγειοπλαστική του καρωτιδικού διχασµού και η το-
ποθέτηση ενδοναρθήκων (CAS) είναι µια ελάχιστα επεµβατική µέθοδος η οποία χρησιµο-
ποιείται εναλλακτικά της καρωτιδικής ενδαρτηριεκτοµής, ειδικά σε ασθενείς πολύ υψηλού
κινδύνου.
ΣΚΟΠΟΣ: Η µελέτη της αποτελεσµατικότητας και της ασφάλειας της ενδοαγγειακής αποκα-
τάστασης βλαβών του καρωτιδικού διχασµού σε ένα τριτοβάθµιο κέντρο αντιµετώπισης
ασθενών µε αγγειακά νοσήµατα.
ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΚΑΙ ΜΕΘΟ∆ΟΣ: Πρόκειται για αναδροµική µελέτη ασθενών µε καρωτιδική νόσο,
που θεραπεύτηκαν ενδοαγγειακά κατά το διάστηµα Ιανουάριος 2010 και ∆εκέµβριος 2011.
Οι πληροφορίες οι οποίες καταγράφηκαν στην µελέτη ήταν: δηµογραφικά στοιχεία, κλινική
διάγνωση, ενδείξεις θεραπείας, χρόνος µεταξύ εµφάνισης συµπτωµάτων και θεραπείας, αγ-
γειογραφικά ευρήµατα, επιπλοκές, και παρακολούθηση των ασθενών στο χρόνο (follow-
up).
ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ: Συνολικά 74 ασθενείς αντιµετωπίσθηκαν (83.7% άνδρες και 16.3% γυ-
ναίκες) µε ένα µέσο όρο ηλικίας 72.3 ± 8.2 έτη. Οι κυριότεροι παράγοντες κινδύνου ήταν η
αρτηριακή υπέρταση ( 70.2%), το κάπνισµα (67.3%) και η υπερχοληστερολαιµία (48.1%). Σε
ποσοστό 79% η στένωση ήταν συµπτωµατική και σε ποσοστό 21% ασυµπτωµατική. Σε όλους
τους ασθενείς οι στενώσεις ήταν > 70% ενώ σε ποσοστό 28.9 % οι βλάβες ήταν προαπο-
φρακτικές( near occlusion). O µέσος χρόνος που µεσολάβησε από την εµφάνιση των συµ-
πτωµάτων µέχρι την θεραπεία ήταν 21.0 ± 9.8 ηµέρες. Η υπολειµµατική στένωση ήταν
µικρότερη του 30% σε όλες τις περιπτώσεις. Η θνητότητα και θνησιµότητα στις 30 ηµέρες
ήταν 0%. Σε 4 ασθενείς (5.4%) εµφανίστηκε σύνδροµο επαναιµάτωσης, σε 11 ασθενείς
(14.8%) προβλήµατα από το σηµείο παρακέντησης ενώ 8 (10.8%) εµφάνισαν διαταραχές
αρτηριακής πίεσης. Κανένα νευρολογικό επεισόδιο δεν παρατηρήθηκε.
ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ: Η ενδοαγγειακή θεραπεία καρωτιδικών βλαβών αποτελεί µία ασφαλή
και αποτελεσµατική τεχνική µε επιπλοκές που δικαιολογούνται από την φύση της νόσου και
το είδος των ασθενών που αντιµετωπίζονται.

EA 06. ΕΝ∆ΑΓΓΕΙΑΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΑΘΗΡΩΜΑΤΙΚΩΝ ΒΛΑΒΩΝ ΤΩΝ ΚΛΑ∆ΩΝ
ΤΟΥ ΑΟΡΤΙΚΟΥ ΤΟΞΟΥ
Αυγός Σ.1, Περούλης Μ.1, Παπάς Ν.1, Γοδέβενος ∆.2, Γεωργίου Γ.2,
Αρναούτογλου Ε.3,Παπαδόπουλος Γ.3, Ματσάγκας Μ.1
1Αγγειοχειρουργική Μονάδα, 2Χειρουργική Κλινική και 3Αναισθησιολογική Κλινική,
Πανεπιστηµιακού Γενικού Νοσοκοµείου Ιωαννίνων

ΕΙΣΑΓΩΓΗ-ΣΚΟΠΟΣ: Η ενδαγγειακή αντιµετώπιση των αθηρωµατικών βλαβών της ανωνύ-
µου και της αριστερής υποκλειδίου αρτηρίας αποτελεί µια αποδεκτή εναλλακτική θεραπευ-
τική προσέγγιση. Σκοπός της παρούσας µελέτης είναι η παρουσίαση των αποτελεσµάτων
αλλά και της κλινικής και απεικονιστικής παρακολούθησης των ασθενών που υποβλήθη-
καν σε αγγειοπλαστική των αγγείων αυτών κατά την τελευταία 2ετία στο τµήµα µας.
ΥΛΙΚΟ ΚΑΙ ΜΕΘΟ∆ΟΙ: Από το Σεπτέµβριο του 2010 µέχρι το Φεβρουάριο του 2011, πέντε
ασθενείς, όλοι άνδρες, µε συµπτωµατική στένωση ή απόφραξη της ανωνύµου ή της αριστε-
ρής υποκλειδίου αρτηρίας, υποβλήθηκαν σε αγγειοπλαστική µε την ταυτόχρονη τοποθέ-
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τηση ενδοαυλικού νάρθηκα. Τρείς ασθενείς εµφάνιζαν διαλείπουσα χωλότητα του άνω
άκρου µε σηµαντική διαφορά αρτηριακής πίεσης µεταξύ των δύο άνω άκρων, ένας ασθενής
εµφάνιζε γάγγραινα δακτύλων της δεξιάς άκρας χειρός και ένας παρουσίαζε σύνδροµο υπο-
κλοπής της αριστερής υποκλειδίου. Προεγχειρητικά όλοι οι ασθενείς ελέγχθηκαν µε έγχρωµο
υπερηχογράφηµα και µε αξονική ψηφιακή αγγειογραφία των αρτηριών του τραχήλου και
των άνω άκρων. Η µετεγχειρητική παρακολούθηση τους περιελάµβανε υπερηχοτοµογρα-
φικό έλεγχο µετά 1, 6, και 12µήνες, καθώς και έλεγχο µε αξονική αγγειογραφία στο τέλος του
πρώτου έτους.
ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ: Η αρχική προσπέλαση σε όλους τους ασθενείς ήταν από την µηριαία αρ-
τηρία µε τοπική αναισθησία, ενώ σε έναν ασθενή χρειάσθηκε προσπέλαση και από τη σύ-
στοιχη βραχιόνιο αρτηρία. Όλοι οι ασθενείς ανέχθηκαν καλά την επέµβαση και εµφάνισαν
άµεση βελτίωση της συµπτωµατολογίας τους και µείωση έως εξάλειψη της διαφοράς της αρ-
τηριακής πίεσης µεταξύ των δύο άνω άκρων. Ο µέσος χρόνος νοσηλείας ήταν 3,6 ηµέρες.
Ένας ασθενής εµφάνισε τη δεύτερη µετεγχειρητική ηµέρα ήπιο παροδικό ισχαιµικό αγγειακό
εγκεφαλικό επεισόδιο το οποίο αποκαταστάθηκε πλήρως. Κατά την περίοδο της παρακο-
λούθησης, όλοι οι ασθενείς παρέµειναν ασυµπτωµατικοί µε ικανοποιητικές ταχύτητες ροής
στα άνω άκρα, ενώ στον ετήσιο έλεγχο µε αξονική αγγειογραφία δεν παρατηρήθηκε επανα-
στένωση.
ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ: Η αγγειοπλαστική µε την τοποθέτηση ενδονάρθηκα στις αθηρωµατικές
αλλοιώσεις της ανωνύµου και της αριστερής υποκλειδίου αρτηρίας αποτελεί µια ελάχιστα
επεµβατική µέθοδο σε ασθενείς µε επιβεβαρυµµένο αγγειακό ιστορικό οι οποίοι σε εναλλα-
κτική περίπτωση θα έπρεπε να υποβληθούν σε ανοιχτή επέµβαση σχετικά αυξηµένου χει-
ρουργικού κινδύνου. Η µέθοδος αποτελεί µια ασφαλή και αξιόπιστη θεραπευτική
προσέγγιση µε ικανοποιητικά κλινικά αποτελέσµατα και µπορεί να θεωρηθεί ως η θεραπεία
εκλογής σε τέτοιου είδους βλάβες.

EA 07. ΠΑΘΟΛΟΓΙΑ ΕΣΩ ΚΑΡΩΤΙ∆ΑΣ ΣΤΗ ΒΑΣΗ ΤΟΥ ΚΡΑΝΙΟΥ –
ΤΡΟΠΟΙ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗΣ
Τριανταφυλλίδης Α., Τζιλαλής Β., Μιχαηλίδης I., Παπαδηµητρίου K.,
Βουρλιωτάκης Γ., Τσέλκας Ο., ∆ουνδουλάκης Κ., Τσιλιγγίρης Β.
Αγγειοχειρουργική και Γναθοχειρουργική κλινική, 401 ΓΣΝΑ

ΣΚΟΠΟΣ: Η ενδοαγγειακή θεραπεία έχει διευκολύνει την αντιµετώπιση της παθολογίας της
έσω καρωτίδας στη βάση του κρανίου. Παρ’ όλα αυτά υπάρχουν παθολογίες στις οποίες
είναι αναγκαία η κλασική χειρουργική αντιµετώπιση. Η συνεργασία µε διάφορες ειδικότητες
(όπως η Γναθοχειρουργική) διευκολύνει την προσπέλαση στην περιοχή. Σκοπός της εργασίας
αυτής είναι να παρουσιάσει τους τρόπους µε τους οποίους αντιµετωπίστηκαν τέσσερεις ανά-
λογες περιπτώσεις, από την Αγγειοχειρουργική και τη Γναθοχειρουργική κλινική του 401
ΓΣΝΑ.
ΥΛΙΚΟ ΚΑΙ ΜΕΘΟ∆ΟΣ: Επί συνόλου 102 επεµβάσεων στην έσω καρωτίδα που αντιµετω-
πίστηκαν στην Αγγειοχειρουργική κλινική κατά το χρονικό διάστηµα 2006-2011, τέσσερις
ασθενείς µε ηλικία από 23 έως 60 ετών (3 άνδρες, 1 γυναίκα) αντιµετωπίστηκαν σε συνερ-
γασία µε τη Γναθοχειρουργική κλινική. Άρρεν ασθενής 59 ετών µε συµπωµατική ελίκωση –
στένωση της έσω καρωτίδας στη Ζώνη II κατά Bleisdel και θήλυ ασθενής 53 ετών µε ελίκωση
– ανεύρυσµα σε έδαφος ινοµυΪκής δυσπλασίας στο όριο της ζώνης I-II αντιµετωπίστηκαν µε
τοπική εκτοµή και έσω-έσω καρωτιδο-παράκαµψη µε αυτόλογο µόσχευµα. Σε αυτούς προ-
ηγήθηκε προσωρινή υπεξάρθρωση της κάτω γνάθου. Ασθενής 63 ετών µε επαπειλούµενο
τραύµα της αρ έσω καρωτίδας από ξένο σώµα στη Ζώνη III κατά Bleisdel αντιµετωπίστηκε µε
προφύλαξη και ενδοαγγειακή υποστήριξη της έσω καρωτίδας και ακολούθως αφαίρεση του
ξένου σώµατος από οµάδα της Γναθοχειρουργικής κλινικής. Τέλος ασθενής 23 ετών µε ασυµ-
πτωµατική τραυµατική θρόµβωση δεξιάς έσω καρωτίδας στη Ζώνη III από πολεµικά θραύ-
σµατα, αντιµετωπίστηκε συντηρητικά.
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ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ: Η µετεγχειρητική πορεία των ασθενών ήταν οµαλότατη, χωρίς υπολειµ-
µατικές λειτουργικές και νευρολογικές διαταραχές. Η παρακολούθησή τους κυµαίνεται από
1 έως 70 µήνες, χωρίς επιπλοκές. Όλοι λαµβάνουν αντιαιµοπεταλιακά.
ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ: Η συνεργασία της Αγγειοχειρουργικής µε τη Γναθοχειρουργική ειδικό-
τητα είναι απαραίτητη για την κλασική χειρουργική αντιµετώπιση της παθολογίας της έσω
καρωτίδας στη βάση του κρανίου.

EA 08. ΣΥΣΧΕΤΙΣΗ ΤΗΣ ΠΕΡΙΟ∆ΟΝΤΙΚΗΣ ΜΕ ΤΗ ΚΑΡΩΤΙ∆ΙΚΗ ΝΟΣΟ
Κωτσικόρης Ι.1, Μποµπέτσης Γ.2, Μαδιανός Φ.2, Κακίσης Ι.3, Λιάσης Ν.1,
Τζορµπατζόγλου Ι.1, Παπάς Θ.1, Μάρας ∆.1, Παυλίδης Π.1, Μπέσιας Ν.1,
Ανδρικόπουλος Β.1, Βρότσος Ι.2, Λιάπης Χ3.
1Red Cross Hospital, Athens, Greece, Department of vascular Surgery, 2University
of Athens, School of Dentistry, Department of Periodontology, 3Attikon
University Hospital, Department of Vascular Surgery.

ΣΤΟΧΟΣ: Η περιοδοντική νόσος έχει συσχετιστεί µε αυξηµένο κίνδυνο εγκεφαλικών
επεισοδίων. Τα αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο όπως είναι γνωστό είναι πιο συχνό σε «υπόη-
χες» καρωτιδικές πλάκες (τύπου Ι και ΙΙ). Ο στόχος αυτής της πιλοτικής µελέτης είναι να
διερευνηθεί κατά πόσο η περιοδοντική νόσος σχετίζεται µε α) τη συµπτωµατική καρωτιδική
νόσο και β) την αστάθεια των αθηρωµατικών πλακών, όπως υποδεικνύεται από το
υπερηχογράφηµα.
ΥΛΙΚΟ ΚΑΙ ΜΕΘΟ∆ΟΣ: Η µελέτη περιλάµβανε 53 ασθενείς που υποβλήθηκαν σε
χειρουργική επέµβαση για στένωση καρωτίδας στο νοσοκοµείο “Ερυθρός Σταυρός”. Πριν
από την επέµβαση όλοι οι ασθενείς υποβλήθηκαν σε υπερηχογραφικό έλεγχο για τον προσ-
διορισµό της στένωσης και το είδος της πλάκας. Επιπλέον, οι ασθενείς υποβλήθηκαν σε
πλήρη περιοδοντική εξέταση, που περιλάµβανε µετρήσεις της απώλειας πρόσφυσης (AL) και
του βάθους των θυλάκων (PPD). Η στατιστική ανάλυση έγινε µε τη δοκιµασία χ2.
ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ: ∆εκαεπτά ασθενείς ήταν νωδοί. Οι ασθενείς µε µέση τιµή PPD> 3,5
χιλιοστά ήταν σε µεγαλύτερο ποσοστό συµπτωµατικοί σε σύγκριση µε ασθενείς µε µέση τιµή
PPD <2,5 χιλιοστά (p = 0,06). Επίσης στους ασθενείς της πρώτης οµάδος, υπήρξε τάση για
πιο «υπόηχες» πλάκες (τύπου Ι και ΙΙ) (p = 0,1). παρόµοια τάση ήταν προφανής και όταν η
περιοδοντίτιδα ορίστηκε ως ασθενείς µε ≥ 4 περιοχές µε µέση τιµή PPD ≥ 6mm και AL ≥
5mm. Τέλος, νωδοί ασθενείς είχαν σηµαντικά περισσότερες συµπτωµατικές πλάκες από τους
ασθενείς µε µέση τιµή PPD <2,5 χιλιοστά (p = 0,05).
ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ: Τα αποτελέσµατα αυτής της πιλοτικής µελέτης δείχνουν ότι οι ασθενείς µε
πιο προχωρηµένη περιοδοντίτιδα µπορεί να σχετίζονται µε συµπτωµατική καρωτιδική νόσο
και µε «υποηχες» πλάκες (τύπου Ι και ΙΙ). Ωστόσο, ένας µεγαλύτερος αριθµός ασθενών θα
πρέπει να εξεταστεί προκειµένου να επιβεβαιωθεί αυτή η συσχέτιση.

EA 09. ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΤΑΥΤΟΧΡΟΝΗΣ ΣΤΕΝΩΣΗΣ ΚΑΡΩΤΙ∆ΑΣ ΚΑΙ ΕΝ∆ΟΚΡΑΝΙΟΥ
ΑΝΕΥΡΥΣΜΑΤΟΣ
Τσιαντούλα Π.1, Κωτσικόρης Ι.1, Μαζαράκης Ι.1, Νικολάου Α.1, Τραχανέλλης Σ.1,
Τζορµπατζόγλου Ι.1, Μπέσιας Ν.1, Αρχοντάκης Ε.2, Μάρας ∆.1
1Αγγειοχειρουργική Κλινική, 2Τµήµα Επεµβατικής Ακτινολογίας, Γενικό Νοσοκοµείο
Αθηνών «Κοργιαλένειο- Μπενάκειο» ΕΕΣ

Ασθενής ηλικίας 50 ετών, νοσηλεύτηκε στην νευρολογική κλινική µε αριστερή ηµιπάρεση.
Εκ του αγγειογραφικού ελέγχου µε DSA διαπιστώθηκαν υψηλόβαθµες στενώσεις δεξιάς έσω
καρωτίδος 90% και αριστερής έσω καρωτίδος 80%. Ταυτόχρονα εκ της απεικόνισης των εν-
δοκράνιων κλάδων των αγγείων παρατηρήθηκε ανεύρυσµα κλάδου της µέσης εγκεφαλικής
µεγίστης διαµέτρου 6 χιλ. Κατά την απεικόνιση µε έγχρωµο υπερηχοτοµογράφηµα Duplex
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η αθηρωµατική πλάκα της δεξιάς έσω καρωτίδος χαρακτηρίστηκε ασταθής.
Ετέθη το δίλληµα για το ποια βλάβη έπρεπε να αντιµετωπιστεί πρώτη µεταξύ του ενδοκρά-
νιου ανευρύσµατος και της συµπτωµατικής καρωτίδος. Εκ της βιβλιογραφικής ανασκόπη-
σης δεν υπήρχαν αποσαφηνισµένες ενδείξεις ή κριτήρια και ως εκ τούτου αποφασίστηκε να
αντιµετωπιστεί πρωτίστως το ανεύρυσµα µε τη µέθοδο του εµβολισµού, ενώ στον ίδιο χρόνο
πραγµατοποιήθηκε αγγειοπλαστική της αριστερής έσω καρωτίδος µε τοποθέτηση ενδονάρ-
θηκα. Μια εβδοµάδα αργότερα αντιµετωπίστηκε χειρουργικά µε ενδαρτηριεκτοµή καρωτίδος
και αρτηριοπλαστική µε τοποθέτηση εµβαλώµατος η συµπτωµατική βλάβη της δεξιάς έσω
καρωτίδος.
Από όλες τις επεµβάσεις ο ασθενής ανένηψε οµαλώς. Εκ του follow up µετά εξάµηνο και
έτος διαπιστώθηκαν η απόφραξη του ανευρύσµατος και η καλή βατότητα των δύο έσω κα-
ρωτίδων.
Παρά τις αντικρουόµενες απόψεις στην αντιµετώπιση σύγχρονης βλάβης καρωτίδων και εν-
δοκράνιου ανευρύσµατος θεωρείται σκόπιµη η εν πρώτοις αντιµετώπιση των ενδοκράνιων
ανευρυσµάτων µεγέθους µεγαλύτερου ή ίσου των 6χιλ. και σε δεύτερο χρόνο η καρωτιδική
βλάβη.

EA 10. ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΕΝ∆Ο∆ΙΑΦΥΓΩΝ ΜΕΤΑ ΑΠΟ ΕΝ∆ΑΓΓΕΙΑΚΗ ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗ
ΑΝΕΥΡΥΣΜΑΤΩΝ ΚΟΙΛΙΑΚΗΣ ΚΑΙ ΘΩΡΑΚΙΚΗΣ ΑΟΡΤΗΣ
Σφυρόερας Γ., Βασιλόπουλος Γ., Μουλακάκης Κ., Γιαννακόπουλος Τ.,
Αντωνόπουλος Κ., Καλίνης Α., Κακίσης Ι., Μπρούτζος Η.1, Λιάπης Χ.
Αγγειοχειρουργική Κλινική, Ιατρική Σχολή Εθνικού και Καποδιστριακού
Πανεπιστηµίου Αθηνών, 1Β’ Εργαστηριο Ακτινολογίας, Ιατρική Σχολή Εθνικού και
Καποδιστριακού Πανεπιστηµίου Αθηνών, ΠΓΝ «Αττικόν»

ΣΚΟΠΟΣ: Σκοπός της αναδροµικής αυτής µελέτης είναι η παρουσίαση των αποτελεσµάτων
από την αντιµετώπιση των ενδοδιαφυγών µετά από ενδαγγειακή αποκατάσταση ανευρυ-
σµάτων κοιλιακής και θωρακικής αορτής.
ΑΣΘΕΝΕΙΣ - ΜΕΘΟ∆ΟΣ: Κατά την τελευταία διετία αντιµετωπίστηκαν 13 ασθενείς µε ενδο-
διαφυγή (12 άνδρες, µέση ηλικία 74 ετών). Οι ασθενείς είχαν υποβληθεί σε ενδαγγειακή
αποκατάσταση ανευρύσµατος κοιλιακής (n=12) και θωρακικής αορτής (n=1). Πρόκειται για
8 διαφυγές τύπου I (6 Ia και 2 Ιβ), 2 τύπου ΙΙ, 2 τύπου ΙΙΙ, ενώ σε µια περίπτωση συνυπήρχε
διαφυγή τύπου Ι και ΙΙ.
ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ: Σε 8 ασθενείς οι ενδοδιαφυγές (6 τύπου Ι και 2 τύπου ΙΙ) αντιµετωπί-
σθηκαν ενδαγγειακά. Τρείς ασθενείς υποβλήθηκαν σε ανοικτή µετατροπή µε ολική η µερική
αφαίρεση του ενδοµοσχεύµατος (2 διαφυγές τύπου Ι και µια τύπου ΙΙ). Στον ασθενή µε ταυ-
τόχρονη διαφυγή Ι και ΙΙ πραγµατοποιήθηκε συνδυασµός ενδαγγειακής και λαπαροσκοπικής
αντιµετώπισης. Σε µια περίπτωση διαφυγής τύπου ΙΙ έγινε διοσφυικός εµβολισµός του ανευ-
ρύσµατος. Η περιεγχειρητική θνητότητα ήταν µηδενική. Η ενδοδιαφυγή αντιµετωπίστηκε επι-
τυχώς σε όλες τις περιπτώσεις. Περιεγχειρητικές επιπλοκές παρουσιάστηκαν σε 3 ασθενείς
(23%) και περιλαµβάνουν απόφραξη µιας νεφρικής αρτηρίας, µετεγχειρητική αιµορραγία
και Α.Ε.Ε. Οι ασθενείς που αντιµετωπίστηκαν ενδαγγειακά παρακολουθήθηκαν για µέσο χρο-
νικό διάστηµα 3 µηνών (εύρος 1-12 µήνες). Σε καµία περίπτωση δεν υπήρξε επανεµφάνιση
της διαφυγής.
ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ: Η αντιµετώπιση των ενδοδιαφυγών µετά από ενδαγγειακή αποκατάσταση
των ανευρυσµάτων κοιλιακής και θωρακικής αορτής είναι µια απαιτητική διαδικασία που
προϋποθέτει εξατοµικευµένη προσέγγιση για κάθε ασθενή. Στις περισσότερες περιπτώσεις η
ενδοδιαφυγή µπορεί να αντιµετωπισθεί ενδαγγειακά, υπάρχει όµως κι ένα σηµαντικό ποσο-
στό ασθενών που πρέπει να υποβληθούν σε ανοικτή µετατροπή.
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EA 11. ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΕΠΙΠΛΟΚΩΝ ΜΕΤΑ ΑΠΟ ΕΝ∆ΑΓΓΕΙΑΚΗ ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗ
ΑΝΕΥΡΥΣΜΑΤΟΣ ΚΟΙΛΙΑΚΗΣ ΑΟΡΤΗΣ
Παυλίδη Β., Αντωνιάδης Π., Σταράµος ∆., Αργείτης Β., Ταµπάκης Χ.,
Κυριακίδης Κ., Καρδούλας ∆., ∆ερβίσης Κ.
Κωνσταντοπούλειο Γ.Ν.Ν. Ιωνίας

Η πρώτη ενδαγγειακή αποκατάσταση Ανευρύσµατος Κοιλιακής Αορτής (ΑΚΑ) πραγµατο-
ποιήθηκε το 1987 από τον Nikolas Volodos στην Ουκρανία.
Έκτοτε η µέθοδος άρχισε να γίνεται όλο και περισσότερο δηµοφιλής, καθώς επρόκειτο για

µια λιγότερο επεµβατική προσέγγιση δείχνοντας αρκετά πλεονεκτήµατα σε σχέση µε την κα-
θιερωµένη χειρουργική επέµβαση. Η ευρεία όµως εφαρµογή της µεθόδου ανέδειξε ένα ση-
µαντικό αριθµό επιπλοκών σχετιζοµένων µε τις ενδοπροθέσεις.
Από το Νοέµβριο του 2006 έως τον Ιανουάριο του 2012, στο τµήµα µας αντιµετωπίσθηκαν
ενδαγγειακά 201 ΑΚΑ και 1 διαχωριστικό Ανεύρυσµα κατιούσης Θωρακικής Αορτής.
Χρησιµοποιήθηκαν 74 TALENT (Medronic), 92 Endurant (Medronic), 13 Zenith-Cook (Cook
Medical), 15 Anaconda ( Vascutek-Terumo) και 7 Gore excluder AAA endoprothesis (GORE)
Το follow up στους ασθενείς που αντιµετωπίσθηκαν ενδαγγειακά από την κλινική µας βα-
σίζεται σε απλή ακτινογραφία κοιλίας F + P την 3η µετεγχειρητική ηµέρα και σε εξέταση triplex
κοιλιακής αορτής και λαγονίων αρτηριών τον 1ο, 3ο ,6ο και 12ο µήνα µετά την επέµβαση.
Πέραν του 12ου µήνα πραγµατοποιείται CT άνω κάτω κοιλίας µε χρήση σκιαγραφικού κατ’
έτος. Από την εµπειρία µας έως τώρα, η εξέταση triplex ήταν ικανή να αναδείξει τις περισ-
σότερες περιπτώσεις επιπλοκών. Σε περίπτωση αµφίβολης διάγνωσης διενεργούνταν άµεσα
CT άνω κάτω κοιλίας µε χρήση σκιαγραφικού.
Το χρονικό αυτό διάστηµα υπήρξαν 20 επιπλοκές. 17: από αυτές αφορούσαν ασθενείς που
χειρουργήθηκαν στο τµήµα µας, ενώ 3 περιστατικά είχαν χειρουργηθεί σε άλλα νοσηλευτικά
ιδρύµατα.
Οι επιπλοκές που παρατηρήθηκαν ήταν:
Endoleak Type I σε 9 περιπτώσεις. Σε 6 ασθενείς τοποθετήθηκε ενδοαυλικό κολάρο. Σε 1 πε-
ρίπτωση τοποθετήθηκε κολάρο κεντρικά και 2 προεκτάσεις περιφερικά. Σε 1 ασθενή τοπο-
θετήθηκε αορτική προέκταση κεντρικά ενώ στον ίδιο ασθενή, 28 ηµέρες µετά µπήκε λαγόνια
προέκταση αριστερά.
Endoleak Type II σε 2 ασθενεις: Στον πρώτο ασθενή υπήρξε αυτοϊαση µετά την παρέλευση
ενός έτους. Ο δεύτερος ασθενής παρακολουθείται µε triplex και CT άνω κάτω κοιλίας µε
χρήση σκιαγραφικού, χωρίς αύξηση του ανευρυσµατικού σάκου.
Θρόµβωση σκέλους σε 5 ασθενείς επί της οποίας διενεργήθηκε θροµβεκτοµή και αντιµετω-
πίσθηκε η βλάβη η οποία προκάλεσε την απόφραξη, είτε µε τοποθέτηση προέκτασης είτε µε
ενδονάρθηκα.
Migration µε ρήξη σε 1 περίπτωση: Αντιµετωπίσθηκε ανοιχτά µε αφαίρεση του µοσχεύµα-
τος και χρήση διχαλωτής πρόθεσης.
Επέκταση της ανευρυσµατικής νόσου στις λαγόνιες αρτηρίες παρατηρήθηκε σε 3 ασθενείς και
αντιµετωπίσθηκαν µε τοποθέτηση προέκτασης.

EA 12. ∆ΕΙΚΤΕΣ ΜΕΤΑΒΟΛΙΚΗΣ ΟΞΕΩΣΗΣ ΣΤΗΝ ΑΝΟΙΚΤΗ ΚΑΙ ΕΝ∆ΑΓΓΕΙΑΚΗ
ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΑΝΕΥΡΥΣΜΑΤΟΣ ΚΟΙΛΙΑΚΗΣ ΑΟΡΤΗΣ
Μιµιγιάννη Χ.1, Μπουρνάκη Ε.1, Τσιαντούλα Π.2, Καραµανίδης Χ.1, Βασιλάκης Γ.1,
Κερκινοπούλου Ε.1, Τραχανέλλης Σ.2, Σκαµπελλόνε Κ.1, Μπέσιας Ν.2, Γεωργάκης Π.1
1Τµήµα Αναισθησιολογίας, Σ. ∆/ντρια: Μαυροµµάτη Ε.,2Αγγειοχειρουργικό Τµήµα,
Σ. ∆/ντής: Ανδρικόπουλος Β.,ΓΝΑ «Κοργιαλένειο-Μπενάκειο» ΕΕΣ, Αθήνα

Σκοπός της µελέτης είναι η σύγκριση της µεταβολής των τιµών τριών δεικτών µεταβολικής
οξέωσης, (διττανθρακικά HCO3

‾
, έλλειµµα βάσης BD και γαλακτικό LAC) κατά τη διάρκεια

ανοικτών ή ενδαγγειακών επεµβάσεων ανευρύσµατος της κοιλιακής αορτής.
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Μελετήθηκαν αναδροµικά 55 ασθενείς που υποβλήθηκαν σε επεµβάσεις ανευρύσµατος κοι-
λιακής αορτής σε διάστηµα 14 µηνών µε την ενδαγγειακή (οµάδα Α, Ν=30) ή την ανοικτή
(οµάδα Β, Ν=25) µέθοδο. Όλες οι επεµβάσεις πραγµατοποιήθηκαν µε γενική αναισθησία.
Μελετήθηκε και συγκρίθηκε η µέση τιµή των HCO3

‾
, BD, LAC πριν από την αναισθησία και

µία ώρα µετά την αποδιασωλήνωση στην κάθε οµάδα και µεταξύ των δύο οµάδων µε stu-
dent’s t-test για παρατηρήσεις κατά ζεύγη ή ανεξάρτητες, αντίστοιχα.
Οι δύο οµάδες ήταν συγκρίσιµες ως προς τα γενικά χαρακτηριστικά των ασθενών. Η προεγ-
χειρητική µέση τιµή των τριών δεικτών δεν διέφερε στις δύο οµάδες. Στατιστικά σηµαντική
οξεωτική µεταβολή της µέσης τιµής όλων των δεικτών παρατηρήθηκε και στις δύο οµάδες
µετά την επέµβαση σε σύγκριση µε την προεγχειρητική µέση τιµή κάθε δείκτη. Μετά την
επέµβαση, η µέση τιµή LAC βρέθηκε υψηλότερη στην οµάδα Β (2,55±SE=0,19) σε σύγκριση
µε την Α (1,86±SE=0,16), Ρ=0,009, ενώ δεν διέφερε η µέση τιµή των άλλων δεικτών µεταξύ
των δύο οµάδων.
Η ενδαγγειακή και η ανοικτή αντιµετώπιση ανευρύσµατος κοιλιακής αορτής προδιαθέτουν
στην ανάπτυξη µεταβολικής οξέωσης. Η συγκέντρωση LAC αυξάνεται σηµαντικά περισσότερο
µετά την ανοικτή επέµβαση.

EA 13. ΣΥΓΚΡΙΤΙΚΗ ΜΕΛΕΤΗ ΤΡΙΩΝ ΤΕΧΝΙΚΩΝ ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΑΣ ΣΤΗΝ ΕΝ∆ΑΓΓΕΙΑΚΗ
ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΑΝΕΥΡΥΣΜΑΤΟΣ ΚΟΙΛΙΑΚΗΣ ΑΟΡΤΗΣ
Κασσιανίδου Μ.-Φ.1, Κλεφτόγιαννη Π.1, Μιµιγιάννη Χ.1, Μπουρνάκη Ε.1,
Τσιαντούλα Π.2, Κωτσικόρης Ι.2 Ασηµένιος Σ.1, Μπέσιας Ν.2, Γεωργάκης Π. 1

1Τµήµα Αναισθησιολογίας, Σ. ∆/ντρια: Μαυροµµάτη Ε.,2Αγγειοχειρουργικό Τµήµα,
Σ. ∆/ντής: Ανδρικόπουλος Β., ΓΝΑ «Κοργιαλένειο-Μπενάκειο» ΕΕΣ, Αθήνα

Επικρατεί η άποψη ότι η τοπική και η περιοχική αναισθησία εξασφαλίζουν µικρότερη πε-
ριεγχειρητική νοσηρότητα συγκρινόµενες µε τη γενική αναισθησία κατά την ενδαγγειακή αν-
τιµετώπιση ανευρύσµατος κοιλιακής αορτής κάτω από τις νεφρικές αρτηρίες (EVAR) σε
ασθενείς υψηλού κινδύνου. Παρουσιάζονται τα αποτελέσµατα από την εφαρµογή τριών τε-
χνικών αναισθησίας, τοπική και IV καταστολή (Τ+Κ), περιοχική, υπαραχνοειδής ή επισκλη-
ρίδιος, (Π) και γενική (Γ) σε 117 ασθενείς.
Μελετήθηκαν αναδροµικά 123 ασθενείς (122 άνδρες-1 γυναίκα), κατά ASA II, III, IV, που υπο-
βλήθηκαν σε EVAR. Η επέµβαση µαταιώθηκε σε 3 περιπτώσεις, ενώ σε 3 περιπτώσεις δια-
κόπηκε πριν τοποθετηθεί µόσχευµα και οι ασθενείς αποκλείσθηκαν από τη µελέτη. Οι 117
ασθενείς χωρίσθηκαν σε 3 οµάδες, ανάλογα µε το είδος της αναισθησίας. Σε 39 ασθενείς χο-
ρηγήθηκε Τ+Κ, σε 55 Π (50 υπαραχνοειδής - 5 επισκληρίδιος) και σε 23 Γ. ∆ιχαλωτό µό-
σχευµα τοποθετήθηκε σε 114 και ευθύ σε 3 ασθενείς. Αξιολογήθηκαν η διάρκεια της
επέµβασης, οι απώλειες αίµατος και ο αριθµός µονάδων RBC και FFP που µεταγγίσθηκαν
διεγχειρητικά, ο χρόνος παραµονής στην ανάνηψη, ο µέσος χρόνος νοσηλείας, ο βαθµός
ικανοποίησης των ασθενών από την αναισθησία (0-10) και οι συνθήκες µε τις οποίες πραγ-
µατοποιήθηκε η επέµβαση (βαθµολόγηση από το χειρουργό 0-10), ενώ καταγράφηκαν οι
άµεσες και οι απώτερες χειρουργικές επιπλοκές και η νοσηλεία σε Μ.Ε.Θ. Στατιστική αξιο-
λόγηση έγινε µε ANOVA, t-test και Χ2 και επίπεδο σηµαντικότητας θεωρήθηκε το 5%.
Τα γενικά χαρακτηριστικά των ασθενών, η διάρκεια της επέµβασης, οι διεγχειρητικές απώλειες
αίµατος και µεταγγίσεις RBC και FFP, ο χρόνος παραµονής στην ανάνηψη και ο µέσος χρόνος
νοσηλείας δεν διέφεραν µεταξύ των τριών οµάδων. Ο βαθµός ικανοποίησης των ασθενών
(6.30±1.06, 8.09±0.97 και 9.13±0.97) και οι συνθήκες πραγµατοποίησης της επέµβασης
(5.94±1.06, 8.36±1.54 και 9.65±0.57), αντίστοιχα στις οµάδες Τ+Κ, Π και Γ, διέφεραν ση-
µαντικά µεταξύ τους, p<0.001-ANOVA. Τρεις ασθενείς (2 από την οµάδα Τ+Κ και 1 από την
Π µεταφέρθηκαν σε Μ.Ε.Θ. για λόγους που δεν συσχετίζονται µε το είδος της αναισθησίας.
Σε 6 ασθενείς της οµάδας Τ+Κ απαιτήθηκε κατά διαστήµατα να χορηγηθεί γενική αναισθη-
σία. Σε 1 ασθενή της οµάδας Π χορηγήθηκε γενική αναισθησία λόγω παράτασης της επέµ-
βασης, ενώ σε 8 χορηγήθηκαν IV αναλγητικά ή κατασταλτικά. Χειρουργικές επιπλοκές

172

Π
ΕΡ

ΙΛ
Η

Ψ
ΕΙ

Σ
ΕΛ

ΕΥ
Θ

ΕΡ
Ω

Ν
Α

Ν
Α

Κ
Ο

ΙΝ
Ω

ΣΕ
Ω

Ν



173

παρουσιάσθηκαν σε 8 ασθενείς της οµάδας Π, 4 διεγχειρητικές, εκ των οποίων οι 3 αντιµε-
τωπίσθηκαν ενδαγγειακά και η 1 ανοικτά, και 4 απώτερες ενδοδιαφυγές που αντιµετωπί-
στηκαν επιτυχώς.
Το είδος της αναισθησίας πιθανώς δεν επηρεάζει την άµεση περιεγχειρητική νοσηρότητα στην
EVAR. Η περιοχική και η γενική αναισθησία βελτιώνουν τις συνθήκες πραγµατοποίησης της
επέµβασης και το βαθµό ικανοποίησης των ασθενών.

EA 14. ΕΜΦΑΝΙΣΗ ΣΥΣΤΗΜΑΤΙΚΗΣ ΦΛΕΓΜΟΝΩ∆ΟΥΣ ΑΝΤΙ∆ΡΑΣΗΣ ΜΕΤΑ ΑΠΟ
ΕΝ∆ΑΓΓΕΙΑΚΗ ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗ ΥΠΟΝΕΦΡΙΚΩΝ ΑΝΕΥΡΥΣΜΑΤΩΝ
ΚΟΙΛΙΑΚΗΣ ΑΟΡΤΗΣ
Παπάς Θ., Κωτσικόρης Ι., Τσιαντούλα Π., Τζορµπατζόγλου Ι., Τραχανέλλης Σ.,
Μάρας ∆., Μπέσιας Ν.
Αγγειοχειρουργική Κλινική Νοσοκοµείο Ελληνικός Ερυθρός Σταυρός

ΕΙΣΑΓΩΓΗ: Η εµφάνιση συστηµατικής φλεγµονώδους αντίδρασης (SIRS) µετά από τοποθέτηση εν-
δοαγγειακών µοσχευµάτων για την αποκατάσταση υπονεφρικών ανευρυσµάτων της κοιλιακής
αορτής, γνωστής και ως σύνδροµο µετά από εµφύτευση (post-implantation syndrome) περιγρά-
φτηκε για πρώτη φορά το 1999. Από τότε ως σήµερα µια πλειάδα εργαστηριακών, κλινικών και
παθοφυσιολογικών στοιχείων προτάθηκαν για την διάγνωση του συνδρόµου.
ΣΚΟΠΟΣ: Να εκτιµηθεί η επίπτωση της εµφάνισης συστηµατικής φλεγµονώδους αντίδρασης
σε ασθενείς που υποβάλλονται σε ενδαγγειακή θεραπεία ανευρυσµάτων κοιλιακής αορτής.
ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΚΑΙ ΜΕΘΟ∆ΟΣ: Όλοι οι ασθενείς οι οποίοι κρίθηκαν κατάλληλοι για ενδαγγει-
ακή αποκατάσταση υπονεφρικών ανευρυσµάτων κοιλιακής αορτής κατά το χρονικό διά-
στηµα από Ιανουάριο έως και ∆εκέµβριο 2011, εκτιµήθηκαν αναδροµικά για την εµφάνιση
συστηµατικής φλεγµονώδους αντίδρασης έως και 3 ηµέρες µετά την χειρουργική παρέµ-
βαση.Το µοναδικό κριτήριο εξαίρεσης από την παρούσα µελέτη ήταν η απώλεια δεδοµένων
ασθενών. ∆είγµα αίµατος για τον προσδιορισµό δεικτών φλεγµονής ελήφθησαν πριν και
µετά το χειρουργείο. Ένα σύνολο παραµέτρων σχετικών µε την επέµβαση και την νοσηλεία
των ασθενών κατεγράφησαν.
ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ: Συνολικά 34 ασθενείς συµπεριελήφθησαν στην µελέτη, 32 άνδρες
(94.1%) και 2 γυναίκες (5.9%) µε µέσο όρο ηλικίας 73.4±10.3. Από τους ασθενείς αυτούς συ-
στηµατική φλεγµονώδη αντίδραση εµφάνισαν οι 13 (38.2%). ∆εν βρέθηκαν στατιστικά ση-
µαντικές διαφορές µεταξύ των ασθενών µε SIRS και των ασθενών που δεν εµφάνισαν SIRS
σε ότι αφορούσε διάφορα χαρακτηριστικά όπως την ποσότητα του χρησιµοποιούµενου σκια-
γραφικού, την προσπέλαση και την διάρκεια του χειρουργείου. ∆εν παρατηρήθηκαν δια-
φορές στατιστικώς σηµαντικές στην 30 ηµερών θνητότητα (2.9% στην οµάδα του SIRS vs 0%
στην οµάδα των ασθενών χωρίς SIRS)
ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑ: Η συστηµατική φλεγµονώδη αντίδραση αποτελεί µια επιπλοκή των ανευ-
ρυσµάτων της κοιλιακής αορτής που αντιµετωπίζονται ενδαγγειακά. Περισσότερες µελέτες και
µε µεγαλύτερο αριθµό ασθενών απαιτούνται για την εξακρίβωση της παθοφυσιολογίας του
συνδρόµου και των στρατηγικών αντιµετώπισής του. Π
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EA 15. ΥΒΡΙ∆ΙΚΑ ΕΝ∆ΟΜΟΣΧΕΥΜΑΤΑ ΓΙΑ ΤΗΝ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΕΝ∆Ο∆ΙΑΦΥΓΩΝ
ΜΕΤΑ ΑΠΟ EVAR
Νικολόπουλος Ε.1, Αντωνίου Γ.1, Καπούλας Κ.1, Γεωργακαράκος Γ.1 ,Ζέρβας Β.1 ,
Τρελλόπουλος Γ.2, Λαζαρίδης Μ. 1 , Γεωργιάδης Γ.Σ.1
1Αγγειοχειρουργική Κλινική, “∆ηµοκρίτειο Πανεπιστήµιο Θράκης”, Πανεπιστηµιακό
Γενικό Νοσοκοµείο Αλεξ/πολης, 2Αγγειοχειρουργικό Τµήµα, Νοσοκοµείο
«Γεώργιος Παπανικολάου», Θεσσαλονίκη

ΣΚΟΠΟΣ: Η χρήση ενδοπροθέσεων σε υβριδικούς συνδυασµούς κατά την ενδοαυλική αν-
τιµετώπιση ανευρυσµάτων της κοιλιακής αορτής (EVAR) ορίζεται η διαδικασία τοποθέτησης
εν σειρά, δυο ή περισσοτέρων τύπων αορτικών ή λαγόνιων ενδοµοσχευµάτων από διαφο-
ρετικούς κατασκευαστές.
ΥΛΙΚΟ-ΜΕΘΟ∆ΟΣ: Περιγράφουµε την αντιµετώπιση ενδοδιαφυγής τύπου ΙΙΙ, Ια και Ιβ σε
τρείς ασθενείς αντίστοιχα, χρησιµοποιώντας υβριδικούς συνδυασµούς αορτικών ή λαγονίων
ενδοµοσχευµάτων.
ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ: Σε όλες τις περιπτώσεις η ενδοδιαφυγή αντιµετωπίστηκε επιτυχώς χρη-
σιµοποιώντας υβριδικές λύσεις (Endofit®, Talent®, Excluder® σε συνδυασµό µε Endurant®).
Η πρώιµη και η απώτερη θνητότητα ήταν 0%. Κατά την περίοδο παρακολούθησης (mean fol-
low-up: 14.7mo, range: 5-27mo), δεν παρατηρήθηκε θρόµβωση, αποσύνδεση σκελών ή
υποτροπή της ενδοδιαφυγής που να αφορά τους υβριδικούς σχηµατισµούς.
ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑ: Όταν ενδείκνυται, η χρήση ενδοπροθέσεων σε υβριδικούς σχηµατισµούς,
φαίνεται να είναι ασφαλής και αποδοτική θεραπεία κατά την πρωτογενή ή δευτερογενή EVAR.

EA 16. ΜΕΤΑΒΟΛΕΣ ΝΕΦΡΙΚΗΣ ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΑΣ ΣΕ ΕΠΕΜΒΑΣΕΙΣ ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗΣ
ΑΝΕΥΡΥΣΜΑΤΟΣ ΚΟΙΛΙΑΚΗΣ ΑΟΡΤΗΣ
Λαλιώτης Ά.1, Κώτσιου Ε.1, Πρωτονοτάριος Α.1, Περάκης Ι.1, Κουκουµτζής ∆.1,
Ταβλάς Ε.1, Κώστας Θ.1, Καφετζάκης Α.1, Τσέτης ∆.2, Ιωάννου Χ.1
1Αγγειοχειρουργική Κλινική, Πανεπιστηµιακό Νοσοκοµείο Ηρακλείου, Ηράκλειο
Κρήτης, 2Εργαστήριο Επεµβατικής Ακτινολογίας, Πανεπιστηµιακό Νοσοκοµείο
Ηρακλείου, Ηράκλειο Κρήτης

ΕΙΣΑΓΩΓΗ: Η επιδείνωση της νεφρικής λειτουργίας αποτελεί συχνή και σοβαρή επιπλοκή
µετά από επεµβάσεις αποκατάστασης ανευρυσµάτων της κοιλιακής αορτής. Η επιπλοκή αυτή
συσχετίζεται µε τη χορήγηση των υπεροσµωτικών σκιαγραφικών κατά τις ενδοαγγειακές
επεµβάσεις αλλά και µε τις συστηµατικές αιµοδυναµικές µεταβολές των ανοικτών επεµβά-
σεων.
ΣΚΟΠΟΣ: Η µελέτη των µεταβολών της νεφρικής λειτουργίας σε ασθενείς που υποβλήθη-
καν σε ενδοαγγειακή επέµβαση αποκατάστασης ανευρύσµατος κοιλιακής αορτής, έναντι
αυτών που υποβλήθηκαν σε ανοικτή.
ΥΛΙΚΟ-ΜΕΘΟ∆ΟΣ: Αναδροµικά µελετήθηκε το σύνολο των ασθενών που υποβλήθηκαν
σε ενδοαγγειακή και ανοιχτή αποκατάσταση ανευρύσµατος κοιλιακής αορτής στην κλινική
µας, κατά την περίοδο 2009-2011. Η ανάλυση έγινε µε τη χρήση του στατιστικού προγράµ-
µατος SPSS version 17.0 .
ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ: Εβδοµήντα τέσσερεις (74) συνολικά ασθενείς, υποβλήθηκαν στο παρα-
πάνω διάστηµα σε αποκατάσταση ανευρύσµατος κοιλιακής αορτής, εκ των οποίων οι 18
(23,7%) µε ενδοαυλική µέθοδο.
Προεγχειρητικά, οι συγκρινόµενες οµάδες ασθενών δεν διέφεραν σηµαντικά ως προς τη νε-
φρική λειτουργία. Συγκεκριµένα, η µέση τιµή κρεατινίνης και ρυθµού σπειραµατικής διήθη-
σης (GFR) στους ασθενείς µε ανοικτή επέµβαση υπολογίσθηκε σε 1,01±0,27 mg/dl και
82,1±25,6 mg/dl έναντι 1,02±0,3 mg/dl και 72,2±20,7 mg/dl στους ασθενείς µε ενδοαγγει-
ακή επέµβαση.
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Μετεγχειρητικά η µέση τιµή κρεατινίνης σε ασθενείς υποβαλλόµενους σε ανοικτή επέµβαση µε-
ταβλήθηκε σε 1,23±0,81 mg/dl ενώ για όσους αντιµετωπίστηκαν µε ενδαγγειακή επέµβαση σε
0,95±0,35 mg/dl παρουσιάζοντας στατιστική σηµαντική διαφορά (p=0,03) µεταξύ τους. Οι αντί-
στοιχες µετεγχειρητικές τιµές GFR υπολογίστηκαν σε 74,7±27,9 και 82,0±28,9 για τους ασθενείς
υποβαλλόµενους σε ανοικτή και ενδαγγειακή αποκατάσταση αναδεικνύοντας την διατήρηση στα-
θερών επιπέδων της µετεγχειρητικής GFR στους ασθενείς των δύο οµάδων (p=0,15).
Τέλος, δεν παρουσιάστηκε στατιστικά σηµαντική διαφοροποίηση των τιµών κρεατινίνης και
GFR, στους ασθενείς των δύο υπό εξέταση οµάδων πριν την έξοδό τους. Η µέση τιµή κρεα-
τινίνης στους ασθενείς µε ανοικτή επέµβαση υπολογίσθηκε σε 0,92±0,3 mg/dl έναντι
0,98±0,3 mg/dl στους ασθενείς που αντιµετωπίστηκαν ενδαγγειακά. Οι τιµές GFR στους ασθε-
νείς που υποβλήθηκαν σε ανοικτή και ενδοαγγειακή επέµβαση ήταν 90,6±26,9 και 78,5±
29,3 αντίστοιχα κατά την έξοδό τους.
Συµπέρασµα: Η ενδοαυλική αντιµετώπιση ανευρύσµατος κοιλιακής αορτής δεν οδηγεί σε
οξεία επιδείνωση της νεφρικής λειτουργίας σε σχέση µε την ανοικτή αποκατάσταση.

EA 17. ΠΡΩΙΜΗ ∆ΙΑΓΝΩΣΗ ΝΕΦΡΙΚΗΣ ΒΛΑΒΗΣ ΜΕΤΑ ΑΠΟ ΕΝ∆ΑΓΓΕΙΑΚΗ
ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗ ΑΝΕΥΡΥΣΜΑΤΟΣ ΚΟΙΛΙΑΚΗΣ AΟΡΤΗΣ ΜΕ ΤΗ ΜΕΤΡΗΣΗ
ΤΗΣ ΚΥΣΤΑΤΙΝΗΣ ΤΩΝ ΟΥΡΩΝ
Πυργάκης Κ. 1, Μακρής Σ.1, Σίσκος ∆.1, Βουλαλάς Γ.1, Γιαννακάκης Σ.1,
Παπαχαραλάµπους Γ.1, Μακρής Κ.2, ∆ρακόπουλος Ι.2, ∆αλαΐνας Η.3, Λάζαρης Α.3,
Μαλτέζος Χ.1, Λιάπης Χ.3
1Αγγειοχειρουργική κλινική, Γενικό Νοσοκοµείο Γ.Ν.A. “ΚΑΤ“, 2Βιοχηµικό τµήµα,
Γενικό Νοσοκοµείο Γ.Ν.A. “ΚΑΤ“, 3Πανεπιστήµιο Αθηνών, Αγγειοχειρουργική
κλινική, Αττικόν Νοσοκοµείο

ΣΚΟΠΟΣ:Η Οξεία νεφρική βλάβη µετά από ενδαγγειακή αποκατάσταση ανευρύσµατος κοι-
λιακής αορτής (EVAR) σχετίζεται µε αυξηµένη νοσηρότητα και θνητότητα καθώς και µε αυ-
ξηµένο κόστος νοσηλείας. Η πρώιµη διάγνωση της Οξείας νεφρικής βλάβης είναι σηµαντική
για να αποτραπεί η πρόοδος της.Τα επίπεδα της κρεατινίνης ορού, που αποτελεί δείκτη νε-
φρικής δυσλειτουργίας, δεν αυξάνονται παρά µόνο εάν έχουν παρέλθει 48-72 ώρες από την
έναρξη της νεφρικής βλάβης. Πρόσφατες έρευνες έδειξαν οτι αυξηµένα επίπεδα της κυστα-
τίνης C είναι δυνατόν να αναπαριστούν σωληναριακή βλάβη. Αξιολογήσαµε µε προοπτική
µελέτη εάν η κυστατίνη των ούρων ανιχνεύει νεφρική βλάβη νωρίτερα από την κρεατινίνη
ορού.
ΥΛΙΚΟ/ΜΕΘΟ∆ΟΣ:Εξήντα επτά (67) ασθενείς µε υπονεφρικό Ανεύρυσµα κοιλιακής αορτής
υποβλήθηκαν σε ενδαγγειακή αποκατάσταση. Μετρήθηκαν η κρεατινίνη ορού και η κυστα-
τίνη των ούρων προεγχειρητικά και στις 6,24,48 και 5 ηµέρες µετεγχειρητικά. Η οξεία νε-
φρική βλάβη ορίστηκε σύµφωνα µε τα κριτήρια ΑΚΙΝ (Acute Kidney Injury Network): Οξεία
νεφρική βλάβη ορίζεται ως η απόλυτη αύξηση της κρεατινίνης ορού τουλάχιστον πάνω από
0,3 mg/dl από τα προεγχειρητικά επίπεδα ή ποσοστιαία αύξηση άνω του 50%.
ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ: Οξεία νεφρική βλάβη εµφανίσθηκε σε 11 ασθενείς (16,4%) µετά από
EVAR. ενώ ένας ασθενής (2%) χρειάσθηκε αιµοκάθαρση. Η κυστατίνη των ούρων ήταν ση-
µαντικά αυξηµένη από την προεγχειρητική τιµή από τις 6 ώρες µετεγχειρητικά µεταξύ των
ασθενών που τελικά εκδήλωσαν οξεία νεφρική βλάβη σε σχέση µε αυτούς που δεν εκδή-
λωσαν (P<0,0001). Η κρεατινίνη ορού έδειξε παρόµοια σηµαντική αύξηση 48 ώρες µετεγ-
χειρητικά (P<0,005).
ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑ: Τα αποτελέσµατα µας δείχνουν οτι η κυστατίνη ορού είναι ένας αξιόπιστος
δείκτης πρώιµης νεφρικής βλάβης µετά από ενδαγγειακή αποκατάσταση ανευρύσµατος κοι-
λιακής αορτής.
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EA 18. ΤΑ ΕΠΙΠΕ∆Α ΤΟΥ ΛΟΓΟΥ ΑΛΒΟΥΜΙΝΗΣ ΠΡΟΣ ΚΡΕΑΤΙΝΙΝΗΣ ΟΥΡΩΝ
ΠΡΟΒΛΕΠΟΥΝ ΕΠΕΡΧΟΜΕΝΗ ΟΞΕΙΑ ΝΕΦΡΙΚΗ ΒΛΑΒΗ ΜΕΤΑ ΑΠΟ
ΕΝ∆ΑΓΓΕΙΑΚΗ ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗ ΑΝΕΥΡΥΣΜΑΤΟΣ ΚΟΙΛΙΑΚΗΣ ΑΟΡΤΗΣ
Πυργάκης Κ.1,Μακρής Σ.1,Κασφίκης Φ.1,Ψύλλας Α.1, Καστρήσιος Γ.1,
Παπαχαραλάµπους Γ.1, Μακρής Κ.2, ∆ρακόπουλος Ι.2, Μαλτέζος Χ.1, Λιάπης Χ.3
1Αγγειοχειρουργική κλινική, Γενικό Νοσοκοµείο Γ.Ν.A¨ΚΑΤ¨, 2Βιοχηµικό τµήµα,
Γενικό Νοσοκοµείο Γ.Ν.A.¨ΚΑΤ¨, 3Πανεπιστήµιο Αθηνών , Αγγειοχειρουργική κλινική,
Αττικόν Νοσοκοµείο

ΣΚΟΠΟΣ: Η οξεία νεφρική βλάβη αποτελεί µια σοβαρή επιπλοκή της αορτικής χειρουργι-
κής. Πρόσφατες µελέτες δείχνουν οτι η αλβουµινουρία είναι δείκτης νεφρικής µικροαγγειακής
δυσλειτουργίας. Ερευνήσαµε προοπτικά την χρήση του λόγου Αλβουµίνης/κρεατινίνης
ούρων (ΑCR) ως δείκτη µετεγχειρητικής οξείας νεφρικής βλάβης µετά από ΕVAR.
ΥΛΙΚΟ/ΜΕΘΟ∆ΟΣ: Εξήντα επτά (67) ασθενείς µε υπονεφρικό Ανεύρυσµα κοιλιακής αορτής υπο-
βλήθηκαν σε εκλεκτική ενδαγγειακή αποκατάσταση.Η κρεατινίνη ορού, αλβουµίνη ούρων και
κρεατινίνη ούρων µετρήθηκαν προεγχειρητικά, και στις 6,24,48 και 5 ηµέρες µετεγχειρητικά. Η
οξεία νεφρική βλάβη ορίστηκε σύµφωνα µε τα κριτήρια ΑΚΙΝ (Acute Kidney Injury Network):
Οξεία νεφρική βλάβη ορίζεται ως η απόλυτη αύξηση της κρεατινίνης ορού τουλάχιστον πάνω από
0,3 mg/dl από τα προεγχειρητικά επίπεδα ή ποσοστιαία αύξηση άνω του 50%.
ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ: Οξεία νεφρική βλάβη παρατηρήθηκε σε 11 ασθενείς(16,4%) µετά από
EVAR. Ο λόγος ACR προεγχειρητικά ήταν σηµαντικά υψηλότερος στους ασθενείς που ανέ-
πτυξαν οξεία νεφρική βλάβη µετεγχειρητικά (P<0,0001). Η κρεατινίνη ορού αυξήθηκε ση-
µαντικά 48 ώρες µετεγχειρητικά στους ασθενείς µε οξεία νεφρική βλάβη (P<0,005).
ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑ: Τα ευρήµατα αυτά δείχνουν οτι ο προεγχειρητικός λόγος Αλβουµίνης/κρε-
ατινίνης ούρων(ΑCR) είναι σηµαντικός δείκτης µετεγχειρητικής οξείας νεφρικής βλάβης µετά
από EVAR.

EA 19. ΑΟΡΤΟ∆Ω∆ΕΚΑ∆ΑΚΤΥΛΙΚΑ ΣΥΡΙΓΓΙΑ (ADF) ΜΕΤΑ ΑΠΟ ΕΝ∆ΑΓΓΕΙΑΚΗ
ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗ ΑΝΕΥΡΥΣΜΑΤΩΝ ΚΟΙΛΙΑΚΗΣ ΑΟΡΤΗΣ
Γκένιος Ι.Θ., Γιαννιός Κ., Σαρατζής Ν., Οικονοµόπουλος ∆., Μελάς Ν., Λαζαρίδης Ι.,
Κτενίδης Κ., Κισκίνης ∆.
Ά Πανεπιστηµιακή Χειρουργική και Αγγειοχειρουργική Κλινική, Αριστοτέλειο
Πανεπιστήµιο Θεσσαλονίκης, Γ.Ν. Παπαγεωργίου

ΣΚΟΠΟΣ: Να παρουσιάσουµε την εµπειρία µας στην ανάπτυξη αορτοδωδεκαδακτυλικών
συριγγίων και την αντιµετώπισή τους µετά από επιτυχή ενδαγγειακή αποκατάσταση υπονε-
φρικών ανευρυσµάτων κοιλιακής αορτής.
ΜΕΘΟ∆ΟΙ: Έξι ασθενείς (όλοι άνδρες, µ.ο. ηλικίας 68.8 έτη) ανέπτυξαν αορτοδωδεκαδα-
κτυλικό συρίγγιο από 18 ηµέρες έως 2,5 έτη µετά από επιτυχή ενδαγγειακή αποκατάσταση
ΑΚΑ. Τα ενδαγγειακά µοσχεύµατα που χρησιµοποιήθηκαν ήταν : 2 διχαλωτά Anaconda (Va-
scutek,Terumo), 1 διχαλωτό Powerlink (Endologix) και 3 Endofit (LeMaitre Vascular) (1 σω-
ληνωτό και 2 αορτοµονολαγόνια µε µηροµηριαίο bypass).
ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ: Η αιµατέµεση, οι αιµορραγικές κενώσεις και το κοιλιακό άλγος ήταν τα
κύρια συµπτώµατα των ασθενών και σε συνδυασµό µε το ιστορικό της ενδαγγειακής απο-
κατάστασης του ανευρύσµατος τέθηκε η υποψία αορτοεντερικής επικοινωνίας. Η διάγνωση
τέθηκε µε το συνδυασµό αξονικής τοµογραφίας και γαστρο-12δακτυλοσκόπησης. Η επιµό-
λυνση του µοσχεύµατος ήταν υπεύθυνη για την ανάπτυξη του συριγγίου σε 3 ασθενείς, η εν-
δοδιαφυγή σε 2 ασθενείς και ο µηχανικός ερεθισµός από τον σκελετό του µοσχεύµατος σε
1 ασθενή. Ένας ασθενής απεβίωσε πριν προλάβει να χειρουργηθεί, ενώ οι υπόλοιποι 5 υπο-
βλήθηκαν σε ερευνητική λαπαροτοµία και αφαιρέθηκαν τα µοσχεύµατα. 2 ασθενείς απε-
βίωσαν µετεγχειρητικά στο νοσοκοµείο.
ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑ: Τα αορτοδωδεκαδακτυλικά συρίγγια είναι µια σπάνια αλλά θανατηφόρος επι-
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πλοκή της ενδαγγειακής αποκατάστασης των ανευρυσµάτων της κοιλιακής αορτής. Μία από τις κύ-
ριες αιτίες φαίνεται να είναι η επιµόλυνση του µοσχεύµατος. Η άµεση διάγνωση και η έγκαιρη χει-
ρουργική αντιµετώπιση παίζουν καθοριστικό ρόλο στην επιβίωση αυτών των ασθενών.

EA 20. Η ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΤΩΝ ΡΑΓΕΝΤΩΝ ΑΝΕΥΡΥΣΜΑΤΩΝ ΤΗΣ ΚΟΙΛΙΑΚΗΣ ΑΟΡΤΗΣ
ΣΤΟ ΚΕΝΤΡΟ ΑΝΑΦΟΡΑΣ ΤΗΣ ΚΕΝΤΡΙΚΗΣ ΕΛΛΑ∆ΟΣ: 5ΕΤΗΣ ΕΜΠΕΙΡΙΑ
Σαλεπτσής Β.1, Σπανός Κ.1, Κούτσιας Σ. 1, Ρούσας Ν. 1, ∆ράκου Α. 1, Βούζας Α. 1,
Σφυρόερας Γ. 1, Αργυρίου Χ. 1, Ζακυνθινός Ε3, Σταµούλης Κ.2, Βρετζάκης Γ. 2,
Γιαννούκας Α.1
1Αγγειοχειρουργική Κλινική, 2Αναισθησιολογική Μονάδα 3ΜΕΘ, Πανεπιστηµιακό
Γενικό Νοσοκοµείο Λάρισας

ΣΚΟΠΟΣ: Η αναφορά των αποτελεσµάτων για τη θνητότητα στις 30 µέρες από την εµπειρία
µας στη διαχείριση των ραγέντων ανευρυσµάτων κοιλιακής αορτής καθώς και των
προγνωστικών παραγόντων, σε ένα ενιαίο κέντρο αναφοράς 1,5 εκατοµµυρίων κατοίκων.
ΜΕΘΟ∆ΟΣ: Από 1 / 2006 έως 2 / 2011, 62 ασθενείς εισήχθησαν για ραγέν ανεύρυσµα κοι-
λιακής αορτής αλλά οι 4 δεν έφθασαν στο χειρουργείο λόγω καρδιακής ανακοπής. 57 άν-
δρες (µέση ηλικία74 ± 17) και 5 γυναίκες (µέσης ηλικίας 76 ± 9). Από τους 58 ασθενείς οι 45
που αντιµετωπίστηκαν ανοικτά και 13 µε την ενδαγγειακή αποκατάσταση. 25 ασθενείς χει-
ρουργήθηκαν από έναν έµπειρο αγγειοχειρουργό (> 5 χρόνια εµπειρίας). Για την ανίχνευση
των στατιστικά σηµαντικών παραγόντων στη θνητότητα των 30 ηµερών µετά το χειρουργείο,
πραγµατοποιήθηκαν αρχικά έλεγχοι συσχετίσεων X2 όπου προσδιορίστηκαν οι στατιστικά
σηµαντικοί παράγοντες σε επίπεδο σηµαντικότητας 0.2. Οι παράγοντες αυτοί χρησιµοποι-
ήθηκαν σε ένα µοντέλο λογιστικής παλινδρόµησης. Η επίδραση των αρχικά στατιστικά µη ση-
µαντικών παραγόντων επενεξετάστηκε στο µοντέλο αυτό σε επίπεδο σηµαντικότητας 0.1.
Πραγµατοποιήθηκε επίσης έλεγχος για τη σηµαντικότητα µεταξύ των αλληλεπιδράσεων των
στατιστικά σηµαντικών παραγόντων. Τα p values και ORs προσδιορίστηκαν σε επίπεδο ση-
µαντικότητας 0.05. Η ανάλυση πραγµατοποιήθηκε µε το στατιστικό πακέτο SPSS 18.0.
ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ: Από την ανάλυση προκύπτει ότι στατιστικά σηµαντική είναι η επίδραση
της ηλικίας και της διαστολικής πίεσης που µετράται προεγχειρητικά στην έκβαση του ασθε-
νούς 30 µέρες µετά το χειρουργείο. Για κάθε µία µονάδα αύξησης της διαστολικής πίεσης η
πιθανότητα επιβίωσης προς θάνατο αυξάνεται κατά 5,3% περίπου (95% ∆.Ε. 1,6% - 9,3%)
για κάθε δεδοµένη σταθερή ηλικία. Παράλληλα για κάθε ένα έτος αύξησης της ηλικίας η πι-
θανότητα θανάτου προς επιβίωση αυξάνεται κατά 25,6% περίπου (95% ∆.Ε. 8,1% - 45,9%)
για κάθε δεδοµένη σταθερή τιµή διαστολικής πίεσης. Η θνητότητα στις 30 µέρες ήταν 43.10%
(25 από 58).

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ: Παρά τις προόδους στην αντιµετώπιση των ραγέντων ανευρυσµάτων της
κοιλιακής αορτής και την αξιοποίηση της ενδαγγειακής µεθόδου αποκατάστασης η θνητότητα
στις 30 ηµέρες εξακολουθεί να είναι υψηλή στην εµπειρία µας, ανεξάρτητα από το είδος της
επέµβασης. Η ηλικία και η προεγχειρητική διαστολική πίεση ήταν οι µόνοι προγνωστικοί πα-
ράγοντες για την θνητότητα 30 ηµερών στους ασθενείς µας.
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EA 21. ΕΝ∆ΟΑΥΛΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΡΑΓΕΝΤΩΝ ΑΝΕΥΡΥΣΜΑΤΩΝ ΚΟΙΛΙΑΚΗΣ
ΑΟΡΤΗΣ: ΣΥΓΚΡΙΣΗ ΤΩΝ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΩΝ ∆ΥΟ ∆ΙΑΦΟΡΕΤΙΚΩΝ ΤΥΠΩΝ
∆ΙΧΑΛΩΤΩΝ ΕΝ∆ΟΜΟΣΧΕΥΜΑΤΩΝ
Παπάζογλου Κ., Κάρκος X., Καραµάνος ∆., Γιαγτζίδης Ι., Καλογήρου Θ., Γερασιµίδης Θ.
Ε’ Χειρουργική Κλινική Α.Π.Θ., Ιπποκράτειο Νοσοκοµείο, Θεσσαλονίκη

ΕΙΣΑΓΩΓΗ: Σκοπός της µελέτης ήταν να συγκρίνουµε τα αποτελέσµατα δύο διαφορετικών
τύπων διχαλωτών ενδοαυλικών µοσχευµάτων σε ασθενείς που υποβάλλονται σε ενδοαυ-
λική αποκατάσταση ρήξης ανευρύσµατος κοιλιακής αορτής (ΡΑΚΑ).
ΜΕΘΟ∆ΟΙ: Μελετήσαµε τα αποτελέσµατα της ενδοαυλικής αποκατάστασης των ασθενών
µε ΡΑΚΑ που αντιµετωπίστηκαν στην κλινική µας από το 2002 µέχρι σήµερα εστιάζοντας σε
δύο συγκεκριµένα διχαλωτά ενδοαυλικά µοσχεύµατα τελευταίας γενιάς: το EXCLUDER
(GORE), ένα µόσχευµα χωρίς υπερνεφρική στήριξη (οµάδα Ι, n=20), και το ENDURANT (MED-
TRONIC), ένα µόσχευµα που διαθέτει υπερνεφρική στήριξη (οµάδα ΙΙ, n=8). Συγκρίναµε τα
δηµογραφικά στοιχεία των ασθενών, τις διεγχειρητικές παραµέτρους και τα αποτελέσµατα
στις δύο οµάδες.
ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ: Η τεχνική επιτυχία ήταν 100%. ∆ιεγχειρητικά, αορτικό κολάρο χρειάστηκε
να τοποθετηθεί σε 3 ασθενείς της «υπονεφρικής» οµάδας και σε 3 της «υπερνεφρικής» οµά-
δας. Συνολικά, 5 ασθενείς κατέληξαν µέσα στις πρώτες 30 µέρες (19%) χωρίς στατιστικά ση-
µαντική διαφορά µεταξύ των 2 οµάδων (4/20, 20% και 1/8, 12.5%, αντίστοιχα, p=1.0). Τα
αίτια θανάτου στην «υπονεφρική» οµάδα ήταν αιµορραγική καταπληξία σε 2 ασθενείς και
καρδιακή αρρυθµία σε έναν (όλοι τους κατέληξαν διεγχειρητικά), και σοβαρή καρδιο-ανα-
πνευστική ανεπάρκεια σε έναν που απεβίωσε την 27η µετεγχειρητική µέρα. Στην «υπερνε-
φρική» οµάδα, ο µοναδικός θάνατος συνέβη τη 2η µετεγχειρητική µέρα από καρδιακά αίτια.
ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑ: Η ενδοαυλική αντιµετώπιση των ΡΑΚΑ µε τα διχαλωτά ενδοαυλικά µο-
σχεύµατα EXCLUDER και ENDURANT συνοδεύτηκε από ικανοποιητικά ποσοστά θνητότητας
σε αυτό το µικρό δείγµα ασθενών. Η παρουσία υπερνεφρικής στήριξης στο διχαλωτό ενδο-
µόσχευµα δε φάνηκε να επηρεάζει τα αποτελέσµατα. Χρειαζόµαστε περαιτέρω µελέτες και µε-
γαλύτερη εµπειρία για να εξαχθούν ασφαλή συµπεράσµατα.

EA 22. ΡΑΓΕΝΤΑ ΑΝΕΥΡΥΣΜΑΤΑ ΚΟΙΛΙΑΚΗΣ ΑΟΡΤΗΣ (ΡΑΚΑ): ΣΥΣΧΕΤΙΣΗ ΜΕ ΤΗΝ
ΗΜΕΡΗΣΙΑ ∆ΙΑΚΥΜΑΝΣΗ ΤΗΣ ΡΗΞΗΣ, ΤΗ ΘΕΡΜΟΚΡΑΣΙΑ ΚΑΙ ΤΗΝ
ΑΤΜΟΣΦΑΙΡΙΚΗ ΠΙΕΣΗ
Παπαβασιλείου Β.1, Μπαζίγος Γ.1, Καραθάνος Χρ.1, Κωνσταντόπουλος Θ.1,
Μελάς Μ.1, Καπερώνης Η.1, Ξανθόπουλος ∆.1, Λούπου Α.1, Μπαλαράς Γ.,2
∆ασκαλάκη Ε.,2 Αρβανίτης ∆.1.
1Αγγειοχειρουργική Κλινική Σισµανόγλειου Γενικού Νοσοκοµείου Αθήνας,
2Ινστιτούτο Ερευνών Περιβάλλοντος & Βιώσιµης Ανάπτυξης, Εθνικό Αστεροσκοπείο
Αθηνών

ΣΚΟΠΟΣ: Να διερευνηθεί η πιθανή συσχέτιση της ηµερήσιας διακύµανσης της ρήξης των
ανευρυσµάτων της κοιλιακής αορτής, µε τη θερµοκρασία και την ατµοσφαιρική πίεση.
ΥΛΙΚΟ-ΜΕΘΟ∆ΟΣ: Μελετήθηκε αναδροµικά µια συνεχής σειρά 86 ασθενών που παρου-
σίαζαν ρήξη ανευρύσµατος κοιλιακής αορτής (ρΑΚΑ) από την 1η Ιανουαρίου 1999 έως τη
31η ∆εκεµβρίου 2010. Για την καλύτερη διαχείριση του χρόνου η ηµέρα διαιρέθηκε σε τέσ-
σερα 6ωρα . Το πρώτο χρονικό διάστηµα 06:00-11:59, το δεύτερο 12:00-17:59, το τρίτο
18:00-23:59 και το τέταρτο 00:00-5:59. Επίσης αναδροµικά αναζητήθηκαν στατιστικά δεδο-
µένα που αφορούσαν το περιβάλλον και τις καιρικές συνθήκες (θερµοκρασία και ατµο-
σφαιρική πίεση ) και που αντιστοιχούσαν µε τα ηµερήσια διαστήµατα των ρΑΚΑ. Η δοκιµασία
Χ2 χρησιµοποιήθηκε ως κριτήριο καλής εφαρµογής των δεδοµένων (goodness of fit).
ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ: Πενήντα ρήξεις (58,3%) σηµειώθηκαν κατά το πρώτο χρονικό διάστηµα,
13 (13,8%) κατά το δεύτερο, 10 (10,34%) κατά το τρίτο και 13 (13,8%) κατά το τέταρτο. Η
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στατιστική ανάλυση µε τη δοκιµασία Χ2 έδειξε ότι η µεγαλύτερη συχνότητα των ρήξεων συµ-
βαίνουν κατά τις πρωινές ώρες (p <0,001), και κυρίως το πρωί περίπου στις 08:00. ∆εν
υπήρχε στατιστική συσχέτιση της ηµερήσιας διακύµανσης της ρήξης των ανευρυσµάτων της
κοιλιακής αορτής µε τις µέσες τιµές της θερµοκρασίας περιβάλλοντος ή της ατµοσφαιρικής
πίεσης.
ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ: Τα αποτελέσµατα µας δείχνουν µια υψηλή συχνότητα (p <0,001) ρΑΚΑ
νωρίς το πρωί, διάστηµα κατά το οποίο παρατηρείται αύξηση του καρδιακού ρυθµού και
της αρτηριακής πίεσης. Πιθανή τροποποίηση της αντιυπερτασικής αγωγής µπορεί να έχει ως
αποτέλεσµα τη µείωση της διατοιχωµατικής τάσης που ασκείται στο παθολογικό τοίχωµα της
αορτής (ανεύρυσµα). Η περαιτέρω µελέτη της σχέσης µεταξύ ατµοσφαιρικής πίεσης και θερ-
µοκρασίας και ρΑΚΑ απαιτεί µεγαλύτερο αριθµό ραγέντων ανευρυσµάτων κοιλιακής αορ-
τής.

EA 23. ΡΗΞΗ ΑΝΕΥΡΥΣΜΑΤΟΣ ΚΟΙΛΙΑΚΗΣ ΑΟΡΤΗΣ: 3.5 ΧΡΟΝΙΑ ΕΜΠΕΙΡΙΑΣ ΑΠΟ
ΤΗΝ ΕΝΑΡΞΗ ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΑΣ ΤΗΣ ΑΓΓΕΙΟΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗΣ ΚΛΙΝΙΚΗΣ ΤΟΥ
ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΟΥ ΑΘΗΝΩΝ
Γιαννακόπουλος Τ., Κακίσης Ι., ∆αλαΐνας Η., Μουλακάκης Κ., Σφυρόερας Γ.,
Αντωνόπουλος Κ., Παπαπέτρου Α., Μαρκάτης Φ., Καλλίνης Α., Βασιλόπουλος I.,
Λιάπης Χ.∆.
Αγγειοχειρουργική Κλινική, Ιατρική Σχολή Εθνικού και Καποδιστριακού
Πανεπιστηµίου Αθηνών, ΠΓΝ «Αττικόν»

ΣΚΟΠΟΣ: Η ρήξη ανευρύσµατος της κοιλιακής αορτής παραµένει µία από τις σηµαντικότε-
ρες προκλήσεις της Γενικής Εφηµερίας στην ειδικότητα της Αγγειοχειρουργικής. Σκοπός της
αναδροµικής αυτής µελέτης είναι η ανάλυση της εµπειρίας της Αγγειοχειρουργικής Κλινικής
του ΕΚΠΑ στα 3,5 πρώτα έτη λειτουργίας της, στην αντιµετώπιση των ραγέντων ανευρυ-
σµάτων της κοιλιακής αορτής.
ΥΛΙΚΟ / ΜΕΘΟ∆ΟΙ: Εικοσιένα ασθενείς (20 άρρενες) µε ρήξη ανευρύσµατος κοιλιακής αορ-
τής αντιµετωπίστηκαν στην Αγγειοχειρουργική Κλινική του ΕΚΠΑ από τον Οκτώβριο του
2008 εως το Φεβρουάριο του 2012. Η αρχική αντιµετώπιση περιελάµβανε υποτασική αιµό-
σταση και απεικόνιση µε αξονική τοµογραφία άνω και κάτω κοιλίας µε ενδοφλέβια χρήση
σκιαγραφικού. Περαιτέρω, η λήψη της απόφασης για ενδαγγειακή ή ανοιχτή αντιµετώπιση
γινόταν αναλόγως της κλινικής εικόνας του ασθενούς και της ανατοµικής καταλληλότητας του
ανευρύσµατος για ενδαγγειακή αποκατάσταση (eEVAR).
ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ: Στο Τµήµα Επειγόντων Περιστατικών προσήλθα 18 (85.7%) ασθενείς, ενώ
οι 3 ήταν εσωτερικοί ασθενείς. Οι 9 (42.8%) είχαν συγκαλυµµένες ρήξεις, ενώ σε 6 (28.6%)
ασθενείς είχε προηγηθεί αποκατάσταση του ΑΚΑ µε EVAR σε τακτική βάση. Οκτώ ασθενείς
(38%) παρουσιάστηκαν µε αιµοδυναµική αστάθεια. ∆εκατέσσερις (67%) ασθενείς αντιµετω-
πίστηκαν ενδαγγειακά, και σε 2 (14.7%) από αυτούς εµφυτεύθηκε αορτοµονολαγόνια εν-
δοπρόθεση, στον έναν µε ταυτόχρονη διενέργεια µηρο-µηριαίας παράκαµψης, ενώ στον
άλλο δεν κρίθηκε απαραίτητο. Η τεχνική επιτυχία ήταν 100%. Η θνητότητα στην ενδαγγει-
ακή και στην ανοιχτή αποκατάσταση στις 30 ηµέρες ήταν 14.3% και 71.4% αντίστοιχα
(p=0,08). Η περιεγχειρητική θνητότητα (30 ηµέρες) των ασθενών µε αιµοδυναµική αστάθεια
ήταν 75% (6/8) έναντι 7.7% (1/13) στους αιµοδυναµικά σταθερούς (p=0,04). Το 84.6% των
αιµοδυναµικά σταθερών ασθενών αντιµετωπίστηκε ενδαγγειακά ενώ το 62.5% των αστα-
θών υπεβλήθη σε ανοιχτή αποκατάσταση.
ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑ: Η πλειοψηφία των ασθενών µε ρήξη ΑΚΑ αντιµετωπίστηκε ενδαγγειακά µε
ευνοϊκότερη περιεγχειρητική θνητότητα σε σχέση µε την ανοιχτή αποκατάσταση. Η παρου-
σία αιµοδυναµικής αστάθειας κατά την πρώτη εξέταση συνδέθηκε µε αυξηµένη περιεγχει-
ρητική θνητότητα.
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EA 24. ΠΡΟΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΟΙ ΒΙΟΧΗΜΙΚΟΙ ∆ΕΙΚΤΕΣ ΚΑΙ ΑΜΕΣΗ ΕΚΒΑΣΗ ΜΕΤΑ ΑΠΟ
ΑΝΟΙΚΤΗ ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗ ΡΗΞΗΣ ΑΝΕΥΡΥΣΜΑΤΟΣ ΚΟΙΛΙΑΚΗΣ ΑΟΡΤΗΣ
Λιακόπουλος ∆., Κούβελος Γ., Καφέζα Μ., Κουτσουµπέλης Α., Παπουτσής Κ.,
Μπακογιάννης Χ., Κλωνάρης Χ., Γεωργόπουλος Σ., Τσιγκρής Χ.
Α’ Χειρουργική Κλινική Πανεπιστηµίου Αθηνών, ΓΝΑ «Λαϊκό»

ΣΚΟΠΟΣ: Η ανάλυση της προγνωστικής αξίας των προεγχειρητικών τιµών διαφόρων βιο-
χηµικών παραµέτρων και κλινικών χαρακτηριστικών στην έκβαση των 30 πρώτων ηµερών
µετά από ανοικτή αποκατάσταση ραγέντων ανευρυσµάτων κοιλιακής αορτής (ΑΚΑ).
ΜΕΘΟ∆ΟΣ: Αναδροµική ανάλυση δηµογραφικών, κλινικών και περιεγχειρητικών δεδοµέ-
νων 150 ασθενών που διακοµίσθηκαν στο ΓΝΑ «Λαϊκό» µε ρήξη ΑΚΑ από 01/2001 έως
01/2012 και υποβλήθηκαν σε ανοικτή αποκατάσταση. Προεγχειρητικοί βιοχηµικοί δείκτες
[αιµατοκρίτης (HCT), αιµοπετάλια (PLT), λευκά αιµοσφαίρια (WBC), κρεατινίνη (Creat), γα-
λακτική δευδρογονάση (LDH)] µετρήθηκαν και καταγράφηκαν µε την είσοδο του ασθενή
στο νοσοκοµείο και πριν την εισαγωγή στην αναισθησία.
ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ: Η θνητότητα στις 30 πρώτες ηµέρες ήταν 40%. Οι ηµέρες νοσηλείας ήταν
17 (7-90). Η περιοχή κάτωθεν της ROC (Receiver Operating Characteristic) καµπύλης ήταν
για τον HCT 0.468 ( 95% CI 0.33-0.61), για τα PLT 0.392 (95% CI 0.26-0.53), για τα WBC
0.534 (95% CI 0.4-0.67), για την Creat 0.460 (95% CI 0.32-0.61) και για την LDH 0.630 (95%
CI 0.47-0.8). Η θνητότητα δεν παρουσίασε στατιστικά σηµαντική διαφορά µεταξύ των δύο
φύλων ( 38% άνδρες vs 58% γυναίκες, Chi square=1.899, p=0.186). Η ηλικιακή οµάδα >80
έτη παρουσίασε στατιστικά υψηλότερη θνητότητα (75%) σε σύγκριση µε τις υπόλοιπες ηλι-
κιακές οµάδες (Chi square 43.616, p<0.05).
ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ: Οι προεγχειρητικές τιµές διαφόρων βιοχηµικών παραγόντων δε συνει-
σφέρουν σηµαντικά στην πρόγνωση της άµεσης έκβασης µετά από ανοικτή αποκατάσταση
ρήξης ΑΚΑ. Αντίθετα η ηλικία του ασθενούς συνιστά προγνωστικό παράγοντα για την έκβαση
των ασθενών µε ρήξη ΑΚΑ.

EA 25. ΣΥΓΧΡΟΝΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΡΑΓΕΝΤΩΝ ΑΝΕΥΡΥΣΜΑΤΩΝ ΚΟΙΛΙΑΚΗΣ
ΑΟΡΤΗΣ: Η 5ΕΤΗΣ ΕΜΠΕΙΡΙΑ ΤΟΥ ΑΓΓΕΙΟΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΟΥ ΤΜΗΜΑΤΟΣ
ΤΟΥ «ΚΩΝΣΤΑΝΤΟΠΟΥΛΕΙΟΥ» Γ.Ν.Ν.ΙΩΝΙΑΣ
Ταµπάκης Χ., Αντωνιάδης Π., Σταράµος ∆., Αργείτης Β., Κυριακίδης Κ., Παυλίδη Β.,
∆ερβίσης Κ.
Γ.Ν.Ν.Ιωνίας«Κωνσταντοπούλειο»

ΕΙΣΑΓΩΓΗ: Το ραγέν ανεύρυσµα κοιλιακής αορτής (Α.Κ.Α.) αποτελεί απειλητική για τη ζωή
του πάσχοντος κατάσταση που χρήζει άµεσης αντιµετώπισης. Η ανοιχτή χειρουργική απο-
κατάσταση αποτελεί µία µεγάλης βαρύτητας επέµβαση που συνοδεύεται από σηµαντικές επι-
πλοκές. Η ενδαγγειακή αντιµετώπιση (EVAR) προσφέρει µία ελκυστική εναλλακτική επιλογή
για τη θεραπεία των ασθενών αυτών.
ΣΚΟΠΟΣ: Η παρουσίαση της πενταετούς εµπειρίας της κλινικής µας στην επείγουσα αντιµε-
τώπιση των ραγέντων Α.Κ.Α.
ΜΕΘΟ∆ΟΙ-ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ: Μελετήθηκαν αναδροµικά οι ασθενείς µε ραγέν Α.Κ.Α. που
αντιµετωπίστηκαν στην κλινική µας από τον Οκτώβριο του 2006 έως το Νοέµβριο του 2011.
Από τους συνολικά 39 ασθενείς (33 άρρενες), οι 18 (46,2%) υποβλήθηκαν σε EVAR και οι
21 σε ανοιχτή επέµβαση. Τα δηµογραφικά χαρακτηριστικά και τα προεγχειρητικά εργαστη-
ριακά ευρήµατα δεν διέφεραν σηµαντικά µεταξύ των δύο οµάδων ασθενών. Η επιβίωση
ήταν 83,3% και 61,9% αντίστοιχα (p=0,171). Οι ασθενείς µε στεφανιαία νόσο (Σ.Ν.) και σακ-
χαρώδη διαβήτη (Σ.∆.) ήταν σηµαντικά λιγότεροι µεταξύ των επιζησάντων (p=0,035 και
p=0,011, αντίστοιχα). Ως ανεξάρτητοι προγνωστικοί παράγοντες για τη θνητότητα στο σύ-
νολο των ασθενών αναδείχθηκαν η Σ.Ν. (p=0,027) και συστολική αρτηριακή πίεση (p=0,010).
Οι ασθενείς της οµάδας των EVAR που επέζησαν έλαβαν σηµαντικά λιγότερες µονάδες αί-
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µατος (p=0,017) και πλάσµατος (p=0,017) συγκριτικά µε την οµάδα της ανοιχτής επέµβασης.
Οι ασθενείς της οµάδας της ανοιχτής επέµβασης που επέζησαν είχαν σε σηµαντικά χαµηλό-
τερο ποσοστό Σ.∆. σε σχέση µε εκείνους που κατέληξαν (p=0,008).
ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑ: Η ενδαγγειακή αντιµετώπιση αποτελεί µία θεραπευτική επιλογή που χρη-
σιµοποιείται µε συνεχώς αυξανόµενη συχνότητα στην επείγουσα αντιµετώπιση των ραγέντων
Α.Κ.Α. Στη σειρά που παριυσιάζουµε, τα αποτελέσµατά της φαίνεται να είναι τουλάχιστον
εξίσου καλά µε της ανοιχτής επέµβασης ή και καλύτερα στις περιπτώσεις των ασθενών που
είναι δυνατή η εφαρµογή της.

EA 26. ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΡΑΓΕΝΤΩΝ ΑΝΕΥΡΙΣΜΑΤΩΝ ΚΟΙΛΙΑΚΗΣ ΑΟΡΤΗΣ.
Η ΕΜΠΕΙΡΙΑ ΜΑΣ
Σαρατζής Ν. , ∆εγερµετζόλου Ν., Γκένιος Ι.Θ., Σταυρίδης Κ., Janjic M., Mελάς Ν.,
Λαζαρίδης Ι., Κτενίδης Κ., Κισκίνης ∆.
Α Χειρουργική Κλινική ΑΠΘ, Νοσοκοµείο Παπαγεωργίου, Αγγειοχειρουργικό Τµήµα

ΣΚΟΠΟΣ: Παρουσιάζουµε την εµπειρία µας από την αντιµετώπιση των περιστατικών ραγέν-
των ανευρυσµάτων κοιλιακής αορτής που έλαβε χώρα στην κλινική µας το χρονικό διά-
στηµα 2004-2011.
ΥΛΙΚΑ ΚΑΙ ΜΕΘΟ∆ΟΣ: Από το 2004 ως το 2011, 146 (εκατόν σαράντα έξι) άτοµα που έπα-
σχαν από ρήξη ανευρύσµατος κοιλιακής αορτής, υποβλήθηκαν αποκατάσταση αυτής στην
κλινική µας. Από αυτούς 61 (41,7%) αποκαταστάθηκαν µε ανοικτή αποκατάσταση ενώ οι
υπόλοιποι 85 (58,3%) αντιµετωπίστηκαν µε ενδοαυλική αποκατάσταση.
ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ: Από τους ασθενείς µε ανοικτή αποκατάσταση επιβίωσαν οι 8(10,6%) στο
διεγχειρητικό και άµεσο µετεγχειρητικό χρόνο. Από αυτούς που αντιµετωπίστηκαν ενδαγ-
γειακά επιβιώσαν οι 49(57,2%). Παρουσιάζονται αναλυτικά όλοι οι παράµετροι που φαίνε-
ται να επηρεάζουν άµεσα τα τελικά αποτελέσµατα. (χρόνος αποκατάστασης από την ώρα
ρήξης, διεγχειρητικός χρόνος, απώλεια αίµατος κ.τ.λ.)
ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ: Η ενδαγγειακή αντιµετώπιση της ρήξης ανευρύσµατος κοιλιακής αορτής
κερδίζει συνεχώς έδαφος στις ανεπτυγµένες χώρες. Η τάση αυτή δικαιολογείται κι από την
δική µας µελέτη. Η µακροχρόνια συστηµατική παρακολούθηση των αποτελεσµάτων απο-
τελεί τον πιο αξιόπιστο κριτή κάθε µεθόδου και τεχνικής. Από την εµπειρία µας φαίνεται πως
η προσοχή στις λεπτοµέρειες µπορεί να δώσει πολύ ικανοποιητικά αποτελέσµατα αλλά
σαφώς υπάρχουν και περιθώρια βελτίωσης.

EA 27. ΑΝΟΙΧΤΗ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΜΕΤΑ ΑΠΟ ΕΝ∆ΑΓΓΕΙΑΚΗ
ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗ ΑΝΕΥΡΥΣΜΑΤΟΣ ΚΟΙΛΙΑΚΗΣ ΑΟΡΤΗΣ (EVAR)
Κλωνάρης Χ.1, Λιουδάκη Σ.1, Ψάθας Ε.1, Κατσαργύρης Α.1, ∆ουλαπτσής Μ.1,
Βερύκοκος Χ.1, Κουράκλης Γ.1
1 Β’ Προπαιδευτική Χειρουργική Κλινική, Γ. Ν. Α. Λαϊκό

ΕΙΣΑΓΩΓΗ-ΣΚΟΠΟΣ: Η ενδαγγειακή αποκατάσταση αποτελεί εδραιωµένη αντιµετώπιση των
ανευρυσµάτων της κοιλιακής αορτής. Οι δευτερογενείς, λόγω επιπλοκών, απώτερες πα-
ρεµβάσεις, είναι στην πλειοψηφία τους ενδαγγειακές. Όπου αυτό δεν είναι δυνατό, επιβάλ-
λεται η ανοιχτή χειρουργική αντιµετώπιση. Σκοπός της παρούσας µελέτης είναι να
παρουσιάσουµε την εµπειρία µας στην ανοιχτή χειρουργική αντιµετώπιση µετά από EVAR.
ΥΛΙΚΟ: Κατά το χρονικό διάστηµα 2004-2011 14 ασθενείς (13 άνδρες, µέση ηλικία 73,8 ετη)
υποβλήθηκαν σε ανοιχτή χειρουργική αποκατάσταση λόγω επιπλοκών µετά από EVAR. Οι
επιπλοκές αυτές αφορούσαν εµµένουσα ενδοδιαφυγή τύπου ΙΙ µε αύξηση της διαµέτρου του
ανευρύσµατος (Ν=8) , τύπου Ια (Ν=1), τύπου Ιβ (Ν=1), τύπου ΙΙΙ (Ν=1), ρήξη ανευρύσµατος
(Ν=2) και αορτοεντερική επικοινωνία (Ν=1). Τα µοσχεύµατα που τοποθετήθηκαν κατά την
EVAR ήταν: Cook-Zenith (N=5), Talent (N=4), αορτοµονολαγόνιο Cook-Zenith (N=1), Gore-
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Excluder (N=2), Gore-Thoracic (N=1) και. Anaconda(N=1)
ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ: Η ανοιχτή αντιµετώπιση των ασθενών έγινε σε χρονικό διάστηµα από 1 έως
60 µήνες (διάµεσος: 24 µήνες) µετά την αρχική επέµβαση. Σε 11 περιπτώσεις ήταν προγραµµατι-
σµένη ενώ 3 ασθενείς χειρουργήθηκαν εκτάκτως λόγω ρήξης και αορτοεντερικής επικοινωνίας.
Οι χειρουργικές τεχνικές που χρησιµοποιήθηκαν ήταν: τοποθέτηση σωληνωτού µοσχεύµατος
(N=4), τοποθέτηση διχαλωτού µοσχεύµατος (N=3), υβριδική αντιµετώπιση (N=2), απολίνωση
οσφυϊκής αρτηρίας ή/και κάτω µεσεντερίου αρτηρίας (N=3), απολίνωση οσφυϊκής αρτηρίας και
τοποθέτηση Dacron µοσχεύµατος από το ενδοµόσχευµα στη δεξιά κοινή λαγόνιο αρτηρία (N=1)
και απολίνωση της αορτής και µασχαλοδιµηριαία παράκαµψη (N=1). Σε 8 ασθενείς έγινε υπονε-
φρικός αποκλεισµός της αορτής, σε 1 υπερνεφρικός, ενώ σε 5 περιπτώσεις δεν κατέστη αναγκαίος
ο αποκλεισµός της αορτής. Σε 5 περιπτώσεις έγινε αφαίρεση του ενδοµοσχεύµατος, σε 4 έγινε µε-
ρική αφαίρεση, ενώ σε 5 ασθενείς δεν αφαιρέθηκε. Στους ασθενείς που υποβλήθηκαν σε προ-
γραµµατισµένη επέµβαση (N=11), 1 ασθενής εµφάνισε επιπλοκές ( εκσπλάχνωση και επεισόδιο
κολπικής µαρµαρυγής), ενώ από τους αυτούς που χειρουργήθηκαν εκτάκτως (N=3), 1 ασθενής
απεβίωσε. Η µέση διάρκεια νοσηλείας ήταν 7,8 ηµέρες. Η θνητότητα στις εκλεκτικές επεµβάσεις
ήταν 0% και η συνολική θνητότητα ήταν 7,1%.
ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑ: Η ανοιχτή χειρουργική αποκατάσταση µετά από EVAR µπορεί να επιτευχ-
θεί µε χαµηλή νοσηρότητα και θνησιµότητα. Πρέπει να σηµειωθεί η αξία της συχνής παρα-
κολούθησης των ασθενών µετά από EVAR ώστε οι επιπλοκές να αναγνωρίζονται πρώιµα και
να αντιµετωπίζονται εκλεκτικά ώστε να επιτυγχάνεται η µικρότερη δυνατή νοσηρότητα και
θνητότητα.

EA 28. ΜΕΤΑΤΡΟΠΗ ΣΕ ΑΝΟΙΚΤΗ ΕΠΕΜΒΑΣΗ ΜΕΤΑ ΑΠΟ ΕΝ∆ΑΓΓΕΙΑΚΗ
ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗ ΑΝΕΥΡΥΣΜΑΤΩΝ ΚΟΙΛΙΑΚΗΣ ΑΟΡΤΗΣ
Μουλακάκης Κ.Γ.1, Γιαννακόπουλος Τ.1, Αυγερινός Ε.1, Αντωνόπουλος Κ.1,
Παπαπέτρου Α.1, Σφυρόερας Γ.1, Γκέκας Χ.1, Μαρκάτης Φ.1, ∆αλαϊνας Η.1,
Κακίσης Ι.1, Μπρούντζος Η.2, Λιάπης Χ.∆.1.
1 Πανεπιστηµιακή Αγγειοχειρουργική Κλινική Πανεπιστηµίου Αθηνών, «Αττικόν»
Νοσοκοµείο, 2 Β’ Εργαστήριο Ακτινολογίας Πανεπιστήµιου Αθηνών

ΣΚΟΠΟΣ: Η αποτυχία ενδαγγειακής αποκατάστασης ανευρυσµάτων κοιλιακής αορτής (EVAR)
σε ένα µεγάλο ποσοστό µπορεί να διορθωθεί µε δευτερογενείς ενδαγγειακές επεµβάσεις
αλλά σε αρκετές περιπτώσεις χρειάζεται ανοικτή µετατροπή. Η ανοικτή µετατροπή µετά από
EVAR έχει γίνει πιο συχνή τα τελευταία χρόνια και συνδέεται µε υψηλή θνητότητα - 0% έως
28% - και νοσηρότητα. Σκοπός της αναδροµικής µας µελέτης είναι να περιγράψουµε την εµ-
πειρία µας στην ανοικτή µετατροπή µετά από EVAR.
ΥΛΙΚΟ-ΜΕΘΟ∆ΟΙ: Μεταξύ Νοεµβρίου 2009 και Ιανουάριου 2012, 256 συνολικά ασθενείς αντι-
µετωπίσθηκαν µε ενδαγγειακή µέθοδο. Σε 4 ασθενείς χρειάστηκε µετατροπή σε ανοικτή επέµβαση
(1.5%). Άλλοι 3 ασθενείς µε ιστορικό ενδαγγειακής αποκατάστασης ΑΚΑ παραπέµφθηκαν από
άλλα νοσοκοµεία στο τµήµα µας και χρειάστηκε να γίνει µετατροπή σε ανοικτή επέµβαση.
ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ: Η µέση ηλικία των ασθενών ήταν 70 έτη (εύρος 63-77) και η µέση διάµετρος
των ανευρυσµάτων 7 εκ. (εύρος 6,3-10). Η αιτία της µετατροπής σε ανοικτή επέµβαση ήταν εν-
δοδιαφυγή τύπου Ια σε 2 ασθενείς, πτώση του µοσχεύµατος σε 1 ασθενή, ενδοδιαφυγή τύπου
ΙΙ από οσφυϊκές αρτηρίες µε αύξηση του ανευρυσµατικού σάκου σε 1 ασθενή, αδυναµία προ-
ώθησης του µοσχεύµατος και τοπικός διαχωρισµός λαγονίου αρτηρίας σε 1 ασθενή, αορτοεντε-
ρική επικοινωνία µε συνοδό εµπύρετο σε 1 ασθενή και µόλυνση µοσχεύµατος µε σήψη σε 1
ασθενή. Σε 5 περιπτώσεις έγινε αφαίρεση του ενδαγγειακού µοσχεύµατος και αποκατάσταση της
αορτής µε DACRON µόσχευµα. Στον ασθενή µε µόλυνση του µοσχεύµατος έγινε αφαίρεση του
ενδαγγειακού µοσχεύµατος και µασχαλοδιµηριαία παράκαµψη και στον ασθενή µε την αορτο-
εντερική επικοινωνία έγινε αποκατάσταση της βατότητας του εντέρου. Οι δύο ασθενείς µε αορ-
τοεντερική επικοινωνία και µόλυνση του ενδαγγειακού µοσχεύµατος απεβίωσαν περιεγχειρητικά.
Η συνολική θνητότητα στις 30-ηµέρες ήταν 28.5%.
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ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ: Η ανοικτή µετατροπή µετά από EVAR είναι µια επέµβαση που απαιτεί χει-
ρουργική εµπειρία και στρατηγική αντιµετώπισης. Ο τύπος κεντρικής στήριξης του µοσχεύ-
µατος, η περιαορτική φλεγµονώδης αντίδραση, ο βαθµός ενσωµάτωσης του µοσχεύµατος
στο τοίχωµα της αορτής, η ανάγκη για κεντρικό έλεγχο της κυκλοφορίας, ο τύπος της χει-
ρουργικής προσπέλασης είναι σηµαντικοί παράγοντες που θα πρέπει να λαµβάνονται υπόψη
στην στρατηγική αντιµετώπισης. Η ανοικτή µετατροπή µετά από EVAR συνδέεται µε υψηλή
θνητότητα όταν αιτία είναι η µόλυνση του µοσχεύµατος.

EA 29. ΑΠΟΤΕΛΕΙ Η ∆ΙΑΜΕΤΡΟΣ ΤΗΣ ΛΑΓΟΝΙΟΥ ΑΡΤΗΡΙΑΣ < 7MM ΑΝΤΕΝ∆ΕΙΞΗ
ΓΙΑ ΕΝ∆ΑΓΓΕΙΑΚΗ ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗ ΑΝΕΥΡΥΣΜΑΤΟΣ ΚΟΙΛΙΑΚΗΣ ΑΟΡΤΗΣ;
Μαστοράκη Σ.1, Λάζαρης Α.1, Καρούκη Μ.1, Σερέτης Κ.1, Αθανασιάδης ∆.1, Σχίζας ∆.1,
Ζυµβραγουδάκης Β.1, Μαχαίρας Αν.1, Βασδέκης Σπ.1
1 Αγγειοχειρουργική Μονάδα, Γ’ Χειρουργική Κλινική Εθνικού και Καποδιστριακού
Πανεπιστηµίου Αθηνών, Π.Γ.Ν. «Αττικόν»

ΕΙΣΑΓΩΓΗ: Οι σύγχρονες συσκευές ενδοπρόθεσης στην κοιλιακή αορτή χαρακτηρίζονται
από µεγάλης διαµέτρου θηκάρια (18-24F). Παρά την πρόοδο των τεχνικών αρτηριακής προ-
σπέλασης, η µικρή διάµετρος της έξω λαγονίου αρτηρίας (<7mm) αποτελεί αντένδειξη για εν-
δαγγειακή αποκατάσταση ανευρύσµατος κοιλιακής αορτής (EVAR). Η εξέλιξη της τεχνολογίας
έχει οδηγήσει τελευταία στην κατασκευή ενδοµοσχευµάτων µικρότερης διαµέτρου. Η χρήση
τέτοιων υλικών θα µπορούσε θεωρητικά να µεταβάλλει τις ενδείξεις αναφορικά µε το ελά-
χιστο εύρος των προσπελάσιµων αγγείων προς τα κάτω. Σκοπός της εργασίας αυτής είναι να
περιγραφεί η εµπείρια µας από τη χρήση τέτοιων ενδοµοσχευµάτων σε ασθενείς µε εύρος έξω
λαγονίου µικρότερης από 7 mm.
ΑΣΘΕΝΕΙΣ-ΜΕΘΟ∆ΟΣ: ∆ύο ασθενείς µε ανεύρυσµα κοιλιακής αορτής και διάµετρο έξω λα-
γονίων αρτηριών µικρότερο των 7 mm (5.6 και 5.7 mm αντίστοιχα) υπεβλήθησαν σε ενδαγ-
γειακή αντικατάτασταση µε τη χρήση ενδοµοσχευµάτων τύπου Zenith Cook LP. Το µόσχευµα
φέρεται σε σύστηµα έκπτυξης διαµέτρου 16 Fr.
ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ: Και στις δύο περιπτώσεις η είσοδος και έξοδος των ενδοµοσχευµάτων
διαµέσου των µικρού µεγέθους έξω λαγονίων αρτηριών ήταν ανεπίπλεκτη, και υπήρξε ικα-
νοποιητική έκπτυξη των ενδοµοσχευµάτων. Στο µετεγχειρητικό έλεγχο δεν διαπιστώθηκαν
ευρήµατα κάκωσης στις έξω λαγόνιες αρτηρίες, διαµέσου των µοσχευµάτων υπήρχε ικανο-
ποιητική ροή στα κάτω άκρα χωρίς στοιχεία απόφραξης, και δεν υπήρχε κάποιου τύπου εν-
δοδιαφυγή.
ΣΥΖΗΤΗΣΗ: Η χρήση της ενδαγγειακής τεχνικής για την αντιµετώπιση υπονεφρικών ανευ-
ρυσµάτων της κοιλιακής αορτής πιθανόν µπορεί να επεκταθεί και σε ασθενείς που έχουν
εύρος έξω λαγονίων µικρότερο από 7 mm, µε τη χρήση των νέων ενδοµοσχευµάτων που φέ-
ρονται σε µικρής διαµέτρου συστήµατα έκπτυξης.

EA 30. AΜΕΣΑ ΚΑΙ ΜΕΣΟΠΡΟΘΕΣΜΑ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ ΜΕΤΑ ΑΠΟ ΕΝ∆ΑΓΓΕΙΑΚΗ
ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗ ΑΝΕΥΡΥΣΜΑΤΟΣ ΚΟΙΛΙΑΚΗΣ ΑΟΡΤΗΣ (EVAR) ΣΕ ΑΣΘΕΝΕΙΣ
ΑΝΩ ΤΩΝ ΟΓ∆ΟΝΤΑ ΕΤΩΝ
Καπετανάκης Εµ.1, Λάζαρης Α.1, Καρούκη Μ.1, Σερέτης Κ.1, Μαστοράκη Σ.1,
Ντόµη Β.1, Αθανασιάδης ∆.1, Μισιακός Ε.1, Μαχαίρας Α., Βασδέκης Σ.
1Αγγειοχειρουργική Μονάδα, Γ’ Χειρουργική Κλινική Εθνικού και Καποδιστριακού
Πανεπιστηµίου Αθηνών, Π.Γ.Ν. «Αττικόν»

ΕΙΣΑΓΩΓΗ: Η βελτίωση των παρεχόµενων υπηρεσιών υγείας στην χώρα κατά τα τελευταία
τριάντα χρόνια έχουν οδηγήσει στην αύξηση του µέσου όρου ζωής. Ως αποτέλεσµα ένα µε-
γάλο ποσοστό ασθενών ζουν πλέον και άνω των ογδόντα ετών. Οι ασθενείς αυτοί µπορούν
να παρουσιάσουν διάταση και ανευρυσµατικές βλάβες στην κοιλιακή τους αορτή λόγο εκ-
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φυλιστικών αλλοιώσεων. Η εξέλιξη της τεχνολογίας και η πρόοδος των τεχνικών ενδαγγει-
ακής αποκατάστασης ανευρυσµάτων της κοιλιακής αορτής (EVAR) έχει επιτρέψει τελευταία
την επιτυχή επιδιόρθωση αυτόν ακόµα και σε ασθενείς άνω τον ογδόντα ετών. Ο σκοπός της
παρούσας µελέτης είναι να περιγραφεί η εµπειρία µας και τα άµεσα και µεσοπρόθεσµα απο-
τελέσµατα µας σε ασθενείς άνω τον ογδόντα ετών που υποβλήθηκαν σε ενδαγγειακή απο-
κατάσταση ανευρύσµατων της κοιλιακής αορτής.
ΑΣΘΕΝΕΙΣ-ΜΕΘΟ∆ΟΣ: Πραγµατοποιήθηκε µία αναδροµική ανάλυση στοιχείων τα οποία
είχαν συλλεχτεί προοπτικά, από τη βάση δεδοµένων ασθενών του τµήµατος και από την µε-
σοπρόθεσµη παρακολούθηση τους. Μελετήθηκε το σύνολο των ασθενών που υποβλήθη-
καν σε ενδαγγειακή αποκατάσταση ανευρυσµάτων της κοιλιακής αορτής ηλικίας άνω των
80 ετών κατά την πενταετία 2007-2011. Συνολικά συµπεριελήφθησαν 26 ασθενείς (24 άν-
δρες), διάµεσης ηλικίας 84 ετών (εύρος 80-99). Παραθέτονται περιεγχειρητικά χαρακτηρι-
στικά και µεσοπρόθεσµα αποτελέσµατα (έως 24 µήνες).
ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ: Επιτυχής τοποθέτηση του ενδοµοσχεύµατος έγινε στους 25 ασθενείς
(96%, άµεση µετατροπή σε ανοιχτή επέµβαση 4%). Ο διάµεσος χρόνος µετεγχειρητικής πα-
ραµονής των ασθενών στο νοσοκοµείο ήταν 6 ήµερες (εύρος 3-75). ∆εν υπήρχε θάνατος
στην περιεγχειρητική περίοδο (θνητότητα 30-ηµερων 0%). Κατά τον έλεγχο στον πρώτο µε-
τεγχειρητικό µήνα µε αξονική τοµογραφία διαπιστώθηκαν 7 περιπτώσεις ενδοδιαφυγής
(28%), 2 τύπου I που αντιµετωπίσθηκαν άµεσα ενδαγγειακά και 5 τύπου II που αντιµετωπί-
σθηκαν συντηρητικά. Η επιβίωση των ασθενών στους 12 και 24 µήνες ήταν αντίστοιχα 80%
και 70% περίπου.
ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ: Στην µελέτη µας διαπιστώνεται ότι η πραγµατοποίηση ενδαγγειακής απο-
κατάστασης ανευρύσµατος κοιλιακής αορτής σε ασθενείς µεγάλης ηλικίας άνω των 80 ετών
είναι εφικτή και πιθανότατα ασφαλής τόσο στην άµεση όσο και µεσοπρόθεσµη µετεγχειρη-
τική περίοδο.

EA 31. Η ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΤΟΥ ΑΝΕΥΡΥΣΜΑΤΟΣ ΤΗΣ ΚΟΙΛΙΑΚΗΣ ΑΟΡΤΗΣ ΣΤΗ
ΝΟΤΙΟ∆ΥΤΙΚΗ ΕΛΛΑ∆Α
Τσολάκης Ι. Α., Λαµπρόπουλος Γ., Παπαδούλας Σ., Κάκκος Σ., Τσιρώνης Ι.
Αγγειοχειρουργική Κλινική Πανεπιστηµίου Πατρών

ΣΚΟΠΟΣ: Η µελέτη των αποτελεσµάτων της αντιµετώπισης του ανευρύσµατος της κοιλια-
κής αορτής (ΑΚΑ) και η καταγραφή της εµπειρίας σε Τριτοβάθµιο Νοσοκοµείο της Περιφέ-
ρειας.Επιπλέον η διερεύνηση της συµβολής της ενδαγγειακής αποκατάστασης των ΑΚΑ τα
τελευταία χρόνια.
ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΚΑΙ ΜΕΘΟ∆ΟΙ: Κατά τη χρονική διάρκεια 1990-2011 αντιµετωπίστηκαν χει-
ρουργικά στο Πανεπιστηµιακό Νοσοκοµείο της Πάτρας 677 ανευρύσµατα. Τα 519 περιστα-
τικά αντιµετωπίσθηκαν σε τακτική βάση, ενώ 158 περιπτώσεις αφορούσαν ρήξεις
ανευρυσµάτων (23.3% του συνόλου). Ενδαγγειακή αποκατάσταση εφαρµόστηκε σε 198 κα-
τάλληλα επιλεγµένους ασθενείς και ξεκίνησε στο νοσοκοµείο µας από τον Ιούνιο 2004.
Η συλλογή στοιχείων πραγµατοποιήθηκε αναδροµικά, τα δε τελευταία 16 χρόνια µε τη βοή-
θεια του ηλεκτρονικού ιστορικού.
ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ: Συνολικά αντιµετωπίσθηκαν 158 ασθενείς (23.3% του συνόλου) µε ρήξη
ανευρύσµατος κοιλιακής αορτής εκ των οποίων το 92,4% ήταν άνδρες (146) και 519 µη ρα-
γέντα ανευρύσµατα µε το ποσοστό των ανδρών να ανέρχεται στο 95.2% (476).
Στις περιπτώσεις των µη ραγέντων ανευρυσµάτων, η ανοικτή µέθοδος αποκατάστασης εφαρ-
µόσθηκε σε 302 ασθενείς (µέση ηλικία 68.16 +/- 7.8 έτη). Οι 160 (53%) περιπτώσεις αντι-
µετωπίστηκαν κατά την περίοδο πριν την εφαρµογή της ενδαγγειακής µεθόδου, (πρώτα 14
έτη) και τα υπόλοιπα 142 περιστατικά (47%) στην περίοδο µετά τον Ιούνιο 2004.
Ενδαγγειακή αποκατάσταση εφαρµόστηκε σε 198 ασθενείς (29.2% επί του συνόλου) (µέση
ηλικία 72,8 έτη) µε µη ραγέν ΑΚΑ. Το ετήσιο ποσοστό κυµαίνεται µεταξύ 41 – 49% των τα-
κτικών περιστατικών και αποτελεί συνολικά το 39,6% των επεµβάσεων επί των µη ραγέν-
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των ΑΚΑ κατά τη διάρκεια της µελέτης.
Το ποσοστό τεχνικής επιτυχίας της ενδαγγειακής µεθόδου ήταν 98% (3 µετατροπές), η νο-
σηρότητα 11% και η θνητότητα 0%.
Η νοσηρότητα της ανοικτής αποκατάστασης κατά τις δύο περιόδους της µελέτης ήταν 27.5 %
και 23.9%, αντίστοιχα (p=0.2), η δε θνητότητα, 2.6% και 2.1 %, αντίστοιχα (p=0.5). Η δε συ-
νολική νοσηρότητα της αντιµετώπισης των µη ραγέντων ΑΚΑ, ανεξαρτήτως µεθόδου απο-
κατάστασης, κατά τις δύο περιόδους της µελέτης ήταν 27.5% και 16.8%, αντίστοιχα (p=.004).
Αντίστοιχη µείωση εµφάνισε και η θνητότητα (2.6% και 0.9%, p=.14).
Όλοι οι ασθενείς µε ραγέν ΑΚΑ αντιµετωπίστηκαν µε την ανοικτή µέθοδο, νοσηρότητα 71.5%
και θνητότητα38.6%. Σε 3 ασθενείς (1.89%) η ρήξη οφείλονταν σε ενδοδιαφυγή µετά από
ενδαγγειακή αποκατάσταση ΑΚΑ, µόνο µία από τις οποίες σε ασθενείς της παρούσας σειράς
(1/198, 0,5%).
ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ: Η εισαγωγή της ενδαγγειακής αντιµετώπισης στη Νοτιοδυτική Ελλάδα
και η εφαρµογή αυτής σε κατάλληλα επιλεγµένους ασθενείς έχει βελτιώσει σηµαντικά τα συ-
νολικά αποτελέσµατα της αποκατάστασης του µη ραγέντος ΑΚΑ, µε σηµαντική µείωση των
επιπλοκών αλλά και χωρίς σηµαντική συχνότητα ρήξης του ΑΚΑ λόγω ενδοδιαφυγής.

EA 32. ΕΝ∆ΑΓΓΕΙΑΚΗ ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗ ΠΑΡΑΝΕΦΡΙΚΩΝ ΑΝΕΥΡΥΣΜΑΤΩΝ
ΚΟΙΛΙΑΚΗΣ ΑΟΡΤΗΣ
Μουλακάκης Κ.Γ.1, Γιαννακόπουλος Τ.1, Αυγερινός Ε. 1,Αντωνόπουλος Κ.1,
Παπαπέτρου Α.1, Σφυρόερας Γ.1, Γκέκας Χ.1, Μαρκάτης Φ.1, ∆αλαϊνας Η.1,
Κακίσης Ι.1, Μπρούντζος Η.2, Λιάπης Χ.∆.1.
1Πανεπιστηµιακή Αγγειοχειρουργική Κλινική Πανεπιστηµίου Αθηνών, «Αττικόν»
Νοσοκοµείο, 2 Β’ Εργαστήριο Ακτινολογίας Πανεπιστήµιου Αθηνών

ΣΚΟΠΟΣ: Η ανοικτή αποκατάσταση παρανεφρικών ανευρυσµάτων κοιλιακής αορτής (ΑΚΑ)
συνοδεύεται µε σηµαντική νοσηρότητα και θνητότητα ιδιαίτερα σε υψηλού κινδύνου ασθε-
νείς. Σκοπός της µελέτης µας είναι να περιγράψουµε την εµπειρία µας στην αποκατάσταση
παρανεφρικών ΑΚΑ µε ενδαγγειακή µέθοδο.
ΥΛΙΚΟ-ΜΕΘΟ∆ΟΙ: Μεταξύ Ιανουαρίου 2010 και Ιανουάριου 2012, 3 υψηλού κινδύνου
ασθενείς µε παρανεφρικά ανευρύσµατα αντιµετωπίσθηκαν ενδαγγειακά µε την µέθοδο
καµινάδας “Chimney graft” και άλλοι 3 µε τοποθέτηση θυριδωτού (fenestrated) µοσχεύ-
µατος. Σε 2 ασθενείς τοποθετήθηκε θυριδωτό µόσχευµα µε 2 οπές-θυρίδες (fenestrations) για
τις 2 νεφρικές αρτηρίες και εγκοπή (scallop) για την άνω µεσεντέριο και σε 1 ασθενή θυρι-
δωτό µόσχευµα µε 3 θυρίδες και εγκοπή για την κοιλιακή αρτηρία. Σε 2 ασθενείς τοποθετή-
θηκε διχαλωτό ενδαγγειακό µόσχευµα σε συνδυασµό µε 1 “Chimney graft” στη νεφρική
αρτηρία (στον ένα ασθενή ανεστραµµένο “telescope“) και σε 1 ασθενή ενδαγγειακό µό-
σχευµα µε 2 “Chimney grafts” στις 2 νεφρικές αρτηρίες.
ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ: Η µέση ηλικία των ασθενών ήταν 70 (όλοι άνδρες, εύρος 63-77) έτη και
η µέση διάµετρος των ανευρυσµάτων 6,1 εκ. (εύρος 5,2-8,1 εκ.). Ο µέσος χρόνος παρακο-
λούθησης των ασθενών είναι 14,5 µήνες. Η θνητότητα στις 30-ηµέρες ήταν 0%. Η βατότητα
των µοσχευµάτων στα σπλαχνικά αγγεία και τις νεφρικές αρτηρίες ήταν 100% στους 6 και 12
µήνες παρακολούθησης. Μία ενδοδιαφυγή τύπου Ια παρουσιάστηκε στον ασθενή µε τα 2
“Chimney grafts” η οποία αντιµετωπίσθηκε επιτυχώς ενδαγγειακά µε εµβολισµό µε Coils
και έγχυση βιολογικής κόλλας. Σε 2 ασθενείς παρατηρήθηκε µικρό περιφερικό έµφρακτο
στο κάτω πόλο του αριστερού νεφρού χωρίς σηµαντική αύξηση δεικτών νεφρικής λειτουρ-
γίας.
ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ: Η αποκατάσταση παρανεφρικών ανευρυσµάτων σε υψηλού κινδύνου
ασθενείς µε θυριδωτά µοσχεύµατα, έχει ικανοποιητικά βραχυπρόθεσµα και µεσοπρόθεσµα
αποτελέσµατα. Ωστόσο, µακροχρόνια δεδοµένα είναι απαραίτητα ώστε να καθοριστεί η
ασφάλεια και η αποτελεσµατικότητα της τεχνικής. Η τεχνική καµινάδας µπορεί να χρησιµο-
ποιηθεί σε επείγουσα ενδαγγειακή αποκατάσταση ΑΚΑ µε µικρό µέγεθος αυχένα ή σε δύ-
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σκολα ανατοµικά ΑΚΑ µε προσεκτικό προεγχειρητικό σχεδιασµό. Όσο πιο µικρός ο αριθµός
των “Chimney grafts” τόσο καλύτερα τα αποτελέσµατα. Υπάρχει ένας εύλογος δισταγµός
για το αν η µέθοδος “Chimney graft” πρέπει να χρησιµοποιείται ευρέως, λόγω της
αβεβαιότητας για την τεχνική, αλλά φαίνεται ότι έχει ενθαρρυντικά αποτελέσµατα. Μακρο-
χρόνια αποτελέσµατα από µεγάλες σειρές απαιτούνται ώστε να καθορισθεί η αποτελεσµατι-
κότητα και η ασφάλεια της µεθόδου.

EA 33. Η ΧΡΗΣΗ ΤΟΥ ΕΝ∆ΟΑΥΛΙΚΟΥ ΜΟΣΧΕΥΜΑΤΟΣ ENDURANT® (MEDTRONIC)
ΓΙΑ ΤΗ ΕΝ∆ΑΓΓΕΙΑΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΑΝΕΥΡΥΣΜΑΤΩΝ ΚΟΙΛΙΑΚΗΣ
ΑΟΡΤΗΣ (ΑΑΑ): ΕΜΠΕΙΡΙΑ 3,5 ΕΤΩΝ ΣΕ 88 ΑΣΘΕΝΕΙΣ
Παπάζογλου Κ., Κωνσταντινίδης Κ., Ζαµπάς Ν., Μήτκα Μ.
Αγγειοχειρουργικό Τµήµα - Euromedica “Κυανούς Σταυρός» Θεσσαλονίκης

ΣΚΟΠΟΣ: Η παρουσίαση της εµπειρίας µας στην ενδαγγειακή αντιµετώπιση ΑΑΑ µε τη χρήση
του ενδοαυλικού µοσχεύµατος ENDURANT®.
ΥΛΙΚΟ – ΜΕΘΟ∆ΟΣ: Μελετήσαµε αναδροµικά τα στοιχεία των ασθενών οι οποίοι στο χρο-
νικό διάστηµα (8/2008-12/2011) υποβλήθηκαν σε ενδαγγειακή επέµβαση για την αντιµετώ-
πιση ΑΑΑ µε τη χρήση του µοσχεύµατος ENDURANT®.
ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ: Πρόκειται για 88 ασθενείς (83 άνδρες και 5 γυναίκες, µ.ο. ηλικίας
(70,6±7,37 ετών) (53-90), στους οποίους τοποθετήθηκαν 84 διχαλωτά, 1 ευθύ αορτικό και
3 αορτοµονολαγόνια µοσχεύµατα ENDURANT. Μέσες τιµές ανατοµικών στοιχείων ΑΑΑ: Μέ-
γιστη διάµετρος AAA:59,15±13.9mm (40-120mm), µήκος κεντρικού αυχένα: 22,84±12,28
(5-50mm) και διάµετρος κεντρικού αυχένα:27,26±3,16mm (20-34mm). Όλες οι επεµβάσεις
–εκτός µίας- (98,86%) ολοκληρώθηκαν υπό τοπική αναισθησία, σε όλες υπήρξε επιτυχής
έκπτυξη του µοσχεύµατος ενώ ο µέσος χρόνος νοσηλείας ήταν 26 ώρες. Σε 4 ασθενείς
υπήρχε απόφραξη της έξω λαγονίου αρτηρίας (στη 1 ασθενή έγινε διάνοιξη και τοποθέτηση
διχαλωτού µοσχεύµατος και σε 3 ασθενείς τοποθετήθηκε αορτοµονολαγόνιο µόσχευµα. Σε
12 (13,6%) και 15 (17%) ασθενείς αντίστοιχα συνυπήρχαν αµφοτερόπλευρα και ετερό-
πλευρα ανευρύσµατα λαγονίων αρτηριών. Τοποθετήθηκαν προεκτάσεις σε αµφότερες τις
λαγόνιες σε 16 ασθενείς (9 λόγω ανευρυσµάτων και 7 λόγω µεγάλου µήκους) ενώ ετερό-
πλευρες προεκτάσεις τοποθετήθηκαν σε 10 ασθενείς. Σε 1 ασθενή τοποθετήθηκε stent στη
νεφρική αρτηρία παρά του µοσχεύµατος (Chimney technique), ενώ σε 2 ασθενείς έγινε ταυ-
τόχρονα εµβολισµός της έσω λαγονίου σε πρώτο χρόνο. Σε 1 από τους 4 ασθενείς µε από-
φραξη του λαγόνιου άξονα έγινε επιτυχής αγγειοπλαστική και προώθηση διχαλωτού
µοσχεύµατος ενώ σε 8 ασθενείς µε στενώσεις λαγονίων διενεργήθηκε αγγειοπλαστική (στον
1 µε τοποθέτηση stent). Τέλος 1 ασθενής υποβλήθηκε σε ενδαρτηρεκτοµή της κοινής µηρι-
αίας. Ποσοστό πρωτογενούς τεχνικής επιτυχίας (30ηµερών) ήταν (97,7%) (86 στις 88 επεµ-
βάσεις). Άµεσα µετεγχειρητικά 2 ασθενείς είχαν ενδοδιαφυγή Τύπου Ι η οποία
αντιµετωπίστηκε στον έναν µε διπλή -σε δύο χρόνους- τοποθέτηση αορτικής προέκτασης
Endurant (30η ΜΗ)και στον άλλο µε ανάλογη προέκταση Excluder (90η ΜΗ). Σε 5 ασθενείς
(5,6%) παρέµεινε ενδοδιαφυγή τύπου ΙΙ χωρίς αύξηση του µεγέθους του ανευρύσµατος. Με-
τεγχειρητικά 1 ασθενής υπέστη παροδικό ΑΕΕ την 5η ΜΗ, 6 παρουσίασαν µετεγχειρητικό πυ-
ρέτιο, 1 αλλεργικό εξάνθηµα που υποχώρησε µε φαρµακευτική αγωγή. Το follow-up των
ασθενών (2-42 µήνες) παρουσιάζει 1,13% θνητότητα (1 ασθενής από καρδιολογικά αίτια)
και διατήρηση Τύπου ΙΙ ενδοδιαφυγής σε 3 ασθενείς (3,4%).
ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ: Η µέχρι τώρα εµπειρία της χρήσης του νέου µοσχεύµατος ENDURANT®,
έχει αποδώσει ικανοποιητικά αποτελέσµατα τα οποία γίνονται ακόµη πιο ικανοποιητικά µε τη
συνεπή τήρηση ενός διεγχειρητικού πρωτοκόλλου που περιλαµβάνει τη χρήση της τοπικής
αναισθησίας και της έγκαιρης κινητοποίησης του ασθενούς µαζί µε την πάντοτε απαραίτητη
ενδελεχή µετεγχειρητική παρακολούθηση.
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EA 34. ΕΞΑΤΟΜΙΚΕΥΜΕΝΗ ΑΙΜΟ∆ΥΝΑΜΙΚΗ ΑΝΑΛΥΣΗ ΠΡΙΝ ΚΑΙ ΜΕΤΑ ΤΗΝ
ΕΝ∆ΑΓΓΕΙΑΚΗ ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗ ΑΝΕΥΡΥΣΜΑΤΟΣ ΚΟΙΛΙΑΚΗΣ ΑΟΡΤΗΣ
Ξενάκης Α.,1 Κακίσης Ι., 2 Βασιλάς Κ., 2 Τσαγγάρης Σ., 1 Λιάπης Χ.2
1 Εργαστήριο Βιορευστοµηχανικής και Βιοϊατρικής Τεχνολογίας, Σχολή Μηχανολόγων
Μηχανικών, Εθνικό Μετσόβιο Πολυτεχνείο, Αθήνα, 2 Αγγειοχειρουργική Κλινική,
Ιατρική Σχολή Πανεπιστηµίου Αθηνών, «Αττικόν» Νοσοκοµείο, Αθήνα

ΣΚΟΠΟΣ: Σκοπός της µελέτης ήταν να εκτιµηθούν τα φαινόµενα ροής και τα πεδία ταχυτή-
των εντός ενός ανευρύσµατος κοιλιακής αορτής (ΑΚΑ) καθώς και εντός ενός αορτικού εν-
δοµοσχεύµατος σε ασθενή πριν και µετά την ενδαγγειακή αποκατάσταση του ανευρύσµατος
και να καθοριστούν οι παράγοντες που µπορεί να προκαλέσουν τη δηµιουργία του ανευ-
ρύσµατος, το σχηµατισµό ενδαυλικού θρόµβου καθώς και την πιθανότητα µετακίνησης του
ενδοµοσχεύµατος.
ΜΕΘΟ∆ΟΙ: Μοντέλα βασισµένα στη γεωµετρία του ΑΚΑ ανασυντέθηκαν µε τη χρήση εµ-
πορικά διαθέσιµου λογισµικού (MIMICS 13.0, Materialise NV, Leuven, Belgium), χρησιµο-
ποιώντας δεδοµένα από έναν ασθενή µε υπονεφρικό ΑΚΑ πριν και µετά την ενδαγγειακή
αποκατάσταση µε την τοποθέτηση διχαλωτής ενδοπρόθεσης. Χρησιµοποιήθηκαν δεδοµένα
από πειραµατικές µετρήσεις της αιµατικής ροής και ρεαλιστικό µοντέλο αίµατος µε µη νευ-
τώνεια συµπεριφορά. Πραγµατοποιήθηκε ανάλυση υπολογιστικής ρευστοµηχανικής µε τη
χρήση του προγράµµατος ANSYS v 12.1 (Ansys Inc., Canonsburg, PA, USA) για την εκτίµηση
των πεδίων ροής, των κατανοµών πιέσεων και των δυνάµεων που ασκούνται στο τοίχωµα
του ΑΚΑ αλλά και του ενδοµοσχεύµατος.
ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ: Στην περιοχή του ΑΚΑ µε τη µέγιστη διάµετρο διαπιστώθηκαν φαινόµενα
ανακυκλοφορίας και δινών, ενώ η ροή εντός του ενδοµοσχεύµατος ήταν σχετικά οµοι-
όµορφη. Οι περιοχές µε τον περισσότερο ενδαυλικό θρόµβο παρουσίαζαν χαρακτηριστική
κατανοµή των διατµητικών τάσεων στο τοίχωµα του αγγείου, µε σαφή ηµιτονοειδή µορφή
κατά τη διάρκεια του 40% του καρδιακού κύκλου και µηδενικό µέγεθος για το υπόλοιπο. Η
κατανοµή των πιέσεων κατά τον επιµήκη άξονα ήταν µονότονα αύξουσα ή φθίνουσα ανά-
λογα µε τη φάση του καρδιακού κύκλου. Η µέγιστη δύναµη που ασκούταν στο ενδοµό-
σχευµα ήταν 2,48 Ν για πίεση 115 mmHg, ενώ σε περίπτωση υπέρτασης µε συστολική πίεση
160 mmHg η δύναµη αυξανόταν σε 3,31 Ν.
ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ: Με τη χρήση µοντέρνων τεχνικών εξοµοίωσης, µπόρεσαν να εκτιµηθούν
σε βάθος οι προεγχειρητικές και µετεγχειρητικές αιµοδυναµικές συνθήκες σε έναν ασθενή
µε ΑΚΑ. ∆ιαπιστώθηκε η παρουσία περιοχών µε διαταραγµένη ροή εντός του αυλού του
ΑΚΑ, οι οποίες συνδέονται µε το σχηµατισµό ενδαυλικού θρόµβου. Οι δυνάµεις που ασκούν-
ται στο ενδοµόσχευµα ήταν χαµηλές, ακόµη και σε περίπτωση υπέρτασης, παρέχοντας ασφά-
λεια έναντι της µετακίνησης του ενδοµοσχεύµατος.

EA 35. EΝ∆ΑΓΓΕΙΑΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΑΝΕΥΡΙΣΜΑΤΩΝ ΚΟΙΛΙΑΚΗΣ ΑΟΡΤΗΣ ΜΕ
ΜΟΣΧΕΥΜΑ ΑNACONDA. Η ΕΜΠΕΙΡΙΑ ΜΑΣ
Σαρατζής Ν. , ∆εγερµετζόλου Ν., Γκένιος Ι-Θ., Σταυρίδης Κ., Janjic M., Mελάς Ν.,
Λαζαρίδης Ι., Κτενίδης Κ., Κισκίνης ∆.
Α Χειρουργική Κλινική ΑΠΘ, Νοσοκοµείο Παπαγεωργίου, Αγγειοχειρουργικό Τµήµα

ΣΚΟΠΟΣ: Παρουσιάζουµε την εµπειρία µας από την ενδαγγειακή αντιµετώπιση ανευρυ-
σµάτων κοιλιακής αορτής µε µόσχευµα ANACONDA που έλαβε χώρα στην κλινική µας το
χρονικό διάστηµα 2004-2011.
ΥΛΙΚΑ ΚΑΙ ΜΕΘΟ∆ΟΣ: Από το 2004 ως το 2011, 223 (διακόσια είκοσι τρία) άτοµα που έπα-
σχαν από ανεύρυσµα κοιλιακής αορτής, υποβλήθηκαν σε αποκατάσταση αυτού στην κλινική
µας µε µόσχευµα ANACONDA. Από αυτούς 201 είναι εν ζωή, ενώ οι υπόλοιποι απεβίωσαν
από αίτια άσχετα µε την ανευρυσµατική πάθηση τους.
ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ: Από τους ασθενείς που αντιµετωπίστηκαν µε µόσχευµα ΑΝACONDA οι
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69 χρειάστηκαν κάποιας µορφής επανεπέµβαση προς αποκατάσταση άλλοτε άλλης ενδο-
διαφυγής. Παρουσιάζονται αναλυτικά όλοι οι παράµετροι που φαίνεται να επηρεάζουν άµεσα
τα τελικά αποτελέσµατα και το follow up των ασθενών αυτών.(χρόνος αποκατάστασης από
την ηµέρα διάγνωσης, διεγχειρητικός χρόνος, απώλεια αίµατος, τεχνική αποκατάστασης
κ.τ.λ.)
ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ: Η ενδαγγειακή αντιµετώπιση ανευρύσµατος κοιλιακής αορτής κερδίζει
συνεχώς έδαφος στις ανεπτυγµένες χώρες. Η τάση αυτή δικαιολογείται κι από την δική µας
µελέτη. Η χρήση του µοσχεύµατος ANACONDA φαίνεται να είναι µια ασφαλής και µε καλά
αποτελέσµατα επιλογή στη φαρέτρα της αντιµετώπισής του.Η µακροχρόνια συστηµατική
παρακολούθηση των αποτελεσµάτων αποτελεί τον πιο αξιόπιστο κριτή κάθε µεθόδου και τε-
χνικής. Από την εµπειρία µας φαίνεται πως η προσοχή στις λεπτοµέρειες µπορεί να δώσει
πολύ ικανοποιητικά αποτελέσµατα αλλά σαφώς υπάρχουν και περιθώρια βελτίωσης.

EA 36. ΚΡΙΤΗΡΙΑ ΑΝΑΤΟΜΙΚΗΣ ΚΑΤΑΛΛΗΛΟΤΗΤΑΣ ΓΙΑ ΕΝ∆ΑΓΓΕΙΑΚΗ
ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗ ΑΝΕΥΡΥΣΜΑΤΟΣ ΚΟΙΛΙΑΚΗΣ ΑΟΡΤΗΣ: ΧΡΕΙΑΖΟΝΤΑΙ
ΑΝΑΘΕΩΡΗΣΗ;
Κακίσης Ι., Γιαννακόπουλος Τ., Αντωνόπουλος Κ., Αυγερινός Ε., Μουλακάκης Κ.,
Σφυρόερας Γ., ∆αλαΐνας Η., Γκέκας Χ., Μαρκάτης Φ., Καλλίνης Α.,
Βασιλόπουλος Ι., Παπασιδέρης Χ., Παπαπέτρου Α., Λιάπης Χ.
Αγγειοχειρουργική Κλινική, Ιατρική Σχολή Πανεπιστηµίου Αθηνών, «Αττικόν»
Νοσοκοµείο, Αθήνα

ΕΙΣΑΓΩΓΗ: Ο κίνδυνος περιεγχειρητικών επιπλοκών σε περιπτώσεις ενδαγγειακής αποκατά-
στασης ανευρύσµατος κοιλιακής αορτής (ΑΚΑ) καθορίζεται µε βάση ανατοµικά κριτήρια, τα
οποία προτάθηκαν πριν από 10 περίπου χρόνια. Σκοπός της µελέτης ήταν η εκτίµηση των
αποτελεσµάτων της ενδαγγειακής αποκατάστασης ΑΚΑ µε τη χρήση των σύγχρονων ενδο-
µοσχευµάτων σε καταστάσεις υψηλού κινδύνου για περιεγχειρητικές επιπλοκές.
ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΚΑΙ ΜΕΘΟ∆ΟΙ: Μεταξύ 1/2008 και 12/2011, 385 ασθενείς υποβλήθηκαν σε εκλεκτική
αποκατάσταση ΑΚΑ στην κλινική µας. Ανάλογα µε τα ανατοµικά χαρακτηριστικά (µήκος, διάµετρος,
γωνίωση, θρόµβος) του υπονεφρικού αυχένα, του ανευρύσµατος και των λαγονίων αρτηριών,
όπως κατηγοριοποιούνται από τις SVS/AAVS, 96 (25%) ασθενείς κατηγοριοποιήθηκαν στην οµάδα
0 (απουσία περιεγχειρητικού κινδύνου επιπλοκών), 123 (32%) στην οµάδα 1 (χαµηλός κίνδυνος),
54 (14%) στην οµάδα 2 (µέτριος κίνδυνος) και 112 (29%) ασθενείς στην οµάδα 3 (µεγάλος κίν-
δυνος). Όλοι οι ασθενείς των οµάδων 0, 1 και 2 υποβλήθηκαν σε ενδαγγειακή αποκατάσταση, ενώ
η χειρουργική τακτική στην οµάδα 3 καθορίστηκε µε βάση τον εξατοµικευµένο κίνδυνο (67 εν-
δαγγειακές αποκαταστάσεις – περιλαµβανοµένων των θυριδωτών, διακλαδιζόµενων και µοσχευ-
µάτων δίκην καπνοδόχου - και 45 ανοικτές χειρουργικές αποκαταστάσεις). Η τεχνική επιτυχία και
η εµφάνιση επιπλοκών συγκρίθηκε µεταξύ των διαφόρων οµάδων τόσο περιεγχειρητικά όσο και
κατά τη διάρκεια της παρακολούθησης.
ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ: Η πρωτογενής τεχνική επιτυχία ήταν σηµαντικά χαµηλότερη στην οµάδα
3 (91% έναντι 100%, 100% και 98% στις οµάδες 0, 1 και 2, αντίστοιχα, Ρ<0,001). Σε 2 ασθε-
νείς της οµάδας 3 χρειάστηκε η τοποθέτηση Palmaz stent για την αποκατάσταση ενδοδια-
φυγής τύπου Ια, σε 1 ασθενή τοποθετήθηκε αορτική προέκταση, σε 1 Palmaz stent και
αορτική προέκταση, ενώ σε 2 απαιτήθηκε ανοικτή µετατροπή. Η οµάδα 3 συσχετιζόταν µε µε-
γαλύτερο χρόνο έκθεσης σε ακτινοβολία, µεγαλύτερη διάρκεια επέµβασης και λήψη περισ-
σότερου σκιαγραφικού µέσου. ∆εν υπήρχε διαφορά στην περιεγχειρητική νοσηρότητα και
θνητότητα, ούτε στις επιπλοκές και τις επανεπεµβάσεις κατά τη διάρκεια της παρακολούθη-
σης (ενδιάµεση διάρκεια παρακολούθησης: 24 µήνες, εύρος 1-48).
ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ: Τα περιεγχειρητικά αποτελέσµατα της ενδαγγειακής αποκατάστασης των
ΑΚΑ εξαρτώνται από τα ανατοµικά χαρακτηριστικά των ανευρυσµάτων, είναι όµως ικανο-
ποιητικά ακόµη και στην κατηγορία των εκτός οδηγιών χρήσης. Τα µεσοπρόθεσµα αποτελέ-
σµατα είναι πολύ καλά, ενώ τα απώτερα αποτελέσµατα αναµένονται.
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EA 37. Η ΣΧΕΣΗ ΤΟΥ ΤΥΠΟΥ ΕΝ∆ΟΜΟΣΧΕΥΜΑΤΟΣ ΜΕ ΤΗ ∆ΙΑΡΚΕΙΑ ΤΗΣ
ΕΠΕΜΒΑΣΗΣ ΚΑΙ ΤΗΝ ΕΚΘΕΣΗ ΣΤΗΝ ΙΟΝΙΖΟΥΣΑ ΑΚΤΙΝΟΒΟΛΙΑ ΚΑΤΑ
ΤΗΝ ΕΝ∆ΑΓΓΕΙΑΚΗ ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗ ΤΩΝ ΑΝΕΥΡΥΣΜΑΤΩΝ ΤΗΣ ΚΟΙΛΙΑΚΗΣ
ΑΟΡΤΗΣ (EVAR): ΑΝΟΙΧΤΗ ΠΡΟΟΠΤΙΚΗ ΜΕΛΕΤΗ
Γιαννακόπουλος T., Κακίσης I., Αντωνόπουλος K., Μουλακάκης K., ∆αλαΐνας H.,
Καλλίνης Α., Λιάπης Χ.
Αγγειοχειρουργική Κλινική, Ιατρική Σχολή Εθνικού και Καποδιστριακού
Πανεπιστηµίου Αθηνών, ΠΓΝ «Αττικόν»

ΣΚΟΠΟΣ: Η ενδαγγειακή αποκατάσταση των ανευρυσµάτων (EVAR) κατέχει κυρίαρχο ρόλο
στην αντιµετώπιση της ανευρυσµατικής νόσου της υπονεφρικής κοιλιακής αορτής. Σκοπός αυτής
της µελέτης ήταν η ανίχνευση συσχέτισης µεταξύ του τύπου του ενδοµοσχεύµατος µε τη διάρ-
κεια της επέµβασης και την έκθεση στην ιονίζουσα ακτινοβολία κατά την EVAR µε απώτερο στόχο
τη µείωση του κινδύνου στον ασθενή καθώς και στο εµπλεκόµενο προσωπικό.
ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΚΑΙ ΜΕΘΟ∆ΟΙ: Από τον Ιούνιο εως το ∆εκέµβριο του 2011 διενεργήθηκαν 65 επεµ-
βάσεις EVAR για υπονεφρικά ανευρύσµατα κοιλιακής αορτής στη χειρουργική αίθουσα µε τη χρήση
φορητού ακτινολογικού µηχανήµατος τύπου C-Arm (BV-Pulsera, Phillips Electronics, NY,USA). Οι
επεµβάσεις που περιελάµβαναν επιπλέον παρεµβάσεις δεν συµπεριλήφθησαν (5 ασθενείς). Οι
υπόλοιπες 60 EVAR ταξινοµήθηκαν ανάλογα µε τον τύπο του ενδοµοσχεύµατος στις εξής κατη-
γορίες: α) υπονεφρική στήριξη και προκαθετηριασµένο µόσχευµα (Α) β) υπονεφρική στήριξη και
µη προκαθετηριασµένο µόσχευµα (Β) και γ) υπερνεφρική στήριξη και µη προκαθετηριασµένο µό-
σχευµα (Γ). Για κάθε επέµβαση καταγράφηκαν τα δηµογραφικά στοιχεία των ασθενών, ο τύπος της
αναισθησίας, τα µορφολογικά χαρακτηριστικά του ανευρύσµατος, ο χρόνος ακτινοσκόπησης (ΧΑ),
η διάρκεια της επέµβασης (∆Ε) από την αρχική έως την τελική αγγειογραφία, η απορροφούµενη
δόση (Α∆ σε mGy) και το γινόµενο δόσης-επιφανείας (DAP σε mGym2). Χρησιµοποιήθηκαν οι
στατιστικές µεθόδοι Anova και γραµµική παλινδρόµηση.
ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ: Η τεχνική επιτυχία ήταν 100%. Τρείς τύποι ενδοµοσχευµάτων (ΕΜ) χρησιµο-
ποιήθηκαν (Α=27, Β=17, Γ=16) από 7 αγγειοχειρουργούς. Τις µικρότερες µέσες τιµές για τις µετα-
βλητές ΧΑ, ∆Ε, Α∆, DAP παρουσίασε ο τύπος Α του ενδοµοσχεύµατος, ενώ τις µεγαλύτερες ο
τύπος Γ. Παρατηρήθηκαν στατιστικά σηµαντικές διαφορές µεταξύ των τύπων Α και Γ του ενδο-
µοσχεύµατος ως προς τον ΧΑ (p<0.001), τη ∆Ε (p=0.001), τη Α∆ (p=0.007) και το DAP (p=0.03).
Μετά από στατιστική προσαρµογή για την ηλικία, τον αγγειοχειρουργό, το δείκτη µάζας-σώµα-
τος (BMI), το είδος αναισθησίας και την ελίκωση των λαγονίων αρτηριών, παρέµεινε στατιστικά
σηµαντική η συσχέτιση του τύπου του ενδοµοσχεύµατος µε τον ΧΑ (b=0.5, p<0.001), τη ∆Ε
(b=0.47, p=<0.001), την Α∆ (b=0.41, p=0.01) και το DAP (b=0.36, p=0.004).
ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑ: Στην παρούσα µελέτη, τα ενδοµοσχεύµατα µε υπονεφρική στήριξη και σύ-
στηµα υποβοήθησης καθετηριασµού του ετερόπλευρου σκέλους συσχετίστηκαν µε µειωµένο
χρόνο ακτινοσκόπησης, διάρκεια επέµβασης, απορροφούµενη δόση και γινόµενο δόσης-
επιφανείας κατά την EVAR.

EA 38. ΘΕΡΑΠΕΙΑ ΣΤΕΦΑΝΙΑΙΑΣ ΝΟΣΟΥ ΚΑΙ ΑΝΕΥΡΥΣΜΑΤΟΣ ΚΟΙΛΙΑΚΗΣ ΑΟΡΤΗΣ.
ΕΙΝΑΙ ΠΡΟΤΙΜΟΤΕΡΗ Η ΤΑΥΤΟΧΡΟΝΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΜΕ ΑΟΡΤΟ-
ΣΤΕΦΑΝΙΑΙΑ ΠΑΡΑΚΑΜΨΗ ΚΑΙ ΑΝΟΙΧΤΗ ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗ Η Η
ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΣΕ ∆ΥΟ ΣΤΑ∆ΙΑ;
Σπανός Κ., Σαλεπτσής Β., Ρούσας Ν., Βούζας Α., Αργυρίου Χ., Γιαννούκας Α.
Αγγειοχειρουργική Κλινική Ιατρικής Σχολής Πανεπιστηµίου Θεσσαλίας, Π.Γ.Ν.
Λάρισας, Λάρισα

ΣΚΟΠΟΣ : Η ταυτόχρονη παρουσία σοβαρής στεφανιαίας νόσου (ΣΝ) και ευµεγέθους ανευ-
ρύσµατος της κοιλιακής αορτής (ΑΚΑ) θέτει δίληµµα ως προς το ποια νόσος πρέπει πρώτα
να θεραπευτεί. Ενδεχοµένως η ταυτόχρονη αντιµετώπιση µε αορτο-στεφανιαία παράκαµψη
(ΑΣΠ) και ανοιχτή αποκατάσταση του ΑΚΑ να αποτελεί την επιθυµητή προσέγγιση του προ-

Π
ΕΡ

ΙΛ
Η

Ψ
ΕΙ

Σ
ΕΛ

ΕΥ
Θ

ΕΡ
Ω

Ν
Α

Ν
Α

Κ
Ο

ΙΝ
Ω

ΣΕ
Ω

Ν

13ο Πανελλήνιο Συνέδριο
Αγγειακής και
Ενδαγγειακής Χειρουργικής
Μέγαρο ∆ιεθνές Συνεδριακό Κέντρο Αθηνών 22-24 | Μαρτίου| 2012 |



13ο Πανελλήνιο Συνέδριο
Αγγειακής και
Ενδαγγειακής Χειρουργικής
Μέγαρο ∆ιεθνές Συνεδριακό Κέντρο Αθηνών 22-24 | Μαρτίου| 2012 |

βλήµατος, ωστόσο υπάρχει προβληµατισµός ως προς την συνοδό νοσηρότητα και θνητό-
τητα. Στόχος µας ήταν να διερευνήσουµε τα πλεονεκτήµατα και τα µειονεκτήµατα από την
ταυτόχρονη σε σύγκριση µε την σταδιακή αντιµετώπιση των δύο νόσων.
ΜΕΘΟ∆ΟΣ : Ηλεκτρονική αναζήτηση της σχετική βιβλιογραφίας στην αγγλική γλώσσα.
ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ :14 µελέτες (278 ασθενείς) µε ταυτόχρονη αντιµετώπιση και 8 µελέτες (287
ασθενείς) µε σταδιακή αντιµετώπιση πληρούσαν τα κριτήρια επιλογής και συµπεριλήφθηκαν
στην ανάλυση . Η θνητότητα στις 30 ηµέρες µετεγχειρητικά ήταν 8,3% (23/278) για την ταυ-
τόχρονη αντιµετώπιση και 4,8% (14/287) για την αντιµετώπιση σε 2 στάδια (p=0.14). 5 από
τους 14 θανάτους που συνέβησαν στη σταδιακή αντιµετώπιση οφείλονταν σε ρήξη του ΑΚΑ
που έγινε από τη 16η έως τη 29η µετεγχειρητική ηµέρα από την ΑΣΠ. Το ποσοστό των καρ-
διακών επιπλοκών τις πρώτες 30 µετεγχειρητικές ηµέρες ήταν 13,66% (38/278) στην ταυτό-
χρονη αντιµετώπιση και 1,4% (4 /287) στη σταδιακή (p<0.0001) .Το ποσοστό των µη
καρδιακών επιπλοκών τις πρώτες 30 µετεγχειρητικές ηµέρες ήταν 36% (100/278 ) στην ταυ-
τόχρονη αντιµετώπιση και 5,5% (16/287) στη σταδιακή ( p<0.0001 ) .
ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑ :Η αντιµετώπιση σε δύο στάδια συνοδεύεται µε µικρότερη θνητότητα χωρίς
ωστόσο να είναι σηµαντική. Ωστόσο η νοσηρότητα από καρδιακά και µη καρδιακά αίτια είναι
σηµαντικά µικρότερη στην σταδιακή αντιµετώπιση. Όταν αποφασιστεί σταδιακή αντιµετώ-
πιση, η ανοικτή εκλεκτική αντιµετώπιση του ΑΚΑ συνιστάται να πραγµατοποιείται όσο γίνε-
ται πιο σύντοµα µετά από την ΑΣΠ, και ιδανικά µέσα στο χρονικό διάστηµα 2 εβδοµάδων για
να ελαχιστοποιηθεί η θνητότητα εξαιτίας ρήξης του ΑΚΑ.

EA 39. Ο ΠΡΟΣΤΑΤΕΥΤΙΚΟΣ ΡΟΛΟΣ ΤΗΣ ΣΙΜΒΑΣΤΑΤΙΝΗΣ ΣΤΗ ∆ΗΜΙΟΥΡΓΙΑ Η
ΕΠΕΚΤΑΣΗ ΑΝΕΥΡΥΣΜΑΤΙΚΗΣ ∆ΙΑΤΑΣΗΣ ΚΟΙΛΙΑΚΗΣ ΑΟΡΤΗΣ
Μαστοράκη Σ.1, Τούµπουλης Ι. 1, Αναγνωστόπουλος Κ. 1, Αγγουράς ∆. 1,
Τηνιακού Ν. 1, Χαµογεωργάκης Θ. 1, Ρόκκας Χ. 1

1Καρδιοχειρουργική κλινική ΠΓΝ «ΑΤΤΙΚΟΝ»

ΕΙΣΑΓΩΓΗ: Το ανεύρυσµα κοιλιακής αορτής (ΑΚΑ) αποτελεί µια συχνή και θανατηφόρο νόσο
το οποίο συνδυάζεται µε την αθηροσκλήρυνση, τη χρόνια φλεγµονή και ιστική αποδόµηση
του τοιχώµατος του αγγείου. Σκοπός της παρούσας διατριβής είναι να καθοριστεί εάν η θε-
ραπεία µε σιµβαστατίνη µπορεί να επηρεάσει την ανάπτυξη αορτικού ανευρύσµατος σε πει-
ραµατικό µοντέλο µε κόνικλους.
ΥΛΙΚΟ ΚΑΙ ΜΕΘΟ∆ΟΣ: Εβδοµήντα οκτώ (78) κουνέλια κατανεµήθηκαν µε τυχαίο τρόπο σε
τέσσερεις οµάδες: στην οµάδα I (n=12) στα οποία η κοιλιακή αορτή εκπλύθηκε µε 0,9 NaCl
και στην οµάδα II (n=24), οµάδα III (n=24) και οµάδα IV (n=18) στις οποίες οι αορτές εκτέ-
θηκαν σε CaCl2 0.5 mol/L για 15 λεπτά µετά την λαπαροτοµία. Τα πειραµατόζωα της οµά-
δας III έλαβαν per os 2mg/kg σιµβαστατίνη καθηµερινά ξεκινώντας 7 µέρες πριν τη
λαπαροτοµία ενώ στα πειραµατόζωα της οµάδας IV η καθηµερινή θεραπεία µε σιµβαστατίνη
ξεκίνησε 7 µέρες µετά τη λαπαροτοµία. Τα πειραµατόζωα ευθανατώθηκαν σε χρονικά δια-
στήµατα της πρώτης, δεύτερης, τρίτης και τέταρτης εβδοµάδας ώστε να υποβληθούν σε µέ-
τρηση της αορτικής διαµέτρου και ιστολογική εξέταση αυτής. Επιπρόσθετα ανοσοιστοχηµεία
χρησιµοποιήθηκε ώστε να εξεταστεί πιθανός συσχετισµός των MMP-2, MMP-9 and TIMP-1
µε το αορτικό ανεύρυσµα.
ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ: Η αύξηση της αορτικής διαµέτρου στα πειραµατόζωα της οµάδας I κει-
µενόταν από 4.6% µέχρι 7.6%, της οµάδας II από 1.2±0.27mm (41%) µέχρι 2.33±0.26 mm
(85%) (p<0.001 σε όλες τις περιπτώσεις), στην οµάδα III από 9-18% (οµάδα II vs οµάδα III,
p<0.001 σε όλες τις περιπτώσεις) και στην οµάδα IV από 1.22±0.17mm ( 36%) µέχρι
1.25±0.17mm (38%). Επιπλέον οι αορτικές τοµές της οµάδας II παρουσίασαν µια στατιστικά
σηµαντική αύξηση στην ανοσοέκφραση των MMP-2 και MMP-9 συγκρινόµενες µε αυτές
των άλλων οµάδων (I, III, IV) (p<0.05 σε όλες τις περιπτώσεις), µε εξαίρεση τα πειραµατόζωα
της οµάδας IV στο τέλος της δεύτερης οµάδας, αλλά όχι στατιστικά σηµαντική αύξηση στην
ανοσοέκφραση του TIMP-1 (p>0.05 σε όλες τις περιπτώσεις).

190

Π
ΕΡ

ΙΛ
Η

Ψ
ΕΙ

Σ
ΕΛ

ΕΥ
Θ

ΕΡ
Ω

Ν
Α

Ν
Α

Κ
Ο

ΙΝ
Ω

ΣΕ
Ω

Ν



191

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ: Η σιµβαστατίνη µπορεί να παρουσιάσει σηµαντικό κλινικό όφελος κατα-
στέλλοντας την ανάπτυξη και επέκταση των ΑΚΑ και εποµένως µειώνοντας τον κίνδυνο ρήξης
και την ανάγκη για χειρουργική αντιµετώπιση.

EA 40. ∆ΙΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΗ ΑΥΤΟΜΕΤΑΓΓΙΣΗ ΣΤΗΝ ΑΝΟΙΚΤΗ ΑΝΕΥΡΥΣΜΑΤΕΚΤΟΜΗ
ΚΟΙΛΙΑΚΗΣ ΑΟΡΤΗΣ. ΠΕΡΙΟΡΙΖΟΝΤΑΙ ΟΙ ΜΕΤΑΓΓΙΣΕΙΣ ΟΜΟΛΟΓΟΥ ΑΙΜΑΤΟΣ;
Κλεφτόγιαννη Π.1, Μπουρνάκη Ε.1, Κασσιανίδου Μ.-Φ.1, Μιµιγιάννη Χ.1,
Τσιαντούλα Π.2, Κωτσικόρης Ι.2 Νικάκης Μ.1, Μπέσιας Ν.2, Γεωργάκης Π. 1

1Τµήµα Αναισθησιολογίας, Σ. ∆/ντρια: Μαυροµµάτη Ε., 2Αγγειοχειρουργικό Τµήµα,
Σ. ∆/ντής: Ανδρικόπουλος Β.,ΓΝΑ «Κοργιαλένειο-Μπενάκειο» ΕΕΣ, Αθήνα

Η µελέτη εξετάζει αν και σε ποιο βαθµό η διεγχειρητική αυτοµετάγγιση περιορίζει τις µεταγ-
γίσεις οµολόγου αίµατος στις προγραµµατισµένες επεµβάσεις ανευρυσµατεκτοµής κοιλια-
κής αορτής.
Μελετήθηκαν αναδροµικά 45 ασθενείς που υποβλήθηκαν σε προγραµµατισµένη ανοικτή
ανευρυσµατεκτοµή κοιλιακής αορτής. Σε 25 ασθενείς (οµάδα Α) οι ανάγκες της επέµβασης
σε αίµα καλύφθηκαν µόνο µε οµόλογες µεταγγίσεις συµπυκνωµένων ερυθρών αιµοσφαι-
ρίων (RBCs). Σε 20 ασθενείς (οµάδα Β) εφαρµόσθηκε σύστηµα διεγχειρητικής αυτοµετάγγι-
σης cell saver. Μελετήθηκαν στις δύο οµάδες ο αριθµός των ασθενών που υποβλήθηκαν σε
µετάγγιση οµολόγων RBCs κατά την επέµβαση και ο αριθµός των µονάδων οµολόγων RBCs
που µεταγγίσθηκαν. Το ελάχιστο όριο αιµοσφαιρίνης για την έναρξη οµόλογης µετάγγισης
ήταν 10 g/dL. Καταγραφή του όγκου και του αιµατοκρίτη των επεξεργασµένων RBCs της αυ-
τοµετάγγισης έγινε στην οµάδα Β.
Οι δύο οµάδες ήταν συγκρίσιµες ως προς τα γενικά χαρακτηριστικά των ασθενών και την
προεγχειρητική τιµή της αιµοσφαιρίνης. Μετάγγιση οµολόγων RBCs πραγµατοποιήθηκε σε
15 ασθενείς της οµάδας Α (60%) και σε 5 της Β (33,3%), Ρ=0,033, Fisher’s exact test. Στους
ασθενείς της οµάδας Α µεταγγίσθηκαν 1,48±SD=1,36 µονάδες οµολόγων RBCs έναντι
0,35±SD=0,67 στους ασθενείς της οµάδας Β, Ρ=0,001, student’s t-test. Στην οµάδα Β όλοι οι
ασθενείς υποβλήθηκαν σε διεγχειρητική αυτοµετάγγιση 385 ml RBCs (ακραίες τιµές 180-860
ml) µε αιµατοκρίτη 44,7% (ακραίες τιµές 30-55%).
Η διεγχειρητική αυτοµετάγγιση στις προγραµµατισµένες επεµβάσεις ανευρυσµατεκτοµής κοι-
λιακής αορτής περιορίζει την έκθεση των ασθενών σε µεταγγίσεις οµολόγου αίµατος.

ΕΑ 41. ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΑΝΕΥΡΥΣΜΑΤΟΣ ΚΟΙΛΙΑΚΗΣ ΑΟΡΤΗΣ ΣΕ ΑΣΘΕΝΗ ΜΕ
ΕΚΤΟΠΟ ΠΥΕΛΙΚΟ ΝΕΦΡΟ
Μαζαράκης Ι., Τζορµπατζόγλου Ι., Τσιαντούλα Π., Νικολάου Α., Κωτσικόρης Ι.,
Τραχανέλλης Σ., Παυλίδης Π., Μάρας ∆.
Αγγειοχειρουργική Κλινική, Γενικό Νοσοκοµείο Αθηνών «Κοργιαλένειο-
Μπενάκειο» Ελληνικός Ερυθρός Σταυρός

Οι νεφρικές εκτοπίες µπορεί να αποτελέσουν πρόκληση για τον αγγειοχειρουργό που έχει να
αντιµετωπίσει ένα ανεύρυσµα κοιλιακής αορτής (ΑΚΑ). Χρόνοι ισχαιµίας 30 µε 40 λεπτών συ-
νήθως δεν επηρεάζουν τη νεφρική λειτουργία. Όταν η επανεµφύτευση της νεφρικής αρτη-
ρίας είναι σίγουρη λόγω της πυελικής εντόπισης του νεφρού, υπάρχει διχογνωµία για την
αναγκαιότητα της ύπαρξης διεγχειρητικής προστασίας. Παραδεκτές στρατηγικές αποτελούν
η διεγχειρητική χορήγηση ψυχρού διαλύµατος στον νεφρό, οι προσωρινές παρακάµψεις, η
και καµία απολύτως προστασία. Ασφαλώς η κάθε στρατηγική πρέπει να επιλέγεται βάσει της
κλινικής εικόνας του ασθενούς και του ιστορικού του.
Πρόκειται για ασθενή άρρεν ηλικίας 67 ετών µε ανεύρυσµα περίπου 6 εκατοστών που δια-
γνώστηκε σε τυχαίο υπερηχογραφικό έλεγχο. Ο ασθενής ήταν µη καπνιστής, πάσχων από
χρόνια κολπική µαρµαρυγή και χρόνια αποφρακτική πνευµονοπάθεια. Η νεφρική του λει-
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τουργία κατά την εισαγωγή ήταν φυσιολογική (Cre: 0.8 BUN:16)
Ο ασθενής υπεβλήθη σε αξονική τοµογραφία για την εκτίµηση της αρτηριακής ανατοµίας. Η
εξέταση ανέδειξε υπονεφρικό ανεύρυσµα διαµέτρου 5.5 εκ µε µεγάλη αθηρωµάτωση των
λαγονίων αρτηριών. Ο αριστερός νεφρός ήταν έκτοπος στη µεσότητα της πυέλου µε αιµά-
τωση από τον ανευρυσµατικό σάκο.
Αποφασίστηκε εκλεκτική ανοικτή χειρουργική αποκατάσταση του ανευρύσµατος, µε διαπε-
ριτοναϊκή προσπέλαση. Αρχικά έγινε έκθεση του κεντρικού αυχένα καθώς και των δύο λα-
γονίων αρτηριών. Με στόχο τη µείωση του χρόνου νεφρικής ισχαιµίας, έγινε τελικοπλάγια
αναστόµωση ενός συνθετικού µοσχεύµατος PTFE 6mm σε διχαλωτό µόσχευµα Dacron
19X8mm πριν τον αορτικό αποκλεισµό κάτω από το επίπεδο της δεξιάς νεφρικής αρτηρίας.
Οι µηριαίες αρτηρίες παρασκευάστηκαν επίσης προ του αορτικού αποκλεισµού. Μετά από
συστηµατικό ηπαρινισµό (50U/kg IV) έγινε η κεντρική αναστόµωση τελικοτελικά µε την υπο-
νεφρική αορτή, ακολούθως διατοµή της αριστερής νεφρικής αρτηρίας και τελικοτελική ανα-
στόµωση µε το PTFE µόσχευµα. Αµέσως µετά έγινε άρση του αορτικού αποκλεισµού µε
άµεση αποκατάσταση της νεφρικής ροής. Ο συνολικός χρόνος ισχαιµίας ήταν 33 λεπτά. Τα
άκρα του διχαλωτού µοσχεύµατος αναστοµώθηκαν µε τις κοινές µηριαίες αρτηρίες. Η µε-
τεγχειρητική πορεία του ασθενούς ήταν οµαλή χωρίς επιπλοκές. Η αύξηση της κρεατινίνης
(Cre: 1,4 BUN: 24) ήταν αναστρέψιµη σε φυσιολογικά επίπεδα µετά από πέντε µέρες νοση-
λείας. Η σίτιση του ασθενούς ξεκίνησε την τρίτη µετεγχειρητική ηµέρα και ο ασθενής πήρε εξι-
τήριο την όγδοη µετεγχειρητική. Η νεφρική αρτηρία παρέµενε βατή στο µετεγχειρητικό follow
up στον ένα και στους έξι µήνες.

ΕΑ 42. ΑΟΡΤΟ - ∆Ω∆ΕΚΑ∆ΑΚΤΥΛΙΚΟ ΣΥΝ∆ΡΟΜΟ (ΑΠΟΦΡΑΞΗ ∆Ω∆ΕΚΑ∆ΑΚΤΥΛΟΥ
ΑΠΟ ΕΥΜΕΓΕΘΕΣ ΑΝΕΥΡΥΣΜΑ ΚΟΙΛΙΑΚΗΣ ΑΟΡΤΗΣ)
Κωνσταντόπουλος Θ., Μελάς Μ., Μπαζίγος Γ., Καραθάνος Χ., Καπερώνης Η.,
Λούπου Α. , Ξανθόπουλος ∆. , Παπαβασιλείου Β.
Αγγειοχειρουργική Κλινική Σισµανόγλειου, Γενικού Νοσοκοµείου Αθήνας

ΣΚΟΠΟΣ: Παρουσιάζουµε την περίπτωση απόφραξης του ανώτερου τµήµατος του γα-
στρεντερικού συστήµατος (3ης και 4ης µοίρας του δωδεκαδακτύλου) που προκαλείται από
ευµεγέθες ανεύρυσµα της κοιλιακής αορτής ( αορτο-δωδεκαδακτυλικό σύνδροµο )
ΥΛΙΚΟ-ΜΕΘΟ∆ΟΣ: Γυναίκα 84 ετών προσήλθε στο Τµήµα Επειγόντων Περιστατικών του
Νοσοκοµείου µας µε εικόνα πυλωρικής απόφραξης, χολοδών εµέτων και σφύζουσας κοι-
λιακής µάζας. Η ασθενής υπεβλήθη σε εργαστηριακό και απεικονιστικό έλεγχο. Ο ενδοσκο-
πικός έλεγχος του ανώτερου γαστρεντερικού ανέδειξε απόφραξη δωδεκαδακτύλου και η
υπολογιστική τοµογραφία άνω και κάτω κοιλίας ανέδειξε ευµεγέθες ανεύρυσµα κοιλιακής
αορτής µεγίστης διαµέτρου 7εκ, το οποίο ερχόταν σε επαφή µε την 3η και 4η µοίρα του δω-
δεκαδακτύλου και προκαλούσε απόφραξη αυτού.
ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ: Η ασθενής αντιµετωπίστηκε αρχικά συντηρητικά, εξαιτίας της ηλικίας και
της βεβαρυµµένης γενικής κατάστασης της, µε σκοπό την γαστρική αποσυµφόρηση και τη
διόρθωση των ηλεκτρολυτικών διαταραχών της. Λόγω της επιδείνωσης της κλινικής της ει-
κόνας υπεβλήθη σε χειρουργική εκτοµή του ανευρύσµατος και αντικατάσταση αυτού µε σω-
ληνωτό µόσχευµα Dacron 18mm. Μετεγχειρητικά η ασθενής οδηγήθηκε στη Μ.Ε.Θ λόγω της
επιβαρυµένης της κατάστασης. Πνευµονία εξ εισροφήσεως και Οξεία Νεφρική Ανεπάρκεια
οδήγησαν σε ARDS και η ασθενής απεβίωσε τη 12η µετεγχειρητική ηµέρα.
ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑ: Η απόφραξη του δωδεκαδακτύλου από ανεύρυσµα της κοιλιακής αορτής
είναι µια σπάνια κλινική οντότητα . Ο συνδυασµός πυλωρικής απόφραξης και σφύζουσας
κοιλιακής µάζας ή γνωστού ανευρύσµατος κοιλιακής αορτής πρέπει να εγείρει υποψίες για
την ύπαρξη του συνδρόµου. Ο απεικονιστικός έλεγχος σε συνδυασµό µε ενδοσκόπηση ανω-
τέρου γαστρεντερικού βοηθά στην έγκαιρη διάγνωση . Η εκτοµή του ανευρύσµατος αποτε-
λεί τη θεραπεία εκλογής καθως επεµβάσεις γαστρικής παράκαµψης δεν αντιµετωπίζουν το
αίτιο της απόφραξης και ο κίνδυνος ρήξης του ανευρύσµατος παραµένει. Η ενδαγγειακή αν-
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τιµετώπιση των ανευρυσµάτων που προκαλούν απόφραξη του δωδεκαδακτύλου δεν απο-
τελεί θεραπεία του συνδρόµου, καθως δεν ελαττώνει το µέγεθος του ανευρυσµατικού σάκ-
κου.

ΕΑ 43. ΣΥΧΡΟΝΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΑΝΕΥΡΥΣΜΑΤΩΝ ΕΣΩ ΛΑΓΟΝΙΩΝ ΑΡΤΗΡΙΩΝ
Καραθάνος Χρ., Μπαζίγος Γ., Μελάς Μ., Κωνσταντόπουλος Φ., Καπερώνης Η.,
Ξανθόπουλος ∆., Λούπου Α., Αρβανίτης ∆., Παπαβασιλείου Β.
Αγγειοχειρουργική κλινική, Γ.Ν.Α Σισµανόγλειο

ΣΚΟΠΟΣ: Τα ανευρύσµατα των έσω λαγονίων αρτηριών (ΑΕΛΑ) είναι µια σπάνια νόσος.
Σκοπός της παρούσας µελέτης είναι η παρουσίαση της εµπειρίας µας στην ενδαγγειακή αν-
τιµετώπιση των ΑΕΛΑ.
ΥΛΙΚΟ –ΜΕΘΟ∆ΟΣ: Άνδρας ηλικίας 67 ετών µε ιστορικό στεφανιαίας νόσου, αρτηριακής
υπέρτασης και αµφοτερόπλευρα τύπου Ι ΑΕΛΑ αντιµετωπίστηκε µε ενδαγγειακή αποκατά-
σταση . Η διάµετρος των ΑΕΛΑ ήταν 4x3.4 εκ δεξιά και 3.9x3.6 εκ αριστερά. Ο ασθενής υπο-
βλήθηκε πρώτα σε εµβολισµό του ανευρύσµατος της αριστερής έσω λαγόνιας αρτηρίας
(ΕΛΑ) και τοποθέτηση επικαλυµένου ενδονάρθηκα διαστάσεων 12x41mm στην κοινή και
έξω λαγόνια αρτηρία. Ακολούθως µε “crossover” τεχνική διενεργήθηκε καθετηριασµός και
εµβολισµός του ανευρύσµατος της δεξιάς ΕΛΑ και τοποθέτηση επικαλυµένου ενδονάρθηκα
διαστάσεων 6x22 mm. Ο αγγειογραφικός έλεγχος ανέδειξε ενδοφιαφυγή τύπου ΙΙ και τοπο-
θετήθηκε επικαλυµένος ενδονάρθηκας διαστάσεων 7x2 mm στη δεξιά ΕΛΑ. Η µετεγχειρητική
παρακολούθηση περιλάµβανε ακτινογραφικό έλεγχο και υπολογιστική τοµογραφία κοιλίας
µε ενδοφλέβια χορήγηση σκιαγραφικού στους 1, 6 µήνες.
ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ: Η επέµβαση ολοκληρώθηκε επιτυχώς µε γενική νάρκωση. Οι ενδονάρ-
θηκες προωθήθηκαν µε επιτυχία και τοποθετήθηκαν µε ακρίβεια στις προβλεπόµενες θέ-
σεις. Ο συνολικός χρόνος ακτινοβολίας ήταν 7 λεπτά, και ο όγκος σκιαγραφικού που
χρησιµοποιήθηκε 150 ml. Ο ασθενής είχε οµαλή µετεγχειρητική πορεία και ο χρόνος νοση-
λείας ήταν 3 ηµέρες. Ο επανέλεγχος στους 6 µήνες ανέδειξε καλή βατότητα των ενδονάρ-
θηκων, χωρίς ενδοδιαφυγή.
ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ: Τα ΑΕΛΑ είναι µια σπάνια κλινική οντότητα µε υψηλά ποσοστά θνητότη-
τας. Η ενδαγγειακή αντιµετώπιση µπορεί να εφαρµοστεί µε ασφάλεια και υψηλά ποσοστά
επιτυχίας , σε υψηλού περιεγχειρητικού κινδύνου ασθενείς.

ΕΑ 44. ΕΝ∆ΑΓΓΕΙΑΚΗ ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗ ΜΕΜΟΝΟΜΕΝΩΝ ΑΝΕΥΡΥΣΜΑΤΩΝ
ΛΑΓΟΝΙΩΝ ΑΡΤΗΡΙΩΝ ΜΕ ΤΗ ΧΡΗΣΗ ΣΚΕΛΟΥΣ ΜΟΣΧΕΥΜΑΤΟΣ
ANACONDA. ΠΑΡΟΥΣΙΑΣΗ ∆ΥΟ ΠΕΡΙΠΤΩΣΕΩΝ
Καραθάνος Χρ., Μελάς Μ., Μπαζίγος Γ., Κωνσταντόπουλος Φ., Ξανθόπουλος ∆.,
Καπερώνης Η., Λούπου Α., Αρβανίτης ∆., Παπαβασιλείου Β.
Αγγειοχειρουργική κλινική, Γ.Ν.Α Σισµανόγλειο

ΣΚΟΠΟΣ: Τα µεµονωµένα ανευρύσµατα των λαγονίων αρτηριών (ΑΛΑ) είναι σχετικά σπά-
νιες παθήσεις που αντιµετωπίζονται συνήθως µε χειρουργική αποκατάσταση. Σκοπός της πα-
ρούσας µελέτης είναι η παρουσίαση της εµπειρίας µας στην ενδαγγειακή αντιµετώπιση των
ΑΛΑ µε την χρήση σκέλους του ενδοµοσχεύµατος Anaconda.
ΥΛΙΚΟ –ΜΕΘΟ∆ΟΙ: ∆ύο ασθενείς µε τύπου ΙΙΙ ΑΛΑ αντιµετωπίστηκαν ενδαγγειακά µε σκέ-
λος µοσχεύµατος Anaconda . Η διάµετρος των ΑΛΑ ήταν 4.5 και 3.6 εκ αντίστοιχα. Σε µία
περίπτωση διενεργήθηκε εµβολισµός της έσω λαγονίου αρτηρίας. Η µετεγχειρητική παρα-
κολούθηση περιλάµβανε ακτινογραφικό έλεγχο και υπολογιστική τοµογραφία κοιλίας µε
ενδοφλέβια χορήγηση σκιαγραφικού στους 1, 6 και 12 µήνες.
ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ: Οι επεµβάσεις ολοκληρώθηκαν επιτυχώς µε περιοχική νάρκωση. Τα εν-
δοµοσχεύµατα προωθήθηκαν µε επιτυχία και τοποθετήθηκαν µε ακρίβεια στην προβλεπό-
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µενη θέση. Μετεγχειρητικά δεν παρατηρήθηκε τύπου Ι ή ΙΙ ενδοδιαφυγή. Ο συνολικός χρό-
νος ακτινοβολίας ήταν 4 και 6 λεπτά, και ο όγκος σκιαγραφικού που χρησιµοποιήθηκε 50
και 70 ml αντίστοιχα. Σε ένα ασθενή παρουσιάστηκε πυρετός (>380C) και διαλείπουσα χω-
λότητα των γλουτών. Ο χρόνος µετεγχειρητικής νοσηλείας ήταν 3 και 6 ηµέρες αντίστοιχα.
Κατά την διάρκεια της 15-µηνης παρακολούθησης τα ενδοµοσχεύµατα παραµένουν βατά
χωρίς ενδοδιαφυγή και στις δυο περιπτώσεις.
ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ: Τα µεσοπρόθεσµα αποτελέσµατα για την ενδαγγειακή αντιµετώπιση των µε-
µονωµένων ΑΛΑ µε την χρήση του σκέλους του Αnaconda είναι θετικά. Οι οµόκεντροι δα-
κτύλιοι του σκέλους προσφέρουν εξαιρετική ευελιξία και προσαρµοστικότητα ακόµη και σε
λαγόνιες αρτηρίες µε έντονες ελικώσεις και γωνιώσεις. Μεγαλύτερος αριθµός ασθενών και µε-
γαλύτερη διάρκεια παρακολούθησης απαιτείται για την εξαγωγή ασφαλών συµπερασµάτων.

ΕΑ 45. ΣΧΕΣΗ ΧΡΟΝΙΑΣ ΝΕΦΡΙΚΗΣ ΑΝΕΠΑΡΚΕΙΑΣ ΚΑΙ ΦΛΕΓΜΟΝΩ∆ΟΥΣ ∆ΙΗΘΗΣΗΣ
ΑΡΤΗΡΙΑΚΟΥ ΤΟΙΧΩΜΑΤΟΣ ΣΕ ΑΝΕΥΡΥΣΜΑ ΚΟΙΛΙΑΚΗΣ ΑΟΡΤΗΣ
Αράπογλου Β., Λουίζος Α., Καλλίνης Α., Κώτσης Θ., Κατσένης Κ.
Αρεταείο Νοσοκοµείο, Β΄ Χειρουργική κλινική, Αγγειοχειρουργική Μονάδα.

Η τοιχωµατική αγγειακή φλεγµονή είναι ένας σηµαντικός παθογενετικός µηχανισµός για την
αθηροσκλήρωση και το ανεύρυσµα κοιλιακής αορτής. Η χρόνια νεφρική ανεπάρκεια ενι-
σχύει τη φλεγµονώδη διήθηση στον υπενδοθηλιακό χώρο επιταχύνοντας την αθηρογένεση.
Η επίπτωση της χρόνιας νεφρικής ανεπάρκειας σε ασθενείς µε ανεύρυσµα κοιλιακής αορτής
είναι µεγάλη και συσχετίζεται µε υψηλό καρδιαγγειακό ρίσκο. Στην παρούσα εργασία εξετά-
στηκε η σχέση της χρόνιας νεφρικής ανεπάρκειας µε τη φλεγµονή του τοιχώµατος σε ασυµ-
πτωµατικά µη ραγέντα ανευρύσµατα κοιλιακής αορτής. Η φλεγµονώδης διήθηση του
τοιχώµατος εξετάστηκε σε σχέση µε το υπολογιζόµενο GFR. ∆είγµατα τοιχώµατος κοιλιακής
αορτής από 22 άρρενες µε µέτρια προς σοβαρή νεφρική ανεπάρκεια βαθµονοµήθηκαν για
φλεγµονή µε τη χρήση αντισωµάτων ανάντια στα Τ-λεµφοκύτταρα και τα µακροφάγα. Τα
µακροφάγα ήταν αρκετά αυξηµένα σε ασθενείς µε νεφρική ανεπάρκεια σε σχέση µε την
οµάδα ελέγχου (ρ=.001). Ωστόσο τα αυξηµένα µακροφάγα δε συσχετίζονταν µε την υπολο-
γιζόµενη GFR. Τα αποτελέσµατα προτείνουν ότι αυξηµένη διήθηση µακροφάγων στο τοί-
χωµα της κοιλιακής αορτής δεν προκαλείται από φτωχή νεφρική λειτουργία σε ασθενείς µε
χρόνια νεφρική ανεπάρκεια σταδίου 3 ή 4.

ΕΑ 46. ΑΝΑΠΤΥΞΗ ΑΝΕΥΡΥΣΜΑΤΙΚΗΣ ΝΟΣΟΥ ΣΕ ΤΥΦΛΑ Η ΑΠΟΛΙΝΩΜΕΝΑ
ΤΜΗΜΑΤΑ ΚΟΙΝΗΣ ΛΑΓΟΝΙΟΥ. ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ
Τραχανέλλης Σ., Τσιαντούλα Π., Κωτσικόρης Ι., Τζορµπατζόγλου Ι., Νικολάου Α.,
Μαζαράκης Ι., Μπέσιας Ν., Μάρας ∆.
Αγγειοχειρουργική Κλινική, Γενικό Νοσοκοµείο Αθηνών «Κοργιαλένειο-
Μπενάκειο» Ελληνικός Ερυθρός Σταυρός

Η καταστροφή του κολλαγόνου και της ελαστίνης σε τµήµατα αρτηριών τα οποία αρδεύον-
ται από παλίνδροµη ροή ή αποτελούν τυφλά τµήµατα λαγονίου άξονα (κοινή λαγόνιος αρ-
τηρία) µπορεί να εκδηλώσουν ανευρυσµατική νόσο µε αυξητική τάση και µε πιθανότητα
ρήξης.
Από τη µελέτη των ασθενών µας κατά την τελευταία δεκαετία σε επεµβάσεις στον αορτολα-
γόνιο άξονα, είτε επί εδάφους αθηρωµατικής ή ανευρυσµατικής νόσου σε ένα σύνολο 652
ασθενών παρουσιάστηκαν µε επέκταση της νόσου στο αρτηριακό τοίχωµα είτε της κοιλιακής
αορτής ή των λαγονίων µε τη µορφή του παρααναστοµωτικού ανευρύσµατος 23 περιστατικά
χωρίς κανένα από αυτά να είναι µικροβιακής αιτιολογίας. Σε 2 ασθενείς από το προαναφε-
ρόµενο σύνολο παρουσιάστηκαν ανευρύσµατα στις κοινές λαγόνιες.
Ο πρώτος ασθενής, ηλικίας 70 ετών , που έπασχε από απόφραξη της έξω λαγονίου αντιµετω-
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πίστηκε προ 7ετίας µε µηροµηριαία αρτηριακή παράκαµψη και ανέπτυξε ευµέγεθες ανεύρυσµα
κοινής λαγονίου αριστερά µεγίστης διαµέτρου 4,5 εκ. Αντιµετωπίστηκε θεραπευτικά µε ενδαγ-
γειακή τοποθέτηση αορτοµονού stent graft και εµβολισµό µε coils του ανευρύσµατος.
Ο δεύτερος ασθενής ηλικίας 80 ετών, είχε αντιµετωπιστεί προ 20ετίας για ανεύρυσµα κοι-
λιακής αορτής σε ανευρυσµατεκτοµή και τοποθέτηση διχαλωτού µοσχεύµατος προς τις κοι-
νές µηριαίες. Κατά τον έλεγχό του 20 έτη µετά διαπιστώθηκαν ανευρύσµατα στις κοινές
λαγονίους άµφω οι οποίες τροφοδοτούνταν παλίνδροµα. Ο ασθενής αντιµετωπίστηκε επι-
τυχώς µε ενδαγγειακό αποκλεισµό της αριστερή κοινής λαγονίου (ilac plug) ενώ το ανεύρυ-
σµα της δεξιάς λαγονίου κρίθηκε σκόπιµο να παρακολουθείται και επί ενδείξεων να
αντιµετωπιστεί σε δεύτερο χρόνο.
Τµήµατα αρτηριών τα οποία τροφοδοτούνται παλίνδροµα χωρίς απορροή σε παράπλευρο
δίκτυο µπορούν να αναπτύξουν ανευρυσµατική νόσο και να δηµιουργηθούν προϋποθέσεις
ρήξης. Η παρακολούθηση των ασθενών θεωρείται επιβεβληµένη και σε περίπτωση που η
διάµετρος είναι µεγάλη κρίνεται απαραίτητη η θεραπευτική τους αντιµετώπιση.

ΕΑ 47. ΤΡΑΥΜΑΤΙΚΑ ΑΝΕΥΡΥΣΜΑΤΑ ΠΕΡΙΦΕΡΙΚΩΝ ΜΙΚΡΩΝ ΑΡΤΗΡΙΩΝ
Παππάς Ε., Χριστόπουλος ∆., Μαύρος ∆., Παπαδηµητρίου ∆.
Γ.Ν.Θ. Γ. Γεννηµατάς, Β’ Χειρουργική Κλινική ΑΠΘ, Αγγειοχειρουργικό τµήµα

Τα περιφερικά ανευρύσµατα των µικρών αρτηριών (ΠΑΜΑ), δηλαδή των αρτηριών µε φυ-
σιολογική διάµετρο < 3 mm που βρίσκονται στα άνω και κάτω άκρα και των εξωκράνιων
αγγείων αποτελούν µια σπάνια παθολογική οντότητα στην κλινική πράξη. Πρόκειται συνή-
θως για ψευδή ανευρύσµατα απότοκα κλειστής ή ανοιχτής κάκωσης και σπανιότερα αληθή
οφειλόµενα σε αθηροσκλήρωση. Αντιµετωπίζονται µε χειρουργική εκτοµή του ανευρύσµα-
τος µε ή χωρίς αποκατάσταση της βατότητας του αγγείου. Τα τελευταία χρόνια έχουν περι-
γραφεί περιστατικά που αντιµετωπίστηκαν είτε µε τοπική έγχυση θροµβίνης είτε µε εµβολισµό
µε σπειράµατα.
Παρουσιάζουµε εκτεταµένη βιβλιογραφική ανασκόπηση και δυο περιστατικά ΠΑΜΑ µε εντόπιση
στην επιπολής κροταφική αρτηρία και στην κερκιδική αρτηρία τα οποία αντιµετωπίστηκαν επι-
τυχώς µε χειρουργική εκτοµή στην κλινική µας το διάστηµα 2009 – 2011.

ΕΑ 48. ΤΡΑΥΜΑΤΙΚΗ ΘΡΟΜΒΩΣΗ ΤΗΣ ΙΓΝΥΑΚΗΣ ΑΡΤΗΡΙΑΣ ΣΕ ΠΑΙ∆Ι
Αργυρίου Χ.1 , ∆ράκου Αικ.1, Βούζας Α.1, Κοντογεωργάκος Β.2, Πετσίτη Α.3,
Μαλίζος Κ.2, Γιαννούκας Α.1
1Αγγειοχειρουργική Κλινική, Πανεπιστηµιακό Γενικό Νοσοκοµείο Λάρισας,
2 Ορθοπαιδική Κλινική, Πανεπιστηµιακό Γενικό Νοσοκοµείο Λάρισας,
3 Αναισθησιολογική Κλινική, Πανεπιστηµιακό Γενικό Νοσοκοµείο Λάρισας

Τα κατάγµατα της εγγύς επίφυσης της κνήµης στα παιδιά είναι σπάνιες κακώσεις, αλλά συχνά
περιπλέκονται από τραυµατισµό των περιφερικών αγγείων. Η αµβληχρή συµπτωµατολογία
των αµβλέων αγγειακών κακώσεων ειδικά στα παιδιά και η καθυστερηµένη διάγνωση, µπο-
ρεί να οδηγήσει σε σοβαρή ισχαιµία του µέλους µε σηµαντική αναπηρία. Περιγράφουµε µία
σπάνια περίπτωση ενός δωδεκάχρονου παιδιού µε θρόµβωση της ιγνυακής αρτηρίας µετά
από κάταγµα της εγγύς επίφυσης της κνήµης και συνοδό επιφυσιολίσθηση από σοβαρό
αµβλύ τραυµατισµό. Το παιδί αντιµετωπίστηκε µε εξωτερική οστεοσύνθεση, εκτοµή της βλά-
βης της αρτηρίας και χρήση φλεβικού µοσχεύµατος µείζονος σαφηνούς για την αποκατά-
σταση του αρτηριακής αιµάτωσης. Η έγκαιρη αναγνώριση των κακώσεων αυτών αποτελεί
βασική προϋπόθεση τόσο για τη διάσωση όσο και για τη διασφάλιση της λειτουργικότητας
του µέλους.
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ΕΑ 49. ΑΚΑΤΑΣΧΕΤΗ ΑΙΜΟΡΡΑΓΙΑ ΜΕΤΑ ΑΠΟ ΤΡΑΥΜΑΤΙΣΜΟ ΠΥΡΟΒΟΛΟΥ ΟΠΛΟΥ.
Ο ΡΟΛΟΣ ΤΟΥ ΕΙ∆ΙΚΕΥΟΜΕΝΟΥ ΣΤΗ ΣΩΤΗΡΙΑ ΕΚΒΑΣΗ ΤΟΥ ΠΕΡΙΣΤΑΤΙΚΟΥ
∆έδες Α.1, Λαµπουσάκης Ε.1, ∆ασκαλάκης Ν.1, Μανωλουδάκης Ν.1,
Τσιµινικάκης Ν.2, Αντωνίου Χ.2, Οικονόµου Κ.2, Μουστάρδας Μ.1
1Κλινική Θώρακος –Αγγείων Γ.Ν.Χανίων <Άγιος Γεώργιος>, 2Β΄ Χειρουργική κλινική
Γ.Ν Χανίων

Οι τραυµατισµοί εκ πυροβόλου όπλου συχνά είναι µη αντιµετωπίσιµοι µε κακή έκβαση, ανά-
λογα µε το είδος του πυροβόλου όπλου τον αριθµό των βληµάτων και τα σηµεία του σω-
µατος που εβλήθησαν (τυφλό ή διαµπερές )και ποια ζωτικά όργανα ή αγγεία έχουν
τραυµατιστεί ως και ο χρόνος διακοµιδής του περιστατικού ,αλλά και ο τρόπος αντιµετώπι-
σης του µε πρωταρχικό το ρολό του ειδικευοµένου στο τµήµα των επειγόντων .
Σκοπός της εργασίας αυτής λοιπόν είναι να καταδείξουµε τον απαραίτητο αλλά και καθορι-
στικό πολλές φορές ρολό του ειδικευοµένου στη σωτήρια έκβαση αρκετές φορες τέτοιων πε-
ριστατικών µε ακατάσχετη αιµορραγία εκ πυροβόλου όπλου .
Παρουσιάζουµε λοιπόν ένα τέτοιο περιστατικό που ως θύµα ένοπλης ληστείας εβλήθη 2
φορές µε µια πύλη εισόδου παροµφαλικά και έτερη ολίγον άνωθεν της µηροβουβωνικής
πτυχής(ΑΡ).
Ο ασθενής διακοµιστηκε ευτυχώς άµεσα στο νοσοκοµείο µας όπου και οδηγήθηκε άµεσως
στο χειρουργείο µετά τη τοποθέτηση κεντρικής γραµµής και επιπωµατισµού δια τον χειρών
της µηρόβουβωνικής χώρας από τον ειδικευόµενο χειρουργικής .Αναλύονται οι προτεραι-
ότητες και οι χειρισµοί από τον αγγειοχειρουργό για την εν τέλη επιτυχή κατάληξη του πε-
ριστατικού.
Η σωστή εκπαίδευση των ειδικευµένων των χειρουργικών ειδικοτητών και παρακολούθηση
των προγραµµάτων ATLS κρίνεται απαραίτητη για τη διάσωση της ζωής των συνάνθρωπων
µας.

ΕΑ 50. ΑΓΓΕΙΑΚΑ ΤΡΑΥΜΑΤΑ ΑΚΡΩΝ .ΕΜΠΕΙΡΙΑ ΑΓΓΕΙΟΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗΣ ΚΛΙΝΙΚΗΣ
Γ.Ν. ΚΑΤ ΣΤΗΝ ∆ΙΕΤΙΑ 2010-2012
Πυργάκης Κ., Γιαννακάκης Σ., Σίσκος ∆., Ψύλλας Α., Καστρήσιος Γ.,
Παπαχαραλάµπους Γ., Αντωνίου Ι., Μαλτέζος Χ.
Αγγειοχειρουργική κλινική, Γενικό Νοσοκοµείο Γ.Ν.A.¨ΚΑΤ¨

ΣΚΟΠΟΣ: Η καταγραφή και ανάλυση των αγγειακών τραυµάτων των άκρων που αντιµετώ-
πισε η αγγειοχειρουργική κλινική του Γ.Ν.ΚΑΤ στο διάστηµα από τον Μάρτιο του 2010 έως
τον Μάρτιο του 2012.
ΥΛΙΚΟ/ΜΕΘΟ∆ΟΣ: Η αγγειοχειρουργική κλινική αντιµετώπισε στο παραπάνω διάστηµα 36
ασθενείς µε αγγειακά τραύµατα των άκρων(27 ασθενείς µε αγγειακό τραύµα των κάτω άκρων
και 9 ασθενείς µε αγγειακό τραύµα των άνω άκρων).Από τους ασθενείς 8 ήταν γυναίκες
(22%) ενώ 28 άνδρες (82%).Σε όλους τους ασθενείς έγινε καταγραφή της ηλικίας,της εντό-
πισης του τραύµατος, του µηχανισµού της κάκωσης και του χρονικού διαστήµατος µεταξύ κά-
κωσης- χειρουργείου. Επίσης έγινε ταξινόµηση ισχαιµίας άκρου κατά Rutherford και
καταγράφηκε το είδος της αντιµετώπισης, η διάρκεια νοσηλείας και η θνητότητα και η νο-
σηρότητα.
ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ: Η µέση ηλικία των ασθενών που εισήχθησαν στην Αγγειοχειρουργική
κλινική ήταν τα 41 έτη.Το χρονικό διάστηµα από την αγγειακή κάκωση µέχρι την χειρουργική
αποκατάσταση ήταν κατά µέσο όρο 8,2 ώρες ενώ για τους 8 ασθενείς που εµφάνισαν σύν-
δροµο διαµερίσµατος και υποβλήθηκαν σε σχάση των περιτονιών ήταν 11,6 ώρες. Η πιο
συχνή εντόπιση του αγγειακού τραύµατος όσον αφορά τα άνω άκρα είναι η βραχιόνιος αρ-
τηρία (67%) ενώ για τα κάτω άκρα η ιγνυακή αρτηρία (33%).Όσον αφορά τον µηχανισµό της
αγγειακής κάκωσης, τα τροχαία ατυχήµατα αποτελούν την πρώτη αιτία (33%) ενώ ακολου-
θούν µε µικρή διαφορά τα ιατρογενή τραύµατα(25%) τα τραύµατα µε νύσσοντα και τέµνοντα
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όργανα(17%).Από τους 35 ασθενείς, µόνο 1 ασθενής απεβίωσε την 7η µετεγχειρητική ηµέρα
λόγω βαρειάς κρανιοεγκεφαλικής κάκωσης. Σε 3 ασθενείς αποφασίσθηκε συντηρητική αν-
τιµετώπιση(8%).Πρωτογενής ακρωτηριασµός αποφασίσθηκε και εκτελέστηκε σε 5 ασθε-
νείς(14%).18 ασθενείς υποβλήθηκαν σε παράκαµψη µε χρήση ανεστραµένης µείζονος
σαφηνούς φλέβας(50%) ενώ πρωτογενής συρραφή ή εξαίρεση της τραυµατικής βλάβης και
τελικοτελική αναστόµωση διενεργήθη σε 6 ασθενείς(17%).Η τεχνική επιτυχία των επεµβά-
σεων αυτών ανέρχεται σε ποσοστό 88%. ∆ευτερογενής ακρωτηριασµός διενεργήθηκε σε 2
ασθενείς.Η µέση διάρκεια της νοσηλείας των ασθενών µε αγγειακές κακώσεις είναι µεγάλη
και ανήλθε σε 27 ηµέρες κατά µέσον όρο.
ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑ: Οι αγγειακές κακώσεις των άκρων συνεχίζουν να αποτελούν σηµαντική αιτία
νοσηρότητας και θνητότητας ακόµα και σήµερα. Η έγκαιρη διάγνωση και µεταφορά των
ασθενών µε αγγειακές κακώσεις των άκρων σε εξειδικευµένα κέντρα αποτελεί ακρογωνιαίο
λίθο για την επιτυχή αντιµετώπιση τους.

ΕΑ 51. ΚΑΚΩΣΕΙΣ ΒΡΑΧΙΟΝΙΟΥ ΑΡΤΗΡΙΑΣ: ΑΝΑ∆ΡΟΜΙΚΗ ΑΝΑΛΥΣΗ
Βουλαλάς Γ., Καστρήσιος Γ., Κασφίκης Φ., Ψύλλας Α., Γιαννακάκης Σ.,
Παπαχαραλάµπους Γ., Αντωνίου Ι., Μαλτέζος Χ.
Αγγειοχειρουργική κλινική, Γενικό Νοσοκοµείο Γ.Ν.A.¨ΚΑΤ¨

ΕΙΣΑΓΩΓΗ: Οι τραυµατικές κακώσεις της βραχιονίου αρτηρίας συναντώνται σχετικά συχνά σε
κέντρα τραύµατος. Η διάσωση του άκρου µετά από την αποκατάστασή της φθάνει στο 100%.
Ωστόσο , η συχνότητα της λειτουργικής ανεπάρκειας του άκρου µπορεί να φθάσει στο 44%
αν υπάρχει και συµµετοχή των παρακείµενων νεύρων ή άλλων δοµών.
ΜΕΘΟ∆ΟΣ: ∆ιενεργήθηκε αναδροµική ανάλυση των περιστατικών που αντιµετωπίστηκαν
στην κλινική µας το τελευταίο έτος.
ΥΛΙΚΟ: Αποτελείται από 8 ασθενείς, ηλικίας 14-61 ετών, οι οποίοι προσήλθαν µε κάκωση
βραχιονίου αρτηρίας. Η διάγνωση ετέθη µε την κλινική εξέταση και τον έλεγχο των περιφε-
ρικών ροών µε Doppler, συνεπικουρούµενη σε κάποιες περιπτώσεις από έγχρωµο duplex.
ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ: 7 ασθενείς ήταν άνδρες και 1 γυναίκα. Ο µέσος όρος ηλικίας ήταν 35,6
έτη (14-61 ετών), ενώ από τα 8 τραύµατα, τα 2 ήταν αµβλέα (25%), τα 5 ήταν διατιτραίνοντα
από νύσσον όργανο (62.5%) και 1 από πυροβόλο όπλο (12.5%). Όλοι οι ασθενείς προ-
σήλθαν µε σηµαντικά ασθενείς περιφερικές σφύξεις ή µε απουσία σφύξεων. Ο ασθενής µε
την κάκωση της βραχιονίου αρτηρίας από πυροβόλο όπλο προσήλθε µε ατελή ακρωτηρια-
σµό του άκρου. 4 ασθενείς (50%) είχαν συµµετοχή των παρακείµενων νεύρων, είτε µε ηµι-
διατοµή είτε µε πλήρη διατοµή αυτών. Ο µέσος χρόνος ισχαιµίας του άκρου υπολογίστηκε
στις 7 ώρες. 2 ασθενείς υπεβλήθησαν σε εκτοµή του πάσχοντος τµήµατος και αποκατάσταση
της αρτηριακής συνέχειας µε τελικο-τελική αναστόµωση (25%). Σε 4 ασθενείς (62.5%) διε-
νεργήθηκε παρεµβολή τµήµατος ανεστραµµένης µείζονος σαφηνούς φλέβας, σε 1 ασθενή
(12.5%) παρεµβολή βασιλικής φλέβας, ενώ ο ασθενής µε την κάκωση από πυροβόλο όπλο
υπεβλήθηκε σε πρωτογενή ακρωτηριασµό (12.5%). Η αποκατάσταση των πασχόντων νεύ-
ρων έγινε συνεπικουρούµενη από άλλη ειδικότητα. Ο µέσος χρόνος νοσηλείας ήταν 5,9 ηµέ-
ρες. Το ποσοστό επιτυχίας ήταν 100%, ενώ το ποσοστό βιωσιµότητας του άκρου ήταν 87,5%
( 1 πρωτογενής ακρωτηριασµός). Η µετεγχειρητική θνητότητα ήταν 0%. 1 ασθενής (12.5%)
παρουσίασε λεµφόρροια και διαπύηση του χειρουργικού τραύµατος, ενώ 5 ασθενείς (62.5%)
εµφάνισαν µετεγχειρητικά υποδόριο αιµάτωµα. 7 ασθενείς (87.5%) είχαν λειτουργικό άκρο
µετεγχειρητικά.
ΣΥΖΗΤΗΣΗ: Οι κακώσεις της βραχιονίου αρτηρίας συναντώνται σχετικά συχνά. Ο τύπος της
κάκωσης και η συµµετοχή παρακείµενων δοµών επηρεάζει άµεσα την νοσηρότητα, ενώ η έγ-
καιρη διάγνωση και αντιµετώπιση ελαχιστοποιεί τις µετεγχειρητικές επιπλοκές.
Η αποκατάσταση της αρτηριακής συνέχειας είναι προτιµότερο να διενεργείται µε εκτοµή του
πάσχοντος τµήµατος και αναστόµωση ή µε παρεµβολή φλεβικού µοσχεύµατος, ενώ η χρήση
συνθετικών µοσχευµάτων θα πρέπει να περιορίζεται λόγω του υψηλού κινδύνου των λοι-

Π
ΕΡ

ΙΛ
Η

Ψ
ΕΙ

Σ
ΕΛ

ΕΥ
Θ

ΕΡ
Ω

Ν
Α

Ν
Α

Κ
Ο

ΙΝ
Ω

ΣΕ
Ω

Ν

13ο Πανελλήνιο Συνέδριο
Αγγειακής και
Ενδαγγειακής Χειρουργικής
Μέγαρο ∆ιεθνές Συνεδριακό Κέντρο Αθηνών 22-24 | Μαρτίου| 2012 |



13ο Πανελλήνιο Συνέδριο
Αγγειακής και
Ενδαγγειακής Χειρουργικής
Μέγαρο ∆ιεθνές Συνεδριακό Κέντρο Αθηνών 22-24 | Μαρτίου| 2012 |

µώξεων αυτών, ιδιαίτερα σε τραύµατα, τα οποία έχουν εκτεταµένη καταστροφή των ιστών και
χρήζουν εκτεταµένων χειρουργικών καθαρισµών.
Η συχνότητα της λειτουργικής ανεπάρκειας του άκρου κυµαίνεται από 27-44% όταν η κά-
κωση περιλαµβάνει και τα παρακείµενα νεύρα. Η αποκατάσταση αυτών είναι σηµαντική και
πρέπει να διενεργείται µετά την αποκατάσταση της αιµάτωσης του άκρου.
Η έγκαιρη διάγνωση και µεταφορά του ασθενούς είναι µείζονος σηµασίας, προκειµένου να
περιοριστεί ο χρόνος της ισχαιµίας και να µειωθεί ο κίνδυνος εµφάνισης του συνδρόµου δια-
µερίσµατος, το οποίο απειλεί τη βιωσιµότητα του άκρου και αυξάνει την νοσηρότητα.

ΕΑ 52. Η ΕΜΠΕΙΡΙΑ ΜΑΣ ΑΠΟ ΤΗΝ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΑΓΓΕΙΑΚΩΝ ΚΑΚΩΣΕΩΝ
ΠΡΟΕΡΧΟΜΕΝΩΝ ΑΠΟ ΤΟΝ ΠΟΛΕΜΟ ΤΗΣ ΛΙΒΥΗΣ ΣΕ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟ
ΒΑΣΕΩΣ ΡΟΛΟΥ ΙV ΚΑΤΑ ΝΑΤΟ (Ι∆Θ) ΜΕΤΑΤΡΑΥΜΑΤΙΚΕΣ
ΑΡΤΗΡΙΟΦΛΕΒΙΚΕΣ ΕΠΙΚΟΙΝΩΝΙΕΣ ΚΑΙ ΨΕΥ∆Η ΑΝΕΥΡΥΣΜΑΤΑ
Μπασκίνης Σ., Γκούβας Κ., Τσαβδαρίδης ∆., Καλαϊτζής Αθ., Γραµµένος Αθ.
Αγγειοχειρουργική Κλινική, Ιατρικό ∆ιαβαλκανικό Κέντρο , Θεσσαλονίκης

Το τραύµα αποτελεί σήµερα την κατεξοχήν αιτία προβληµάτων υγείας σε Αµερική Αυ-
στραλία και Ευρώπη σε σχέση µε το κόστος και τα έτη απώλειας ζωής.Τέταρτο στην γενική
κατάταξη µετά τα καρδιολογικά προβλήµατα, τον καρκίνο και το αγγειακό εγκεφαλικό επει-
σόδιο, είναι η κυρίαρχη αιτία θανάτου για ασθενείς νεότερους των 44 ετών. Έχει πιστοποι-
ηθεί ότι, περίπου 60 εκατοµµύρια ατυχήµατα συµβαίνουν ετησίως στις ΗΠΑ, από τα οποία
το 50% χρήζει ιατρικής φροντίδας και το 10% νοσηλείας. Αντίστοιχα ένας αιφνίδιος θά-
νατος συµβαίνει κάθε 6 λεπτά ενώ ένας τραυµατισµός κάθε 4 λεπτά. Στην χώρα µας αντί-
στοιχα κάθε χρόνο χάνεται και µία Ελληνική πόλη της τάξεως των 30-40000 κατοίκων.
Ιδιαίτερη σηµαντικότητα όµως αποκτά στην όλη µελέτη µας η διαπίστωση ότι, στις µεν ΗΠΑ
η σχέση ΒΑΛΛΙΣΤΙΚΟ / ΤΡΟΧΑΙΟ τραύµα είναι 1,5:1, ενώ στο Ηνωµένο Βασίλειο είναι 1:1,5
και στην χώρα µας 6,5:1, µε σταθερή πάντοτε συσχέτιση 1:1 του τραύµατος από πυροβόλο
‘οπλο και αυτού από ΑΙDS. Ανατρέχοντας δε λίγο στην πρόσφατη βιβλιογραφία και στην
διεθνή σκηνή θα διαπιστώσουµε µετά το 1990 και τον πόλεµο του κόλπου ότι, εξέλειπε ο
διαχωρισµός του τραύτος σε αυτό πολεµικής και ειρηνικής περιόδου (civilian and military
trauma), ενώ καθοριστικό ρόλο παίζει πλέον η αιτία του τραύµατος (ΒΑΛΛΙΣΤΙΚΟ Η ΤΡΟ-
ΧΑΙΟ) καθώς και η µαζικότητα η µή της καταστροφής(τροµοκρατικές ενέργειες- βόµβες) για
τον καθορισµό στο πεδίο της καταστροφής της διαλογής των πολυτραυµατιών. Ιδιαίτερης
µνείας πρέπει όµως να τύχουν οι µετατραυµατικές αρτηριοφλεβικές επικοινωνίες και τα
ψευδή ανευρύσµατα τα οποία αποτελούν ένα ποσοστό της τάξης των 2,5-7,8% σε διάφορες
ανακοινωθείσες σειρές αγγειακών τραυµάτων, µε τα ψευδή ανευρύσµατα να προεξάρχουν
στα άνω άκρα και τις Α—Φ επικοινωνίες στα κάτω άκρα.
ΥΛΙΚΟ-ΜΕΘΟ∆ΟΙ: Αντιµετωπίσθηκαν επί συνόλου 1200 δικοµισθέντων τραυµατιών 27
ασθενείς µε σύνοδες αγγειακές κακώσεις(2,5%) 3 µήνες µετά το οξύ τραυµατικό επεισόδιο.
Όλοι οι ασθενείς έφεραν διάφορα θραύσµατα από εκρήξεις βοµβών η και άµεσες κακώσεις
από πυροβόλα όπλα ευθυτενούς τροχιάς. Είχαµε 7 Α-Φ επικοινωνίες, 3 άµεσες αγγειακές
κακώσεις που έχρηζαν επαναγγείωσης επειγόντως(1 λαγόνιο-1 µηριαία -1 ιγνυακή), 1 δια-
χωρισµό κοινής και έξω λαγονίου, 3 επανέλεγχους αγγειακών επεµβάσεων πραγµατοποι-
ηθεισών κοντά στο πεδίο των συγκρούσεων(1 υποκλείδιο-2 µηριαίες) 4 εν τω βάθει φλεφικές
θροµβώσεις, 1 µετατραυµατική κύστη Baker, 2 συρίγγια λεµφοκηλών,1 αφαίρεση ξένου σώ-
µατος και 5 ασθενείς µε επώδυνους κιρσούς λόγω της υπερπροσπάθειας στο πεδίο της
µάχης. Όσον αφορά τις Α-Φ επικοινωνίες και τα ανευρύσµατα είχαµε 4 στην µηριαία περιοχή
και 3 στην ιγνυακή.Τα εκδηλωθέντα συµπτώµατα από τους ασθενείς ήταν άτυπα (οίδηµα
σκέλους-αιµωδία-ψυχρότης άκρου-ψηλαφητή µάζα)και οι ασθενείς σε γενική καλή κατά-
σταση προς αποκατάσταση.
ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ: Εγιναν:
Α) 2 αποκλεισµοί Α-Φ επικοινωνιών µε ΘΡΟΜΒΟΓΕΝΗ ΣΠΕΙΡΑΜΑΤΑ και 5 αποκαταστάσεις
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µε ΕΝ∆ΟΜΟΣΧΕΥΜΑΤΑ επιτυχώς. Στους 4 ασθενείς έγινε και αφαίρεση του ανευρύσµατος
µεγέθους 4-5 εκ.
Β)1 αγγειοπλαστική και θροµβεκτοµή της περονιαίας αρτηρίας- 2 της αριστερης ε΄ξω λαγο-
νίου αρτ.- 1 µηροιγνυακό by-pass – 4 τοποθετήσεις φίλτρων ΚΚΦλ- 5 σαφηνεκτοµές άµφω
και 1 απολίνωση µείζονος σαφηνούς.
ΕΞΕΛΙΞΗ: Όλοι οι ασθενείς έχουν καλώς ,ορισµένοι ευρίσκονται στο στάδιο της αποθερα-
πείας χωρίς καµία περαιτέρω επιπλοκή της υγείας τους
ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ:
1. Η επιτυχής αντιµετώπιση των κακώσεων και δη των αγγειακών άµεσα

κοντά στο πεδίο τραυµατισµού (6-12 ώρες) περιόρισε τις υπολειπόµενες
αγγειακές κακώσεις του Νοσοκοµείου µας σε εξειδικευµένες περιπτώσεις
µη απειλούσες άµεσα την ζωή των ασθενών.

2. Είναι αναγκαία στα Νοσοκοµεία ρόλου IV η ύπαρξη εξειδικευµένης τεχνολογίας και προσωπικού
για την αντιµετώπιση των ασθενών µέχρι της πλήρους ιάσεως τους.(TEAM THERAPY).

3. Oι γενικοί χειρουργοί και ορθοπεδικοί αποτελούν τους κύριους άξονες
λειτουργίας του συστήµατος.

4. Το καλά οργανωµένο κέντρο αποκατάστασης είναι υψίστης σηµασίας για
τους ασθενείς.

5. Υπάρχει διαφορετικότητα µεταξύ του υλικού των νοσοκοµείων
βάσεως (ρόλου ΙV) και των νοσηλευτικών µονάδων των πρόσω

6. (ρόλου ΙΙ-ΙΙΙ) σε καιρό πολεµικών συρράξεων.

ΕΑ 53. ΤΡΑΥΜΑΤΙΚΕΣ ΚΑΚΩΣΕΙΣ ΙΓΝΥΑΚΗΣ ΑΡΤΗΡΙΑΣ:ΠΑΡΟΥΣΙΑΣΗ ΤΗΣ ΕΜΠΕΙΡΙΑΣ
ΤΗΣ ΑΓΓΕΙΟΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗΣ ΚΛΙΝΙΚΗΣ ΤΟΥ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟΥ «Γ.ΓΕΝΝΗΜΑΤΑΣ»
ΚΑΤΑ ΤΗΝ ΤΕΛΕΥΤΑΙΑ ∆ΙΕΤΙΑ
Λυµπερόπουλος Λ., Αλεξανδρόπουλος ∆., Παπακώστας Ι., Μαρτινάκης Β.,
Κατσίκας Β., Χατζηγάκης Π., Κοπάδης Γ.
Γ.Ν.Α. «Γ. Γεννηµατάς» - Αγγειοχειρουργική Κλινική

ΕΙΣΑΓΩΓΗ ΚΑΙ ΣΚΟΠΟΣ: Σκοπός της µελέτης µας είναι η ανάλυση των άµεσων και απώτε-
ρων αποτελεσµάτων της Κλινικής µας, µετά από επείγουσα χειρουργική αντιµετώπιση κα-
κώσεων της ιγνυακής αρτηρίας την τελευταία διετία.
ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΚΑΙ ΜΕΘΟ∆ΟΙ: Επτά ασθενείς (έξι άνδρες και µία γυναίκα µε µέση ηλικία τα 38,3 έτη)
µε τραύµα ιγνυακής αρτηρίας αντιµετωπίσθηκαν επειγόντως στην Κλινική µας από το 2010 µέχρι
και σήµερα. Ο µέσος χρόνος από την στιγµή του τραυµατισµού µέχρι την αποκατάσταση της αι-
µάτωσης του σκέλους ήταν 6,37 ώρες .Και οι επτά ασθενείς παρουσίαζαν εικόνα ισχαιµίας, από
τους οποίους οι έξι αντιµετωπίσθηκαν εξαρχής µε παράκαµψη από ανεστραµµένη µείζονα σα-
φηνή φλέβα , και ένας αρχικά µε πρωτογενή συρραφή η οποία τελικά µετατράπηκε σε παρά-
καµψη από ανεστραµµένη µείζονα σαφηνή φλέβα.. Απονευροµυοτοµές χρειάσθηκαν σε επτά
ασθενείς, εκ των οποίων η µια έγινε προεγχειρητικά στο τµήµα επειγόντων περιστατικών . Οστι-
κές κακώσεις συνυπήρχαν σε πέντε ασθενείς (70%) που αντιµετωπίσθηκαν κυρίως σε πρώτο
χρόνο µε εξωτερική οστεοσύνθεση . ∆ύο ασθενείς αντιµετωπίσθηκαν σε πρηνή θέση , ενώ σε
πέντε ασθενείς (70%) χρειάσθηκε παρέµβαση από πλαστικούς χειρουργούς. ∆ιεγχειρητικά shunt
χρησιµοποιήθηκε σε δύο ασθενείς. Ο µέσος όρος νοσηλείας ήταν 12,4 ηµέρες.
ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ: Επιτυχής επαναγγείωση και διάσωση του σκέλους επιτεύχθηκε σε όλους
τους ασθενείς. ∆ύο φλεβικά µοσχεύµατα αποφράχθηκαν. Το ένα τον 1ο µήνα µετά από ορ-
θοπαιδική επανεπέµβαση και το δεύτερο τον 13ο µήνα, χωρίς να χρειασθεί περαιτέρω αγ-
γειοχειρουργική παρέµβαση. Οι υπόλοιπες παρακάµψεις παραµένουν βατές σε µια µέση
χρονική διάρκεια παρακολούθησης 14 µηνών. Σοβαρές νευρολογικές διαταραχές συνυ-
πήρχαν σε τέσσερεις ασθενείς, ενώ σε ένα ασθενή ακολούθησε µικροχειρουργική επέµβαση
σε δεύτερο χρόνο για αποκατάσταση νευρικών κακώσεων.
ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ: Η επείγουσα χειρουργική αποκατάσταση των κακώσεων της ιγνυακής
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αρτηρίας, παρουσιάζει µεγάλο κίνδυνο για την διατήρηση του σκέλους .Η έγκαιρη και απο-
τελεσµατική αντιµετώπιση σε ενα κέντρο µε εµπειρία στην αντιµετώπιση τραύµατος, µε την
συνεργασία ορθοπεδικών και πλαστικών χειρουργών , µπορεί να οδηγήσει σε πολύ καλά
αποτελέσµατα.

ΕΑ 54. ΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΑΣΘΕΝΩΝ ΜΕ ΟΞΕΙΑ ΑΡΤΗΡΙΑΚΗ ΑΠΟΦΡΑΞΗ
ΚΑΤΩ ΑΚΡΩΝ ΜΕΤΑ ΑΠΟ ΠΕΡΙΣΣΟΤΕΡΕΣ ΑΠΟ 72 ΩΡΕΣ ΑΠΟ ΤΗΝ ΕΝΑΡΞΗ
ΤΩΝ ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΩΝ
Μαύρος ∆., Χριστόπουλος ∆, Πιτούλιας Γ, Παππάς Ε, Παπαδηµητρίου ∆
Γ.Ν.Θ. Γ. Γεννηµατάς, Β’ Χειρουργική Κλινική ΑΠΘ, Αγγειοχειρουργικό τµήµα

Η επιλογή της θεραπευτικής αντιµετώπισης καθώς και η πρόγνωση σε ασθενείς µε οξεία αρ-
τηριακή απόφραξη των κάτω άκρων (ΟΑΑ) καθορίζεται τόσο από την κλινική τους εικόνα όσο
και από τον χρόνο που µεσολάβησε από την έναρξη των συµπτωµάτων έως την επεµβατική
αντιµετώπιση. Σε ασθενείς σταδίου III κατά Rutherford (έλλειψη κινητικότητας και αισθητι-
κότητας) καθώς και σε ασθενείς που προσέρχονται µετά την πάροδο 6 εως 8 ωρών από την
έναρξη των συµπτωµάτων υπάρχει προβληµατισµός σχετικά µε την αντιµετώπισή τους καθώς
τα αποτελέσµατα είναι φτωχά και η πιθανότητα ανάπτυξης συνδρόµου επαναιµατώσεως αυ-
ξηµένη µετεγχειρητικά. Ωστόσο υπάρχουν δηµοσιευµένες σειρές ασθενών µε ΟΑΑ οι οποίοι
αντιµετωπίστηκαν χειρουργικά µετά την πάροδο περισσότερων από 72 ώρες από την έναρξη
των συµπτωµάτων µε ικανοποιητικά αποτελέσµατα.
Στο διάστηµα Σεπτέµβριος – ∆εκέµβριος 2011 πέντε ασθενείς προσήλθαν στην κλινική µας
µε κλινική εικόνα ΟΑΑ, 3 σταδίου IΙb (άλγος ηρεµίας, διαταραχές αισθητικότητας πελµάτων)
και 2 σταδίου III κατά Rutherford και χρονικό διάστηµα από την έναρξη των συµπτωµάτων
µεγαλύτερο από 72 ώρες οι οποίοι αντιµετωπίστηκαν χειρουργικά. Από αυτούς οι 4 είχαν
οµαλή µετεγχειρητική πορεία και πλήρη αποκατάσταση ενώ ο ένας, σταδίου III κατά Ruth-
erford, υπεβλήθη µετεγχειρητικά σε ακρωτηριασµό του κάτω άκρου. Κανείς δεν εµφάνισε
σύνδροµο επαναιµατώσεως.
Τα αποτελέσµατά µας επιβεβαιώνουν τους θιασώτες της άποψης ότι η καθυστερηµένη επα-
ναιµάτωση µπορεί να έχει καλά αποτελέσµατα ωστόσο ο τοµέας αυτός χρήζει περισσότερης
έρευνας.

ΕΑ 55. ΕΠΑΝΑΙΜΑΤΩΣΗ ΣΚΕΛΟΥΣ ΜΕΤΑ ΑΠΟ ΡΗΞΗ ΑΝΕΥΡΥΣΜΑΤΟΣ ΦΛΕΒΙΚΟΥ
ΜΟΣΧΕΥΜΑΤΟΣ ΜΗΡΟ –ΚΝΗΜΙΑΙΑΣ ΠΑΡΑΚΑΜΨΗΣ ΚΑΤΩΘΕΝ ΤΟΥ ΓΟΝΑΤΟΣ:
ΠΑΡΟΥΣΙΑΣΗ ΠΕΡΙΣΤΑΤΙΚΟΥ
Βακαλόπουλος Π., Ανδρουλακάκης Ζ., Παναγιωτόπουλος Α.
Αγγειοχειρουργική Κλινική, Βιοκλινική Αθηνών

ΣΚΟΠΟΣ: Σκοπός της παρούσης εργασίας είναι η παρουσίαση ενός ενδιαφέροντος και όχι
συχνού περιστατικού αντιµετώπισης ρήξης φλεβικού µοσχεύµατος από προηγηθείσα µηρο
- κνηµιαία παράκαµψη κάτωθεν του γόνατος.
ΥΛΙΚΟ ΚΑΙ ΜΕΘΟ∆ΟΣ: Ασθενής ηλικίας 73 ετών είχε υποβληθεί προ 6/ετίας σε µηροιγνυακή
παράκαµψη (∆Ε) µε συνθετικό µόσχευµα λόγω οξείας ισχαιµίας του σκέλους από θρόµβωση
ανευρύσµατος της ιγνυακής αρτηρίας.Ο ασθενής χειρουργήθιηκε εκ νέου 6 µήνες αργότερα
λόγω θρόµβωσης του µοσχεύµατος και έγινε µηρο – κνηµιαία παράκαµψη µε ανεστραµµένο
φλεβικό µόσχευµα από µείζονα σαφηνή. Σε έλεγχο 4 χρόνια αργότερα διαπιστώθηκε ανεύρυ-
σµα στην µεσότητα του φλεβικού µοσχεύµατος για το οποίο αρνήθηκε την εκλεκτική χειρουρ-
γική αποκατάσταση. Προ 6/µήνου ο ασθενής προσήλθε µε συµπτώµατα οξείας ισχαιµίας
αιτιώµενος αιφνίδιο άλγος και από την κλινική εξέταση διαπιστώθηκε ψυχρότητα στο ∆Ε κάτω
άκρο και απουσία σφύξεων στις αρτηρίες του άκρου ποδός. Ο υπερηχογραφικός και αγγει-
γραφικός έλεγχος έδειξαν εικόνα ψευδοανευρύσµατος διαµέτρου 10 cm, γεγονός που συνηγο-
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ρούσε σε ρήξη του γνωστού ανευρύσµατος. Αποφασίσθηκε η άµεση χειρουργική αποκατά-
σταση του προβλήµατος και υπό επισκληρίδιο αναισθησία έγινε µηροκνηµιαία παράκαµψη µε
παρεµβολή συνθετικού µοσχεύµατος PTFE αφου πρώτα διανοίχθηκε ο ανευρυσµατικός σάκος,
θροµβεκτοµή του περιφερικού τµήµατος του φλεβικού µοσχέυµατος και διατήρηση του περι-
φερικού τµήµατος της προηγηθείσης αναστόµωσης (collar cuff) .
ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ: Tα άµεσα µετεγχειρητικά αποτελέσµατα ήταν ικανοποητικά, µε παρουσία
ψηλαφητών σφύξεων στις περιφερικές αρτηρίες του ∆Ε άκρου ποδός.Το άλγος υφέθηκε και
το άκρο ήταν και παρέµεινε θερµό. Ο ασθενής κινητοποιήθηκε µετά 48ωρο και εξήλθε της
κλινικής την 4η µετεγχειρητική ηµέρα.
ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ: Η χρήση φλεβικών µοσχευµάτων σε µηρο – ιγνυακές παρακάµψεις κά-
τωθεν του γόνατος αποτελεί µέθοδο εκλογής, αλλά πιθανώς τόσο η υπερδυναµική κυκλο-
φορία που αναπτύσεται εντός αυτών λόγω αυξηµένων περιφερικών αντιστάσεων, όσο και η
µηχανική καταπόνηση τους από τα οστά της κατά γόνυ άρθρωσης µπορούν να οδηγήσουν
σε ανάπτυξη ανευρύσµατος. Η εκλεκτική χειρουργική αποκατάσταση τους κρίνεται απαραί-
τητη προς αποφυγή τόσο περιφερικών εµβολών όσο και ρήξης τους.

ΕΑ 56. ΑΓΓΕΙΟΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ ΒΑΣΗ ∆Ε∆ΟΜΕΝΩΝ
Παπασιδέρης Χ., Γιαννακόπουλος Τ., Κακίσης Ι., ∆αλαϊνάς Η., Αντωνόπουλος Κ., Λιάπης Χ.
Αγγειοχειρουργική Κλινική, Νοσοκοµείο «ΑΤΤΙΚΟΝ»

ΕΙΣΑΓΩΓΗ: Η ανάπτυξη βάσης δεδοµένων για τη συλλογή στοιχείων που αφορούν τις αγ-
γειοχειρουργικές επεµβάσεις είναι απαραίτητη για την αναγνώριση και καταγραφή των απο-
τελεσµάτων και τη χρησιµοποίηση αυτών των στοιχείων στην έρευνα και στην προσπάθεια
βελτίωσης της ποιότητας των παρεχόµενων υπηρεσιών. Η παρούσα είναι η πρώτη προ-
σπάθεια δηµιουργίας αγγειοχειρουργικής βάσης δεδοµένων για την Ελλάδα.
ΥΛΙΚΟ ΚΑΙ ΜΕΘΟ∆ΟΣ: Η µελέτη της βιβλιογραφίας 1 αποκάλυψε κάποια προβλήµατα που
µπορεί να περιορίσουν τη χρήση µιας βάσης δεδοµένων: η ανακριβής καταγραφή των στοι-
χείων, η χρονοβόρος διαδικασία ή η ανάγκη εξειδικευµένων γνώσεων. Προσπαθήσαµε να
αποφύγουµε τα παραπάνω προβλήµατα και να δηµιουργήσουµε µια βάση δεδοµένων εύ-
κολη για χρήση από γιατρούς χωρίς εξειδίκευση στην αγγειακή χειρουργική, που απαιτεί το
λιγότερο δυνατό χρόνο για την εισαγωγή ικανοποιητικού όγκου δεδοµένων και επηρεάζει
ελάχιστα την καθηµερινή κλινική πρακτική.
ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑ: Η παρούσα βάση δεδοµένων επιτρέπει:
α)την ανάλυση των περισσότερων αγγειακών επεµβάσεων [προγραµµατισµένη ή επείγουσα
αντιµετώπιση ανευρυσµάτων (ανοικτή ή ενδαγγειακή), επεµβάσεις για αντιµετώπιση νόσου
καρωτίδων και περιφερικής αγγειακής νόσου (ανοικτές ή ενδαγγειακές)],
β) των επανεπεµβάσεων και των επιπλοκών τους, χάρη στη δυνατότητα που παρέχει για ει-
σαγωγή πολλαπλών επεµβάσεων για τον ίδιο ασθενή καθώς και
γ) την µακροχρόνια παρακολούθηση των ασθενών.
Η δυνατότητα που παρέχει στο χρήστη να επιλέγει από έναν προσχηµατισµένο κατάλογο
απαντήσεων την κατάλληλη σε κάθε περίπτωση απλουστεύει τη χρήση του και περιορίζει την
ανακρίβεια στην εισαγωγή των δεδοµένων. Η συλλογή των δεδοµένων γίνεται εύκολα,
βήµα-βήµα, µε τη βοήθεια ξεχωριστών φύλλων καταγραφής για την προεγχειρητική, διεγ-
χειρητική και µετεγχειρητική διαχείριση των ασθενών για κάθε επέµβαση.
∆ιευκολύνει επίσης σηµαντικά το γεγονός ότι συµπληρώνεται ξεχωριστά από τα υπόλοιπα
έγγραφα του νοσοκοµείου και τµηµατικά.
ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑ: Η πρώτη απόπειρα εφαρµογής αγγειοχειρουργικής βάσης δεδοµένων στην
Ελλάδα φαίνεται πολλά υποσχόµενη, ωστόσο αναµένονται τα αποτελέσµατα της ένταξής του
στην καθηµερινή κλινική πρακτική.

References:
1. J Am Coll Surg 2009; 208:21-27
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ΕΑ 57. Ο ΥΨΗΛΟΣ ΕΠΙΠΟΛΑΣΜΟΣ ΤΗΣ ΠΕΡΙΦΕΡΙΚΗΣ ΑΡΤΗΡΙΑΚΗΣ ΝΟΣΟΥ ΚΑΙ Η
ΕΛΛΙΠΗΣ ∆ΙΑΓΝΩΣΗ ΚΑΙ ΘΕΡΑΠΕΙΑ ΤΗΣ ΣΤΗΝ ΚΕΝΤΡΙΚΗ ΕΛΛΑ∆Α ΣΕ ΕΠΙΠΕ∆Ο
ΠΡΩΤΟΒΑΘΜΙΑΣ ΦΡΟΝΤΙ∆ΑΣ ΥΓΕΙΑΣ.
Αργυρίου Χρ., Σαλεπτσής Β., Ρούσας Ν., Βούζας Α., ∆ράκου Κ., Κούτσιας Σ.,
Γιαννούκας Α.
Αγγειοχειρουργική Κλινική Ιατρικού Τµήµατος Πανεπιστηµίου Θεσσαλίας,
Π.Γ.Ν. Λάρισας

Υπολογίσαµε τον επιπολασµό της περιφερικής αρτηριακής νόσου (ΠΑΝ). Συνολικά συµµε-
τείχαν 436 άτοµα από 14 Κέντρα Υγείας της Θεσσαλίας µε µέσο όρο ηλικίας τα 71 έτη (50-
79).Θεωρήσαµε ότι ο ασθενής µε σφυροβραχιόνιο δείκτη πίεσης (ΣΒ∆) <0.9 ή >1.4 σε ένα
τουλάχιστον µέλος έπασχε από ΠΑΝ. Ασυµπτωµατική ΠΑΝ ορίστηκε η νόσος µε παθολογικό
ΣΒ∆ και εφόσον δεν υπήρχε ιστορικό χειρουργικής επέµβασης για επαναιµάτωση του µέ-
λους ή συµπτωµατολογία της νόσου. Ο επιπολασµός της ΠΑΝ ήταν 13% (εκ του οποίου η
ασυµπτωµατική ΠΑΝ ήταν 11.7%).Μόνο 5 (8.77%) από τους 57 ασθενείς γνώριζαν για την
νόσο τους ενώ µόλις στο ίδιο ποσοστό οι γιατροί είχαν επίγνωση της νόσου των ασθενών
τους. Οι παράγοντες κινδύνου που σχετίστηκαν µε την ΠΑΝ ήταν η ηλικία, το κάπνισµα και
η συνέργεια του σακχαρώδη διαβήτη µε την στεφανιαία νόσο. Όλοι οι συµπτωµατικοί ασθε-
νείς ελάµβαναν αντιαιµοπεταλιακή θεραπεία αλλά το 33% των ασθενών αυτών δεν ελάµβανε
αντιλιπιδαιµική αγωγή. Στους ασυµπτωµατικούς ασθενείς, το 74.5% δεν ελάµβαναν αντιαι-
µοπεταλιακή αγωγή και το 57% δεν ελάµβαναν αντιλιπιδαιµική αγωγή. Στην Πρωτοβάθµια
Φροντίδα Υγείας η ΠΑΝ υπο-διαγιγνώσκεται και υπο-θεραπεύεται.

ΕΑ 58. Η ΠΟΛΥΠΑΡΑΓΟΝΤΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΤΗΣ ΝΟΣΟΥ BUERGER
Καρούκη Μ.1, Λάζαρης Α.1, Μαστοράκη Σ.1, Σερέτης Κ.1, Καπετανάκης Εµ.1,
Πετρόπουλος Κ.1, Αθανασιάδης ∆. 1, Ζάβρας Ν. 1, Μαχαίρας Αν. 1, Βασδέκης Σπ. 1

1Αγγειοχειρουργική Μονάδα, Γ’ Χειρουργικής Κλινικής Εθνικού και Kαποδιστριακού
Πανεπιστηµίου Αθηνών, ΠΓΝ «Αττικόν»

ΕΙΣΑΓΩΓΗ: Είναι γνωστό ότι η νόσος Buerger προσβάλλει κυρίως νέους σχετικά ασθενείς,
οδηγώντας συχνά σε µικρούς ή µεγάλους ακρωτηριασµούς. Μέχρι σήµερα δε φαίνεται να
υπάρχει οµοφωνία σε σχέση µε την πλέον δόκιµη θεραπευτική προσέγγιση. Βιβλιογραφικά,
φαίνεται ότι κυρίαρχη θέση έχει η απόλυτη διακοπή του καπνίσµατος. Συµπληρωµατικά
έχουν αναφερθεί µία πλειάδα άλλων θεραπευτικών µεθόδων. Σκοπός της µελέτης είναι να
περιγραφούν οι θεραπευτικές µέθοδοι που έχουν χρησιµοποιηθεί καθώς και να εκτιµηθούν
τα αποτελέσµατά τους στο σύνολο των ασθενών µε νόσο Buerger που αντιµετωπίστηκαν
στο τµήµα µας κατά τη οκταετία 2004-2011.
ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΚΑΙ ΜΕΘΟ∆ΟΣ: Έγινε µία µελέτη παρατήρησης πληθυσµού (cohort study) των
ασθενών που νοσηλεύτηκαν για τη νόσο από το 2004 µέχρι και το 2011. Συνολικά, η οµάδα
περιελάµβανε 11 ασθενείς (9 άρρενες). Η διάµεση ηλικία τους ήταν 43 έτη (εύρος 33-63). Οι
θεραπευτικές τεχνικές που ακολουθήθηκαν περιελάµβαναν: διακοπή καπνίσµατος (7 ασθε-
νείς), αντιβιοτική αγωγή, χορήγηση αναλόγων προστακυκλίνης, αντιπηκτική θεραπεία, καθώς
και επεµβατικές τεχνικές και συγκεκριµένα, οσφυϊκή συµπαθεκτοµή, αγγειοπλαστική, επεµ-
βάσεις παράκαµψης, και ακρωτηριασµούς δακτύλων. Όλες οι τεχνικές είχαν σαν στόχο να
βελτιστοποιήσουν την αιµάτωση του άκρου πόδα και να περιορίσουν τη λοίµωξη.
ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ: Όλοι οι ασθενείς χρειάστηκαν επανειληµµένες θεραπευτικές συνεδρίες
(διάµεση τιµή 3, εύρος 2-5). Ο συνολικός χρόνος µεταξύ της πρώτης και της τελευταίας νο-
σηλείας τους ήταν 18 µήνες (διάµεση τιµή, µε εύρος από 4 ως 60). Συνολικά, ένας ασθενής
(9%) είχε µείζονα ακρωτηριασµό (κνήµη) 18 έτη µετά την αναφερόµενη διάγνωση της νόσου.
Η συνολική διατήρηση του µέλους στα 5 έτη ήταν 100% (µέθοδος Kaplan-Meier).
ΣΥΖΗΤΗΣΗ: Η νόσος Buerger απαιτεί µακρό χρόνο θεραπείας και συνδυασµό διαφόρων µε-
θόδων. Εκτός από τις συντηρητικές µεθόδους, φαίνεται ότι σηµαντική θέση έχουν και διά-
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φορες επεµβατικές µέθοδοι που θα βελτιστοποιήσουν την αιµάτωση του µέλους. Η επιµονή
και η υποµονή ασθενούς και ιατρού µπορούν να ανταµειφτούν µε καλά µακροχρόνια απο-
τελέσµατα.

ΕΑ 59. ΟΙ ΠΕΡΙΦΕΡΙΚΕΣ ΠΑΡΑΚΑΜΨΕΙΣ ΣΤΑ ΚΝΗΜΙΑΙΑ ΑΓΓΕΙΑ ΣΕ ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΕ
ΓΑΓΓΡΑΙΝΑ ΤΟΥ ΑΚΡΟΥ ΠΟ∆Α
Λάζαρης Α.1, Καρούκη Μ.1, Μαστοράκη Σ.1, Σερέτης Κ.1, Αθανασιάδης ∆.1,
Μπακόπουλος Ά.1, Κριβάν Σ.1, Σωτηρόπουλος ∆1., Χαραλαµπόπουλος Α.1,
Πατάπης Π.1, Μαχαίρας Αν.1, Βασδέκης Σπ.1
1Αγγειοχειρουργική Μονάδα, Γ’ Χειρουργική Κλινική Εθνικού και Καποδιστριακού
Πανεπιστηµίου Αθηνών, Π.Γ.Ν. «Αττικόν»

ΕΙΣΑΓΩΓΗ: Η γάγγραινα του άκρου πόδα λόγω περιφερικής αρτηριακής νόσου (ΠΑΝ) αποτελεί
µία θεραπευτική πρόκληση. Τα τελευταία χρόνια η βελτίωση των ενδαγγειακών τεχνικών έχουν
προτάξει το δόγµα “πρώτα αγγειοπλαστική”, διατηρώντας την επιλογή της περιφερικής παρά-
καµψης στις κνηµιαίες αρτηρίες, σε περίπτωση αποτυχίας της αγγειοπλαστικής. Αν και η στρατη-
γική αυτή είναι αποδεκτή γενικά στους ασθενείς που πάσχουν από ΠΑΝ, δεν υπάρχουν επαρκή
δεδοµένα για τους ασθενείς µε γάγγραινα που χρειάζονται µία περιφερική παράκαµψη. Στόχος της
µελέτης είναι να συγκριθεί η βατότητα καθώς και η διατήρηση του µέλους σε ασθενείς µε γάγ-
γραινα που υποβλήθηκαν σε περιφερική παράκαµψη πρωτογενώς σε σχέση µε εκείνους που
υποβλήθηκαν στηνν ίδια επέµβαση µετά από προηγούµενη αγγειοπλαστική.
ΑΣΘΕΝΕΙΣ - ΜΕΘΟ∆ΟΣ: Η µελέτη έγινε στην Αγγειοχειρουργική Μονάδα της Γ’ Χειρουργι-
κής Κλινικής του Πανεπιστηµίου Αθηνών, στο ΠΓΝ «Αττικόν». Σχεδιάστηκε µία αναδροµική
µελέτη, στοιχείων συλλεχθέντων προοπτικά, από τη βάση δεδοµένων ασθενών του τµήµα-
τος. Συνολικά, συµπεριελήφθησαν 19 ασθενείς, που χωρίστηκαν σε 2 οµάδες: έντεκα ασθε-
νείς υπεβλήθησαν σε περιφερική παράκαµψη πρωτογενώς (Οµάδα πρωτογενούς
επέµβασης), και 8 σε περιφερική παράκαµψη µετά από αποτυχηµένη αγγειοπλαστική (Οµάδα
µετά αγγειοπλαστική). Τελικές παράµετροι αξιολόγησης ήταν η συνολική βατότητα και η βιω-
σιµότητα του µέλους στους 12 µήνες. Η στατιστική ανάλυση έγινε µε την εφαρµογή τεχνικών
µελέτης επιβίωσης µε το στατιστικό πακέτο Statsdirect.
ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ: Η συνολική βατότητα στους 12 µήνες µετά την επέµβαση ήταν 58.2%
στην οµάδα πρωτογενούς επέµβασης και 18.8% στην οµάδα µετά αγγειοπλαστική (p=0.30,
Log-rank test). Η βιωσιµότητα του µέλους και αποφυγή µείζονος ακρωτηριασµού στην ίδια
περίοδο ήταν 87.5% και 33.3% αντίστοιχα (p=0.02, Log-rank test).
ΣΥΖΗΤΗΣΗ: Οι ασθενείς µε γάγγραινα άκρου πόδα λόγω βαριάς ΠΑΝ έχουν στατιστικά κα-
λύτερη βιωσιµότητα µέλους όταν χρειάζεται να υποβληθούν σε µία περιφερική παράκµψη
πρωτογενώς παρά όταν η επέµβαση γίνεται µετά από µία αγγειοπλαστική. Πιθανόν, σε αυτήν
την υπο-οµάδα των ασθενών, µία περιφερική παράκαµψη εφόσον είναι εφικτή, και όταν γί-
νεται άµεσα µε τη διάγνωση της νόσου χωρίς άλλη προηγούµενη παρέµβαση, προσφέρει κα-
λύτερα αποτελέσµατα.

ΕΑ 60. Η ΧΡΗΣΗ ΤΗΣ ΥΠΕΝ∆ΟΘΗΛΙΑΚΗΣ ΑΓΓΕΙΟΠΛΑΣΤΙΚΗΣ ΣΤΗΝ ΕΠΙΠΟΛΗΣ
ΜΗΡΙΑΙΑ ΑΡΤΗΡΙΑ
Βασδέκης Σ.1, Αθανασιάδης ∆. 1, Πτώχης Ν.2 , Λάζαρης Α.1
1Αγγειοχειρουργική Μονάδα, Γ’ Πανεπιστηµιακή Χειρουργική Κλινική, ΠΓΝ ‘Αττικό’,
2Ακτινολογικό Εργαστήριο, ΠΓΝ ‘Γεννηµατάς’

Η υπενδοθηλιακή αγγειοπλαστική (ΥΑ) χρησιµοποιείται συχνά για να αντιµετωπίσει απο-
φράξεις της επιπολής µηριαίας αρτηρίας. Η χρήση των stents παραµένει αµφίβολη και δεν
υπάρχει διεθνής συµφωνία σχετικά µε τις ενδείξεις τους στην ΥΑ. Η αναδροµική αυτή µελέτη
παρουσιάζει την εµπειρία µας από την ΥΑ µε και χωρίς stent.

Π
ΕΡ

ΙΛ
Η

Ψ
ΕΙ

Σ
ΕΛ

ΕΥ
Θ

ΕΡ
Ω

Ν
Α

Ν
Α

Κ
Ο

ΙΝ
Ω

ΣΕ
Ω

Ν

13ο Πανελλήνιο Συνέδριο
Αγγειακής και
Ενδαγγειακής Χειρουργικής
Μέγαρο ∆ιεθνές Συνεδριακό Κέντρο Αθηνών 22-24 | Μαρτίου| 2012 |



13ο Πανελλήνιο Συνέδριο
Αγγειακής και
Ενδαγγειακής Χειρουργικής
Μέγαρο ∆ιεθνές Συνεδριακό Κέντρο Αθηνών 22-24 | Μαρτίου| 2012 |

Από το 2007 έως 2011 υποβλήθηκαν σε ΥΑ 64 ασθενείς (µέση ηλικία 72,9+-9) . Από αυτούς
οι 28 (44%) παρουσίαζαν διαλείπουσα χωλότητα (Fontaine IIB) και οι 36 (56% ) κρίσιµη
ισχαιµία. Οι αποφράξεις ανήκαν στις κατηγορίες (TASC ΙΙ), B: 24%, C: 57% και D: 21%. Oι
ασθενείς υποβλήθηκαν σε ΥΑ µόνο ( n=51, 80%) ή σε ΥΑ και σε τοποθέτηση stent σε όλο
το µήκος της βλάβης, όταν υπήρχε άµεση διεγχειρητική επαναστένωση (n=13, 20%). Η πα-
ρακολούθηση των ασθενών έγινε µε υπερηχογραφία .
Τα αποτελέσµατα έδειξαν άµεση επιτυχία σε 57(90,5%) ασθενείς µε µέσο µήκος αγγειοπλα-
στικής 15,8 εκ (+-5,6εκ). Η παρακολούθηση των ασθενών ήταν κατά µέσο όρο 14 µήνες και
στο τέλος της περιόδου αυτής η βατότητα ήταν 84,4% (n=54) ενώ 8 ασθενείς απεβίωσαν
από καρδιαγγειακά αίτια (13,8%). Η στατιστική ανάλυση (Kaplan-Mayer) έδειξε ότι η πιθα-
νότητα βατότητας στους 3,6,9,12,24,36 µήνες αντίστοιχα είναι 94,9%, 91%, 86,2%, 78,2%
και 66,2%.
Η µονοπαραγοντική Cox ανάλυση για τον κίνδυνο απόφραξης έδειξε ότι ασθενείς µε ΙΙΙ και
IV τάξη Fontainne είχαν 4,96 φορές µεγαλύτερο κίνδυνο απόφραξης. Αντίθετα στους ασθε-
νείς που υπήρξε τεχνική επιτυχία υπήρχε 87% µικρότερος κίνδυνος. Οι ασθενείς στους οποί-
ους µπήκε και stent είχαν 2,9 φορές µεγαλύτερο κίνδυνο απόφραξης.
Συµπεραίνουµε ότι η τεχνικής της ΥΑ παρουσιάζει σηµαντική επιτυχία κυρίως σε ασθενείς µε
στάδιο ΙΙB και ότι η χρήση του stent τριπλασιάζει τον κίνδυνο απόφραξης. Θα πρέπει να
χρησιµοποιείται σαν πρώτη θεραπευτική επιλογή σε αυτή την κατηγορία των ασθενών.

ΕΑ 61. ΕΝ∆ΑΓΓΕΙΑΚΗ ΕΝΑΝΤΙ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗΣ ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗΣ ΜΗΡΟ-ΙΓΝΥΑΚΗΣ
ΑΡΤΗΡΙΑΚΗΣ ΝΟΣΟΥ: ΜΕΤΑ-ΑΝΑΛΥΣΗ
Αντωνίου Γ.Α.1, Γεωργιάδης Γ.Σ.2, Chalmers N1., Smyth J.V.1, Αντωνίου Σ.Α.3,
Serracino-Inglott F.1, Murray D.1, Λαζαρίδης Μ.Κ.2
1Department of Vascular and Endovascular Surgery, Manchester Royal Infirmary,
Central Manchester University Hospitals NHS Foundation Trust, Manchester, UK,
2Αγγειοχειρουργική Κλινική, Πανεπιστηµιακό Γενικό Νοσοκοµείο Αλεξανδρούπολης,
∆ηµοκρίτειο Πανεπιστήµιο Θράκης, Ελλάδα, 3Department of Visceral, Thoracic and
Vascular Surgery, Philipps University Marburg, Marburg, Germany

ΕΙΣΑΓΩΓΗ: Η χειρουργική παράκαµψη και οι ενδαγγειακές επεµβάσεις συνιστούν τις κύριες
επεµβατικές επιλογές για την αντιµετώπιση αρτηριακής νόσου που εντοπίζεται κάτω από το
βουβωνικό σύνδεσµο. Ωστόσο, υπάρχει διχογνωµία σχετικά µε τα πλεονεκτήµατα των επεµ-
βάσεων αυτών, και δεν είναι ακόµα γνωστό ποια από τις θεραπευτικές αυτές µεθόδους υπερ-
τερεί στην επαναιµάτωση των κάτω άκρων.
ΜΕΘΟ∆ΟΣ: ∆ιενεργήσαµε µια συστηµατική ανασκόπηση της βιβλιογραφίας χρησιµοποι-
ώντας τις βάσεις δεδοµένων MEDLINE, EMBASE και Cochrane Central Register of Controlled
Trials για να εντοπίσουµε όλες τις µελέτες που συγκρίνουν την ανοιχτή χειρουργική θεραπεία
µε τη διαδερµική ενδοαυλική αντιµετώπιση µηρο-ιγνυακής αποφρακτικής αρτηριακής νόσου.
Στοιχεία σχετικά µε την έκβαση συγκεντρώθηκαν και αναλύθηκαν, και συνολικά µεγέθη επί-
δρασης υπολογίστηκαν χρησιµοποιώντας µοντέλα fixed or random effects. Τα ποσοστά βα-
τότητας (patency), διάσωσης σκέλους (limb salvage), επιβίωσης ελεύθερης ακρωτηριασµού
(amputation-free survival) και συνολικής επιβίωσης (overall survival) µετατράπηκαν σε δι-
χοτοµηµένες παραµέτρους έκβασης για συγκεκριµένα χρονικά διαστήµατα.
ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ: Στην ανάλυση συµπεριλήφθησαν τέσσερις τυχαιοποιηµένες µελέτες και
έξι µελέτες παρατήρησης, που περιέλαβαν συνολικό αριθµό 2817 ασθενών (1387 µε χει-
ρουργική αποκατάσταση, 1430 µε ενδαγγειακή αποκατάσταση). Η ενδαγγειακή αποκατά-
σταση βρέθηκε να σχετίζεται µε χαµηλότερη νοσηρότητα στις 30 ηµέρες από την επέµβαση
[αναλογία πιθανοτήτων-odds ratio (OR) 2.93, διάστηµα εµπιστοσύνης-confidence interval
(CI) 95% 1.34-6.41) και υψηλότερα ποσοστά τεχνικής αποτυχίας (OR 0.10, 95% CI 0.05-
0.22) από τη χειρουργική αποκατάσταση, ενώ δε διαπιστώθηκαν διαφορές στη θνητότητα
30 ηµερών από την επέµβαση µεταξύ των δύο οµάδων (OR 0.92, 95% CI 0.55-1.51). Υψη-
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λότερη πρωτογενής βατότητα στην οµάδα χειρουργικής θεραπείας βρέθηκε στο τέλος του
πρώτου (OR 2.42, 95% CI 1.37-4.28), δεύτερου (OR 2.03, 95% CI 1.20-3.45) και τρίτου έτους
από την επέµβαση (OR 1.48, 95% CI1.12-1.97). Ακρωτηριασµός σκέλους σηµειώθηκε συ-
χνότερα στην οµάδα ενδαγγειακής αποκατάστασης στο τέλος του δεύτερου (OR 0.60, 95%
CI 0.42-0.86) και τρίτου έτους (OR 0.55, 95% CI 0.39-0.77) από την επέµβαση. ∆ε διαπιστώ-
θηκαν σηµαντικές διαφορές στην επιβίωση ελεύθερης ακρωτηριασµού και τη συνολική επι-
βίωση στις δύο οµάδες µέσα στα 3 πρώτα χρόνια από την επέµβαση, ενώ καλύτερα
αποτελέσµατα όσον αφορά τις παραµέτρους αυτές σηµειώθηκαν στην οµάδα χειρουργικής
θεραπείας στο τέλος του τέταρτου έτους από την επέµβαση (OR 1.31, 95% CI 1.07-1.61 και
OR 1.29, 95% CI 1.04-1.61, αντίστοιχα).
ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ: ∆εν υπάρχουν επαρκή διαθέσιµα βιβλιογραφικά στοιχεία σχετικά µε την
υπεροχή της ενδαγγειακής ή χειρουργικής µεθόδου για τη θεραπεία µηρο-ιγνυακής αρτη-
ριακής νόσου. Αρχική θεραπευτική προσέγγιση µε ενδαγγειακή αποκατάσταση θα µπορούσε
να συστηθεί σε ασθενείς µε σηµαντική συνοδό νοσηρότητα, ενώ η χειρουργική θεραπεία θα
µπορούσε να αποτελεί επιλογή µε υψηλότερο προσδόκιµο.

ΕΑ 62. ΕΝ∆ΑΓΓΕΙΑΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΟΛΙΚΩΝ ΑΠΟΦΡΑΞΕΩΝ ΣΤΟΝ
ΑΟΡΤΟ-ΛΑΓΟΝΙΟ ΑΞΟΝΑ. AΜΕΣΑ ΚΑΙ ΜΕΣΟΠΡΟΘΕΣΜΑ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ
Περούλης Μ.1, Παπάς Ν.1, Αυγός Σ.1, Γοδέβενος ∆.2, ∆ούµος Ρ.2, Αρναούτογλου Ε.3,
Παπαδόπουλος Γ.3,Ματσάγκας Μ.1.
Αγγειοχειρουργική Μονάδα1, Χειρουργικής Κλινικής2 και Αναισθησιολογική
Κλινική3 Πανεπιστηµιακού Γενικού Νοσοκοµείου Ιωαννίνων

ΕΙΣΑΓΩΓΗ-ΣΚΟΠΟΣ: Η ενδαγγειακή αντιµετώπιση των ολικών αποφράξεων στον αορτο-λα-
γόνιο άξονα κερδίζει συνεχώς έδαφος έναντι της ανοικτής χειρουργικής αποκατάστασης. Σκο-
πός της παρούσας µελέτης είναι η παρουσίαση των αποτελεσµάτων αλλά και της
παρακολούθησης των ασθενών µε ολική απόφραξη στον αορτο-λαγόνιο άξονα που υπο-
βλήθηκαν σε ενδαγγειακή αντιµετώπιση κατά την τελευταία 4ετία στο τµήµα µας.
ΥΛΙΚΟ ΚΑΙ ΜΕΘΟ∆ΟΙ: Από το Ιανουάριο του 2008 µέχρι το ∆εκέµβριο του 2011, 22 ασθε-
νείς (21 άνδρες), µε συµπτωµατική απόφραξη στον αορτολαγόνιο άξονα, υποβλήθηκαν σε
αγγειοπλαστική (5 για αµφοτερόπλευρες αποφράξεις), µε την ταυτόχρονη τοποθέτηση εν-
δοαυλικού νάρθηκα. 11 σκέλη έπασχαν από σοβαρού βαθµού διαλείπουσα χωλότητα, ενώ
16 σκέλη ευρίσκοντο σε κατάσταση κρίσιµης ισχαιµίας. Οι βλάβες που αντιµετωπίστηκαν
ήταν κατά TASC II, τύπου Β σε 8 περιπτώσεις (30%), τύπου C σε 9 (33%), και τύπου D σε 10
(37%). Η µετεγχειρητική παρακολούθηση των ασθενών περιελάµβανε κλινική εξέταση και
υπερηχοτοµογραφικό έλεγχο µετά 1, 6, 12µήνες και ετησίως στην συνέχεια.
ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ: Η τεχνική επιτυχία υπολογίστηκε στο 96,3% (26 / 27 περιπτώσεις), ενώ
έγινε ενδαγγειακή αποκατάσταση σε συνολικά 33 πάσχοντα αγγεία, µε την χρησιµοποίηση
38 ενδαγγειακών ναρθήκων. Σε όλα τα επιτυχώς επαναιµατωθέντα σκέλη υπήρξε κλινική
βελτίωση στην κλίµακα Rutherford, καθώς και σηµαντική αύξηση στον κνήµο-βραχιόνιου
δείκτη πίεσης (µέση τιµή από 0,38±0,07 προεγχειρητικά σε 0,87±0,13 µετεγχειρητικά,
p<0,001). ∆εν καταγράφηκαν διεγχειρητικές και µετεγχειρητικές επιπλοκές στους ασθενείς
που αντιµετωπίστηκαν. Σε δύο περιπτώσεις παρουσιάστηκε θρόµβωση του χειρουργηθέντος
αγγείου, κατά την παρακολούθηση. Όλα τα λοιπά αγγεία παρέµεναν βατά κατά τον τελευ-
ταίο τακτικό έλεγχο. Η µέση τιµή του χρόνου παρακολούθησης ήταν 15±11,8 µήνες (διακύ-
µανση 3-49 µήνες), ενώ η υπολογιζόµενη πρωτογενής βατότητα στην 3ετία ήταν 91,3%
(ανάλυση Kaplan-Meier).
ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ: Η ενδαγγειακή αντιµετώπιση των ολικών αποφράξεων στον αορτο-λαγόνιο
άξονα φαίνεται να αποτελεί µια ασφαλή και αξιόπιστη θεραπευτική προσέγγιση µε ικανοποιητικά
κλινικά αποτελέσµατα και µεσοπρόθεσµη βατότητα, η οποία µπορεί να αντικαταστήσει τις ανοι-
κτές χειρουργικές επεµβάσεις σε ένα µεγάλο εύρος αγγειακών βλαβών.
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ΕΑ 63. Ο ΡΟΛΟΣ ΤΩΝ ΑΝΤΑΓΩΝΙΣΤΩΝ ΤΗΣ ΒΙΤΑΜΙΝΗΣ Κ ΣΤΙΣ ΜΗΡΟΙΓΝΥΑΚΕΣ
ΠΑΡΑΚΑΜΨΕΙΣ: ΣΥΣΤΗΜΑΤΙΚΗ ΑΝΑΛΥΣΗ
Κούτσιας Σ. 1, Αργυρίου Χ. 1, Palombo D. 2, Γαννούκας Α.∆.1
1Πανεπιστηµιακή Αγγειοχειροργική Κλινικήo, Πανεπιστηµιακό Νοσοκοµείο Λάρισας,
Ιατρική Σχολή Πανεπιστηµίου Θεσσαλίας, Λάρισα, Ελλάδα, 2 Πανεπιστηµιακή
Αγγειοχειρουργική Κιλινική, Πανεπιστηµιακό Νοσοκοµείο “San Martino” Γένοβα,
Πανεπιστήµιο Γένοβας, Ιταλία

ΣΚΟΠΟΣ: Να διερευνηθεί εαν υπάρχουν ισχυρές ενδείξεις που υποστηρίζουν τη χρήση απο
του στόµατος ανταγωνιστών της βιταµίνης Κ για τη βελτίωση της βατότητας του µοσχεύµα-
τος και της συχνότητας διάσωσης του σκέλους σε ασθενείς µε περιφερική αποφρακτική αρ-
τηροπάθεια που υποβάλλονται σε µηροιγνυακές παρακάµψεις είτε µε συνθετικό είτε µε
φλεβικό µόσχευµα.
ΜΕΘΟ∆ΟΣ: Έγινε ηλεκτρονική αναζήτηση των τυχαιοποιηµένων µελετών που αναφέρον-

ταν στη χρήση απο του στόµατος ανταγωνιστών της βιταµίνης Κ (VKA) έναντι της µη χρήσης
αυτών (non-VKA) σε ασθενείς που υποβλήθηκαν σε µηροιγνυακή παράκαµψη. Η επιλογή
των µελετών βασίσθηκε σε κριτήρια εισόδου και αποκλεισµού. Η συστηµατική ανάλυση των
µελετών συµπεριελάµβανε αποτελέσµατα όπως η βατότητα του µοσχεύµατος, η διάσωση
του σκέλους και η συνολική θνητότητα.
ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ: Στοιχεία απο 5 τυχαιοποιηµένες µελέτες αναλύθηκαν. Ο συνολικός αριθ-
µός των ασθενών που συµπεριλήφθηκε στην ανάλυση ήταν 3.746. Η λήψη απο του στόµα-
τος ανταγωνιστών της βιταµίνης Κ (VKA) έδειξε στατιστικά σηµαντική βελτίωση στη συνολική
βατότητα του µοσχεύµατος (Relative Risk, RR 0.892, 95% C.I.: 0.799 – 0.998; p=0.045). Ενώ
για τα συνθετικά µοσχεύµατα δεν υπήρξε διαφορά µεταξύ των δύο οµάδων οσον αφορά τη
βατότητα αυτών (RR=1.067, 95% C.I.: 0.919 – 1.238; p=0.39), στην περίπτωση των φλεβικών
µοσχευµάτων η χρήση απο του στόµατος ανταγωνιστών της βιταµίνης Κ (VKA) σηµαντικά
καλά αποτελέσµατα (RR 0.739, 95% C.I.: 0.626 – 0.874; p=0.00038). Η επίδραση των VKA
στη διάσωση σκέλους επιφέρει επίσης όφελος (RR 0.333, 95% C.I.: 0.17 – 0.63; p=0.0008).
Καµµία διαφορά δεν παρατηρήθηκε στη θνητότητα µεταξύ των δύο οµάδων (RR 1,078; 95%
C.I.: 0.94 – 1.22). Οι µείζονες και ελάσσονες αιµορραγικές επιλοκές ηταν σηµαντικότερα αυ-
ξηµένες στην οµάδα VKΑ.
ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑ: Τα αποτελέσµατα της µακροχρόνιας λήψης απο του στόµατος ανταγωνιστών
της βιταµίνης Κ (VKA), στη βατότητα του µοσχεύµατος και στη διάσωση σκέλους φαίνεται να
είναι καλύτερα όταν χρησιµοποιείται ως µόσχευµα η φλέβα, µε το κόστος όµως των αυξη-
µένων αιµορραγικών επιπλοκών.
ΛΕΞΕΙΣ - ΚΛΕΙ∆ΙΑ: Coumadin, warfarin, vitamin K antagonists, antiplatelet agents, pe-
ripheral arterial disease, infrainguinal bypass, graft patency.

ΕΑ 64. ΕΝ∆ΑΓΓΕΙΑΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΠΕΡΙΦΕΡΙΚΗΣ ΑΡΤΗΡΙΑΚΗΣ ΝΟΣΟΥ ΣΕ
ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΕ Η ΧΩΡΙΣ ΣΑΚΧΑΡΩ∆Η ∆ΙΑΒΗΤΗ: Η ΕΜΠΕΙΡΙΑ ΕΝΟΣ ΚΕΝΤΡΟΥ
ΣΕ ΜΙΑ ΣΕΙΡΑ 131 ΑΣΘΕΝΩΝ
Παπάζογλου Κ., Κωνσταντινίδης Κ., Μήτκα Μ., Ζαµπάς Ν.
Αγγειοχειρουργικό Τµήµα - Euromedica “Κυανούς Σταυρός» Θεσσαλονίκης

ΣΚΟΠΟΣ: H παρουσίαση των αποτελεσµάτων της ενδαγγειακής αντιµετώπισης περιφερικής
αρτηριακής νόσου σε δυο οµάδες ασθενών µε ή χωρίς σακχαρώδη διαβήτη και η σύγκριση
των αποτελεσµάτων.
ΥΛΙΚΟ – ΜΕΘΟ∆ΟΣ: Μελετήσαµε αναδροµικά τα στοιχεία 131 ασθενών (99 ανδρών και 32
γυναικών) µ.ο:70,5 ετών οι οποίοι στο διάστηµα 4/2009-12/2011 υποβλήθηκαν σε 168 εν-
δαγγειακές επεµβάσεις -αγγειοπλαστική µε µπαλόνι µε ή χωρίς τοποθέτηση ενδοαυλικού
νάρθηκα (stent)-, κάτωθεν του βουβωνικού συνδέσµου (επιπολής µηριαίας, ιγνυακής και
κνηµιαίων αγγείων). Οι ασθενείς χωρίστηκαν σε δύο οµάδες: Οµάδα Α µε σακχαρώδη δια-
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βήτη (Σ∆) (61 ασθενείς, 44 άνδρες και 17 γυναίκες) και Οµάδα Β χωρίς Σ∆ (74 ασθενείς, 59
άνδρες και 15 γυναίκες). Οι δυο οµάδες προ- και µετ-εγχειρητικά σταδιοποιήθηκαν κλινικά
κατά Rutherford και αγγειογραφικά κατά TASC II. Ο χρόνος επανελέγχου των ασθενών ήταν
(1-35) µήνες.
ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ: Η καταγραφή των παραγόντων κινδύνου έδειξε σαφή επιβάρυνση των
σακχαροδιαβητικών ασθενών τόσο για την στεφανιαία νόσο: 67,2% (έναντι 29,7%), την νε-
φρική ανεπάρκεια: 27,8% (έναντι 8,1%) και την παρουσία υπέρτασης: 83,6% (έναντι 50%).
Η προεγχειρητική κλινική σταδιοποίηση κατά Rutherford ήταν για την οµάδα Α: C2=10,6%,
C3=31,8%, C4=14,1%, C5=12,9%, και C6=30,6%. Για την Οµάδα Β: C2= 15,7%, C3=47%,
C4=7,2%, C5=12% και C6=18,1%. Τέλος η κατά TASC II σταδιοποίηση ήταν για την µεν
Οµάδα Α: Type B:38.8%, Type C:8,2% και Type D: 52,9%, ενώ για την Οµάδα Β: Type
B:32,5%, Type C:10,8% και Type D: 56,6%. Εκ του συνόλου των 168 επεµβάσεων, 155 έγι-
ναν µε την χρήση µόνο µπαλονιού αγγειοπλαστικής ενώ 13 και µε τη χρήση ενδοαυλικού
νάρθηκα. Όλες ολοκληρώθηκαν υπό τοπική αναισθησία. Ο µέσος χρόνος νοσηλείας των
ασθενών και των δύο οµάδων ήταν 1 ηµέρα. Η θνητότητα στις πρώτες 30 ΜΗ ήταν 0%.
Υπήρξε άµεση βελτίωση των συµπτωµάτων στο 100% αυτών. Συνολικά η µετεγχειρητική
κλινική σταδιοποίηση κατά Rutherford ήταν για την µεν Οµάδα Α: C0=9,4%, C1=34,1%,
C2=23,5% και C3=31,8% ενώ για την Οµάδα Β: C0=15,7%, C1=50,6%, C2=15,7% και
C3=16,9%. Μείζων ή ελάσσων ακρωτηριασµός ήταν αναγκαίος µόνο στην Οµάδα Α (Σ∆) σε
ποσοστό 1,2% και 4,7% αντίστοιχα ενώ διενεργήθηκαν και ακρωτηριασµοί δακτύλων σε
ποσοστό 10,6%. Το αντίστοιχο ποσοστό για την Οµάδα Β ήταν 15,6% µε µηδενικά όµως πο-
σοστά βαρύτερων ακρωτηριασµών. Κατά την µετεγχειρητική παρακολούθηση, διενεργήθη-
καν 25 επανεπεµβάσεις στους ασθενείς της Οµάδας Α και 12 επανεπεµβάσεις στους ασθενείς
της Οµάδας Β.
ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ: Η ενδαγγειακή αντιµετώπιση των ασθενών µε περιφερική αρτηριοπάθεια
µε εντόπιση κάτωθεν του βουβωνικού συνδέσµου µε ή χωρίς συνοδεία διαβητικής νόσου
µπορεί να διενεργηθεί σε ένα µεγάλο ποσοστό µε τη χρήση απλής αγγειοπλαστικής µε πολύ
ικανοποιητικά αποτελέσµατα. Η χρήση ενδοαυλικού νάρθηκα είναι αναγκαία σε ένα µικρό
ποσοστό περιπτώσεων. Στην εκτίµηση του τελικού αποτελέσµατος προέχουν τα κλινικά των
αγγειογραφικών κριτηρίων.

ΕΑ 65. H EΜΠΕΙΡΙΑ ΜΑΣ ΑΠΟ ΤΗΝ ΧΡΗΣΗ ΤΗΣ ΕΝ∆ΑΓΓΕΙΑΚΗΣ ΤΕΧΝΙΚΗΣ ΣΤΗΝ
ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΑΓΓΕΙΑΚΩΝ ΕΠΑΝΕΠΕΜΒΑΣΕΩΝ ΠΟΛΛΑΠΛΩΝ
ΕΠΙΠΕ∆ΩΝ (ΥΒΡΙ∆ΙΚΕΣ ΕΠΕΜΒΑΣΕΙΣ)
Γκούβας K., Τσαβδαρίδης ∆., Γραµµένος Α.Θ.
Αγγειοχειρουργική Κλινική, Ιατρικό ∆ιαβαλκανικό Κέντρο, Θεσσαλονίκη

ΣΚΟΠΟΣ: Η αναδροµική µελέτη της τελευταίας διετίας των αγγειακών επεµβάσεων σε περι-
πτώσεις αγγειακών επιπλοκών ασθενών µε πολλαπλών επιπέδων εντόπιση της αγγειακής
βλάβης.
ΥΛΙΚΟ – ΜΕΘΟ∆ΟΙ: Αντιµετωπίσαµε εν συνόλω 6 ασθενείς µε βαριές αγγειακές επιπλοκές
στο ΑΟΡΤΟΛΑΓΟΝΙΟ και ΜΗΡΟΙΓΝΥΑΚΟ επίπεδο µέσης ηλικίας 65 ετών, ενώ οι 4 υπήρξαν
και σακχαροδιαβητικοί, όλοι δε µε αρρύθµιστη υπέρταση.
Από αυτούς 3 ασθενείς είχαν πρωτογενή βλάβη (θρόµβωση) της κεντρικής αναστόµωσης πα-
λαιού Αορτολαγόνιου διχαλωτού µοσχεύµατος ενώ οι άλλοι 3 θρόµβωση σε παλαιά µη-
ροιγνυακά µοσχεύµατα και σύστοιχα στις λαγόνιες και ιγνυακές αρτηρίες. Όλοι οι ασθενείς
υπήρξαν υψηλού κινδύνου.
Όλοι οι ασθενείς υπεβλήθησαν σε θροµβεκτοµή υπό ακτινοσκόπηση µε την χρήση µηριαίας
ή ιγνυακής τοµής δια των µοσχευµάτων. Έγιναν 3 αγγειοπλαστικές της παλαάς Αορτο –δι-
λαγονίου αναστόµωσης µε την χρήση µεγάλου διαµετρήµατος STENTS, 5 αναθεωρήσεις της
µηριαίας αναστόµωσης µε τη χρήση STENTS,4 αγγειoπλαστικές περιφερικών αναστοµώσεων
(σε 2 χρήση στεντ) και σε 3 ασθενείς αγγειοπλαστική του 3χασµού της ιγνυακής. Σε 1 ασθενή
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έγινε και µηροµηριαία παράκαµψη και σε 1 ασθενή λαγονο –δι – µηριαία (επιπολής και εν
τω βάθει) παράκαµψη. Ο µέσος χρόνος επεµβάσεως ήταν 4 ώρες, η αναισθησία γενική, ενώ
δεν είχαµε καµία νεφρική δυσλειτουργία. Σε φάσµα παρακολούθησης 3-24 µήνες όλοι οι
ασθενείς έχουν καλώς.
ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑ: Η ορθή γνώση της κλασσικής αγγειακής χειρουργικής σε συνδυασµό µε
την ενδαγγειακή χειρουργική µπορεί να προσφέρει σηµαντικές βοήθειες σε ασθενείς υψηλού
κινδύνου, αποφεύγοντας δύσβατα µονοπάτια µε βαριά επίπτωση στους ασθενείς, προσφέ-
ροντας συγχρόνως ένα ικανοποιητικό επίπεδο ζωής.

ΕΑ 66. Η ΑΞΙΟΠΟΙΗΣΗ ΤΟΥ ΛΟΓΙΣΜΙΚΟΥ ARCHYTAS ΣΤΟ ΣΧΕ∆ΙΑΣΜΟ ΚΑΙ ΣΤΗΝ
ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ ΤΗΣ ΘΕΡΑΠΕΙΑΣ ΤΩΝ ΑΤΟΝΩΝ ΕΛΚΩΝ ΦΛΕΒΙΚΗΣ
ΑΙΤΙΟΛΟΓΙΑΣ ΜΕ ΤΟΥΣ ΟΠΤΙΚΟΥΣ ΑΝΤΙΠΟ∆ΕΣ ΑΛΚΑΝΝΙΝΗ ΚΑΙ ΣΙΚΟΝΙΝΗ
Θεοδωρακοπούλου Μ.1,4.,Μανιός Α.1, Ιωάννου Χ.2, de Bree E.1, Παπαγεωργίου Β.3,
Μελισσάς Ι.1
1Κλινική Χειρουργικής Ογκολογίας, Πανεπιστηµιακό Νοσοκοµείο Ηρακλείου,
2Αγγειοχειρουργική Κλινική, Πανεπιστηµιακό Νοσοκοµείο Ηρακλείου, 3Τµήµα
Χηµικών Μηχανικών, Αριστοτέλειο Πανεπιστήµιο Θεσσαλονίκης, 4Χειρουργική
Κλινική Γενικού Νοσοκοµείου Σητείας

Το λογισµικό Archytas επιτρέπει την εκτίµηση της επιφάνειας, της περιµέτρου καθώς και της µέ-
γιστης διαγωνίου (πλανιµετρία) οποιασδήποτε δερµατικής βλάβης, αξιοποιώντας δεδοµένα από
ψηφιακή φωτογράφηση και αποτύπωση σε διαφάνεια της επιφάνειας της βλάβης. Έχει επίσης τη
δυνατότητα να αποθηκεύει τα δεδοµένα, για κάθε ασθενή και χρησιµοποιώντας µία εκθετική και
µία εξίσωση πρώτου βαθµού να παρέχει εκτιµήσεις για το ρυθµό επούλωσης (wound healing rate
ή WHR), το Τ50% (χρόνος που απαιτείται για να µειωθεί η επιφάνεια της βλάβης στο 50% της αρ-
χικής τιµής της) καθώς και µίας παραµέτρου k, η οποία είναι διαφορετική για κάθε ασθενή, αλλά
απόλυτα εξαρτηµένη από τη θεραπεία. ∆ηλαδή σε περίπτωση αλλαγής της θεραπευτικής αγω-
γής αλλάζει και η σταθερά k για τον ασθενή. Η µελέτη που εξελίσσεται, έχει ως αντικείµενο την
κλινική και εργαστηριακή αξιολόγηση της επίδρασης των οπτικών αντιπόδων Αλκαννίνη και Σι-
κονίνη, οι οποίοι προέρχονται από το φυτό Alkanna tinctoria, στη θεραπεία των άτονων έλκων,
κάτω άκρων, φλεβικής αιτιολογίας. Μέχρι στιγµής 15 ασθενείς έχουν συµµετάσχει στη µελέτη,
έχοντας δεχτεί θεραπευτική αγωγή για τουλάχιστον πέντε εβδοµάδες, σε εβδοµαδιαία βάση. Σε
κάθε εβδοµάδα αντιστοιχεί και µια σειρά πλανιµετρικών δεδοµένων. Χρησιµοποιώντας τις µε-
τρήσεις αυτές υπολογίστηκαν το WHR, το T50% και το k για κάθε ασθενή. Αυτά συγκρίθηκαν µε
δεδοµένα από µια οµάδα ελέγχου, δίνοντας πολύ καλά αποτελέσµατα για την επίδραση της θε-
ραπείας µε τους δύο οπτικούς αντίποδες. Κεντρικό αντικείµενο της παρούσας εργασίας ήταν η
κατηγοριοποίηση των ασθενών και για κάθε κατηγορία η εκτίµηση µιας µέσης τιµή του k. Αυτό
θα επέτρεπε τη δηµιουργία µίας κλίµακας δεικτών επούλωσης, και πριν καν αρχίσει η αγωγή, µε
βάση την τοποθέτηση των ασθενών στις διάφορες κατηγορίες, θα προσδιοριζόταν σε ασθενή και
θεράποντα, η πιθανότερη εξέλιξη της θεραπείας. Η θετική επίδραση της γνώσης αυτής στην ψυ-
χολογία και των δύο εµπλεκόµενων, αναµένεται να έχει ιδιαίτερα θετικά αποτελέσµατα στην εξέ-
λιξη της νόσου.
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ΕΑ 67. Η ΜΕΛΕΤΗ «CELON RFITT». Η ΕΜΠΕΙΡΙΑ ΜΑΣ
Σιαφάκας Α. 1, Λάγιος Κ.2, Μπουντούρης Ι. 1, Φώτης Θ. 1, ∆εγερµετζόγλου Ν. 1,
Σταµούλης Σ. 1, Περδικίδης Θ. 1

1Αγγειοχειρουργική Κλινική και 2Τµήµα Επεµβατικής Ακτινολογίας, 251 Γενικού
Νοσοκοµείου Αεροπορίας

ΣΚΟΠΟΣ: Παρουσιάζουµε την εµπειρία µας από την συµµετοχή στην Μελέτη του καθετήρα
CELON για την ενδοφλεβική αντιµετώπιση της Χρόνιας Φλεβικής Ανεπάρκειας.
ΥΛΙΚΑ ΚΑΙ ΜΕΘΟ∆ΟΣ: Από το 2008 ως το 2011, 20 (είκοσι) άτοµα που έπασχαν από Χρό-
νια Φλεβική Ανεπάρκεια, υποβλήθηκαν σε ενδοφλεβική αντιµετώπιση (endovenous abla-
tion), µε τη χρήση του καθετήρα CELON RFITT “Olympus Surgical Technologies Europe“,
σύµφωνα µε προκαθορισµένο πρωτόκολλο. Επιπλέον παρακολουθήσαµε τα περιστατικά
για χρονικό διάστηµα ως 4 ετών.
ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ: Η µέση διάρκεια παρακολούθησης είναι 36 µήνες (12 – 48 µήνες). Τα
αποτελέσµατα διαφοροποιούνται ανάλογα µε τη φάση της µελέτης καθώς και την αύξηση του
χρόνου παρακολούθησης. Παρουσιάζονται αναλυτικά όλοι οι παράµετροι που φαίνεται να
επηρεάζουν άµεσα τα τελικά αποτελέσµατα. (σύγκλειση φλέβας, πόνος, εκχυµώσεις, ικανο-
ποίηση ασθενή από την θεραπεία κ.τ.λ.)
ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ: Η ενδοφλεβική αντιµετώπιση της Χρόνιας Φλεβικής Ανεπάρκειας κερδί-
ζει συνεχώς έδαφος στις ανεπτυγµένες χώρες. Η τάση αυτή δικαιολογείται κι από την δική µας
µελέτη. Η µακροχρόνια συστηµατική παρακολούθηση των αποτελεσµάτων αποτελεί τον
πιο αξιόπιστο κριτή κάθε µεθόδου και τεχνικής. Από την εµπειρία µας φαίνεται πως η προ-
σοχή στις λεπτοµέρειες µπορεί να δώσει πολύ ικανοποιητικά αποτελέσµατα αλλά σαφώς
υπάρχουν και περιθώρια βελτίωσης.

ΕΑ 68. Η ΕΠΙ∆ΡΑΣΗ ΤΩΝ ΕΠΕΜΒΑΣΕΩΝ ΕΠΑΝΑΙΜΑΤΩΣΗΣ ΣΤΗΝ ΕΠΟΥΛΩΣΗ ΤΟΥ
ΦΛΕΒΙΚΟΥ ΕΛΚΟΥΣ ΣΕ ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΕ ΤΑΥΤΟΧΡΟΝΗ ΠΕΡΙΦΕΡΙΚΗ
ΑΡΤΗΡΙΑΚΗ ΝΟΣΟ
Κούβελος Γ., Κουτσουµπέλης Α., Καφέζα Μ., Λιακόπουλος ∆., Παπουτσής Κ.,
Μπακογιάννης Χ., Κλωνάρης Χ., Γεωργόπουλος Σ.
Α’ Χειρουργική Κλινική - Αγγειοχειρουργικό τµήµα, Γενικό Πανεπιστηµιακό
Νοσοκοµείο “Λαικό”

ΣΚΟΠΟΣ: Τα φλεβικά έλκη σε ασθενείς µε µικτού τύπου φλεβική και αρτηριακή ανεπάρκεια
θεραπεύονται δύσκολα. Σε ασθενείς µε κνηµοβραχιόνιο δείκτη (ΑΒΙ)< 0.7 υπάρχει σχετική αν-
τένδειξη εφαρµογής θεραπείας συµπίεσης γεγονός που καθιστά την επούλωση του έλκους
ιδιαίτερα πτωχή. Ο σκοπός της παρούσας µελέτης είναι η εκτίµηση της επίδρασης των επεµ-
βάσεων επαναιµάτωσης στην επούλωση των ελκών σε ασθενείς µε φλεβική ανεπάρκεια και
ταυτόχρονη σηµαντικού βαθµού περιφερική αρτηριακή νόσο.
ΜΕΘΟ∆ΟΙ: Μελετήσαµε αναδροµικά όλους τους ασθενείς µε κλινική και υπερηχογραφική
ένδειξη χρόνιας φλεβικής ανεπάρκειας, ενεργού έλκους και σηµαντικού βαθµού αρτηρια-
κής ανεπάρκειας (ΑΒΙ <0.7) που υποβλήθηκαν είτε σε θεραπεία ελαστικής περίδεσης είτε σε
κάποια επέµβαση επαναιµάτωσης πριν την εφαρµογή θεραπείας ελαστικής περίδεσης. ∆η-
µογραφικά στοιχεία, περιεγχειρητικά δεδοµένα και στοιχεία παρακολούθησης σχετικά µε το
τραύµα και το χρόνο επούλωσης εισήχθησαν σε µια βάση δεδοµένων.
ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ: Από τους 20 ασθενείς (µ.ο.ηλικίας 65.7 έτη-15 άνδρες) οι 11 (55%) υπο-
βλήθηκαν σε συντηρητική θεραπεία µε ελαστική περίδεση ενώ οι 9 (45%) υποβλήθηκαν σε
κάποια επέµβαση επαναιµάτωσης (7 ασθενείς σε µηρο-ιγνυακή παράκαµψη και 2 ασθενείς
σε αγγειοπλαστική). Ο µέσος όρος του κνηµοβραχιόνιου δείκτη για το σύνολο του πληθυ-
σµού ήταν 0.57±0.05. Οι επεµβάσεις επαναιµάτωσης είχαν 100% τεχνική επιτυχία µε ση-
µαντική αύξηση του ΑΒΙ από 0.54±0.32 σε 0.94±0.04. Από τους ασθενείς που

Π
ΕΡ

ΙΛ
Η

Ψ
ΕΙ

Σ
ΕΛ

ΕΥ
Θ

ΕΡ
Ω

Ν
Α

Ν
Α

Κ
Ο

ΙΝ
Ω

ΣΕ
Ω

Ν

13ο Πανελλήνιο Συνέδριο
Αγγειακής και
Ενδαγγειακής Χειρουργικής
Μέγαρο ∆ιεθνές Συνεδριακό Κέντρο Αθηνών 22-24 | Μαρτίου| 2012 |



13ο Πανελλήνιο Συνέδριο
Αγγειακής και
Ενδαγγειακής Χειρουργικής
Μέγαρο ∆ιεθνές Συνεδριακό Κέντρο Αθηνών 22-24 | Μαρτίου| 2012 |

αντιµετωπίσθηκαν συντηρητικά οι 6 (54.5%) υποτροπίασαν, ενώ από τους ασθενείς που επα-
ναιµατώθηκαν υποτροπίασαν οι 3 (33.3%). Ο χρόνος επούλωσης ήταν σηµαντικά µικρότε-
ρος στην οµάδα της επαναιµάτωσης (18 εβδοµάδες vs 24 εβδοµάδες, p<0.05).
ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑ: Παρόλο που η σύγχρονη βιβλιογραφία υποστηρίζει ότι η επούλωση των
ελκών µικτής αιτιολογίας είναι δυνατό να επιτευχθεί χωρίς επαναιµάτωση φαίνεται ότι η βελ-
τίωση του ΑΒΙ βοηθά στη γρηγορότερη επούλωση. Σε αυτή την περίπτωση µια πιο επιθετική
προσέγγιση επαναιµάτωσης µπορεί να αποδειχθεί επωφελής για τον ασθενή.

EA 69. ∆ΙΑ∆ΕΡΜΙΚΗ ΕΝ∆ΑΓΓΕΙΑΚΗ ΑΓΓΕΙΟΠΛΑΣΤΙΚΗ ΚΑΤΩ ΚΟΙΛΗΣ ΚΑΙ ΚΟΙΝΗΣ
ΛΑΓΟΝΙΟΥ ΦΛΕΒΑΣ ΓΙΑ ΤΗΝ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΣΥΝ∆ΡΟΜΟΥ ΚΑΤΩ
ΚΟΙΛΗΣ ΦΛΕΒΑΣ
Ψηφής Α., Βακαλόπουλος Π., Παναγιωτόπουλος Α., Παπαγεωργίου Α.
Ναυτικό Νοσοκοµείο Αθηνών, Αγγειοχειρουργική Κλινική

ΣΚΟΠΟΣ: Αν και η διαδερµική αγγειοπλαστική των αρτηριών για την αντιµετώπιση αιµο-
δυναµικά σηµαντικών στενώσεων είναι συχνά απαντώµενη µέθοδος ,δεν ισχύει το ίδιο και
για τις φλεβικές παθήσεις. Στην εργασία αυτή παρουσιάζουµε την αντιµετώπιση εµφάνισης
αιφνίδιου συνδρόµου κάτω κοίλης φλέβας σε καρκινοπαθή ασθενή.
ΥΛΙΚΟ ΚΑΙ ΜΕΘΟ∆ΟΣ: Ασθενής 73 ετών µε γνωστό Ca - προστάτη υπό χηµειοθεραπεία και
µε παρουσία οπισθοπεριτοναικών λεµφικών µεταστάσεων ο οποίος προσήλθε στο Αγγει-
οχειρουργικό Ε.Ι. µε εικόνα εκσεσηµασµένης φλεβικής στάσης στα κάτω άκρα από 20ηµέρου
προοδευτικά επιδεινούµενης. Ο υπερηχοτοµογραφικός έλεγχος έδειξε βατή την κοινή µηρι-
αία και της έξω λαγονίο φλέβα αµφοτερόπλευρα , ενώ ο έλεγχος µε CT κοιλίας ανέδειξε νη-
µατοειδή ροή εντός της κάτω κοίλης φλέβας λόγω εξωτερικής συµπίεσης της από
λεµφαδενική µάζα. Αποφασίσθηκε να γίνει προσπάθεια παρέµβασης στην ΚΚΦ για να βελ-
τιωθούν τα συµπτώµατα του ασθενούς. ∆ιενεργήθηκε διαδερµική αγγειοπλαστική της κάτω
κοίλης φλέβας µε συνοδό τοποθέτηση stent (Wallstent, 14x80 mm), µε αποτέλεσµα την
εντός του 2ηµέρου µείωση κατά 8 εκ. της περιφέρειας των µηρών και την βελτίωση της κλι-
νικής εικόνας του ασθενούς. Μετά πάροδο 10µήνου ο ασθενής ενώ υπόκειντο σε συνεδρίες
ακτινοβολιών για την αντιµετώπιση οστικών µεταστάσεων στο αριστερό λαγόνιο οστό επα-
ναπροσήλθε µε εικόνα εκσεσηµασµένης φλεβικής στάσης στα κάτω άκρα προοδευτικά
επιδεινούµενης. Ο υπερηχοτοµογραφικός έλεγχος έδειξε καλή βατότητα στη κοινή µηριαία
και της έξω λαγονίο φλέβα αµφοτερόπλευρα (µε ελαττωµένες ταχύτητες ροής στις τελευ-
ταίες) ενώ ο έλεγχος µε CT κοιλίας έδειξε νηµατοειδή ροή εντός των κοινών λαγονίων φλε-
βών λόγω εξωτερικής συµπίεσης τους από λεµφαδενική µάζα µε συνοδό ελάττωση της ροής
εντός της κάτω κοίλης φλέβας. Αποφασίσθηκε να γίνει νέα προσπάθεια αγγειοπλαστικής
µόλις περατωθούν οι συνεδρίες της ακτινοθεραπείας .Μετά πάροδο 15νθηµέρου ο ασθε-
νής υποβλήθηκε υπό τοπική αναισθησία στο χειρουργείο σε διαδερµική αγγειοπλαστική
της κοινής και έξω λαγονίου φλέβας δεξιά µε συνοδό τοποθέτηση stent (2 Wallstent, 8x60
mm)
ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ: Ο ασθενής ανένηψε καλώς παρουσιάζων άµεσα µετεγχειρητικά βελτίωση
της κλινικής του εικόνας και βελτίωση του οιδήµατος στα κάτω άκρα µε ελάττωση κατά 6 εκ.
της περιφέρειας του δεξιού µηρού και ελάττωση κατά 4 εκ. της περιφέρειας του αριστερού
µηρού. Αυτό είχε σαν αποτέλεσµα την καλύτερη κινητοποίηση του ασθενούς.
ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ: Η διαδερµική αγγειοπλαστική της ΚΚΦ και των λαγονίων φλεβών πα-
ρόλο που βρίσκεται ακόµα σε νηπιακό στάδιο µπορεί να αποτελέσει µια αξιόπιστη παρηγο-
ρητική µέθοδο για την αντιµετώπιση των οξέων συµπτωµάτων από την φλεβική συµφόρηση
που προκαλούνται από διάφορες παθήσεις (π.χ Ca).
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EA 70. MΕΤΑΘΕΣΗ ΒΡΑΧΙΟΝΙΟΥ ΦΛΕΒΑΣ ΓΙΑ ∆ΗΜΙΟΥΡΓΙΑ ΑΡΤΗΡΙΟΦΛΕΒΙΚΗΣ
ΕΠΙΚΟΙΝΩΝΙΑΣ ΓΙΑ ΑΙΜΟΚΑΘΑΡΣΗ
Γαλανόπουλος Γ.1, Ράπτη ∆. 1, Λαµπίδης Κ. 1

1Νοσοκοµείο «Ιασώ General», Αθήνα

ΕΙΣΑΓΩΓΗ: Η ανωτερότητα των αυτογενών προσπελάσεων για αιµοκάθαρση είναι πλέον ευ-
ρέως αποδεδειγµένη στη βιβλιογραφία. Η προσπάθεια εύρεσης µιας ικανοποιητικής φλέβας
για δηµιουργία µιας τέτοιας προσπέλασης αποτελεί πάντα µια πρόκληση για τον αγγειοχει-
ρουργό.
ΠΑΡΟΥΣΙΑΣΗ ΠΕΡΙΠΤΩΣΗΣ: Άνδρας ασθενής 63 ετών µε χρόνια νεφρική ανεπάρκεια τελι-
κού σταδίου φέρει θροµβωµένο αρτηριοφλεβικό µόσχευµα αριστερού αντιβραχίου και προ-
σέρχεται στο κέντρο µας για αντιµετώπιση. Το µόσχευµα είχε εµφυτευθεί 44 µήνες πριν και
είχε ήδη θροµβωθεί δυο φορές στο παρελθόν. Αποφασίστηκε η εγκατάλειψη της προσπέ-
λασης αυτής και τέθηκε το θέµα δηµιουργίας νέας. Η βασιλική φλέβα στο σύστοιχο βραχίονα
εκτιµήθηκε υπερηχογραφικά και δεν κρίθηκε κατάλληλη να µετατεθεί. Αντίθετα, η βραχιό-
νιος φλέβα πληρούσε τις προϋποθέσεις, οπότε αποφασίστηκε η παρασκευή της σε όλο το
µήκος του βραχίονα µέχρι τη συνένωσή της µε τη βασιλική φλέβα. Απολινώθηκαν οι κλά-
δοι της στο βραχίονα και κινητοποιήθηκε πλήρως. Έγινε διεκβολή της φλέβας µέσω υπο-
δόριου tunnel στην πρόσθια επιφάνεια του βραχίονα και εν συνεχεία αναστοµώθηκε τελικό
– πλάγια µε τη βραχιόνιο αρτηρία στο κάτω τριτηµόριο του βραχίονα. Η fistula αφέθηκε 4
εβδοµάδες να ωριµάσει και 6 µήνες µετά εξακολουθεί να είναι βατή.
ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑ: Η µετάθεση της βραχιονίου φλέβας αποτελεί µια επιπλέον δυνατότητα δη-
µιουργίας αγγειακής προσπέλασης για αιµοκάθαρση, που, ωστόσο, δεν αποκλείει µια µελ-
λοντική επαναχρησιµοποίηση της περιοχής του βραχίονα για εµφύτευση συνθετικού
µοσχεύµατος.

EA 71. ΛΟΙΜΩΞΕΙΣ ΜΟΝΙΜΩΝ ΚΑΘΕΤΗΡΩΝ ΑΙΜΟΚΑΘΑΡΣΗΣ. ΑΝΤΙΚΑΤΑΣΤΑΣΗ
ΜΕ ΝΕΟΥΣ ΜΕΣΩ ΤΡΟΠΟΠΟΙΗΜΕΝΗΣ “OVER – THE – WIRE” ΤΕΧΝΙΚΗΣ
Γαλανόπουλος Γ.1,2, Ράπτη ∆.1, Λαµπίδης Κ.1
1Νοσοκοµείο «Ιασώ General», Αθήνα, 2Εργαστήριο Φαρµακολογίας Ιατρικής
Σχολής ΕΚΠΑ

ΕΙΣΑΓΩΓΗ: Μια από τις συχνότερες επιπλοκές µόνιµων ενδαγγειακών καθετήρων αιµοκά-
θαρσης είναι η λοίµωξη. Σύµφωνα µε τη βιβλιογραφία, το 10 - 50% των µόνιµων καθετή-
ρων κάπoτε µολύνονται. Ένα σηµαντικό ποσοστό αυτών χρήζει αφαίρεσης, γεγονός που
συνεπάγεται την απώλεια της αντίστοιχης ανατοµικής θέσης.
ΣΚΟΠΟΣ: Της παρούσας µελέτης ήταν να παρουσιάσουµε την εµπειρία µας στην αντικατά-
σταση των µολυσµένων καθετήρων µε µια τροποποιηµένη τεχνική και να αξιολογήσουµε
την αποτελεσµατικότητά της.
ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΚΑΙ ΜΕΘΟ∆ΟΙ: Η τεχνική συνίσταται στην εισαγωγή του οδηγού σύρµατος δια-
µέσου του παλαιού καθετήρα, αφού όµως τον έχουµε διατάµει κεντρικότερα του cuff, στο
σηµείο όπου το υποδόριο κανάλι στρέφεται προς βαθύτερα στρώµατα ιστών του τραχήλου,
του θώρακα ή του µηρού. Επιπλέον, δηµιουργείται νέο υποδόριο κανάλι, χωρίς επικοινω-
νία µε το παλαιό, απ’ όπου πραγµατοποιείται η διεκβολή του καθετήρα.
Μελετήσαµε, λοιπόν, αναδροµικά τους ασθενείς µε µολυσµένο καθετήρα, στους οποίους αν-
τικαταστάθηκε από νέο, κατά τη χρονική περίοδο Απριλίου 2003 – ∆εκεµβρίου 2011. Αντι-
καταστάθηκαν συνολικά 19 καθετήρες µε τη µέθοδο αυτή, σε ισάριθµους ασθενείς.
Μελετήθηκε η υποστροφή της σηπτικής κλινικοεργαστηριακής εικόνας των ασθενών, καθώς
και το ποσοστό υποτροπής της λοίµωξης.
ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ: Σε 18 από τις 19 περιπτώσεις η κλινικοεργαστηριακή εικόνα της µόλυν-
σης υποχώρησε άµεσα και δεν παρατηρήθηκε νέα µόλυνση κατά τη διάρκεια µιας ενδιά-
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µεσης παρακολούθησης 6 µηνών. Σε έναν µόνο ασθενή υπήρξε µόλυνση και του νέου κα-
θετήρα, οπότε εγκαταλήφθηκε η προσπέλαση.
ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ: Η τροποποιηµένη “over – the – wire” τεχνική αντικατάστασης των µο-
λυσµένων καθετήρων παρέχει σηµαντικά πλεονεκτήµατα, διότι αφ’ενός διαφυλάσσεται η
θέση της αγγειακής προσπέλασης και αφ’ετέρου αποµακρύνεται η σηπτική εστία, δηλαδή
ο παλαιός καθετήρας.

EA 72. ΠΑΡΑΛΛΗΛΑ ΑΡΤΗΡΙΟΦΛΕΒΙΚΑ ΜΟΣΧΕΥΜΑΤΑ ΓΙΑ ΑΙΜΟΚΑΘΑΡΣΗ.
ΕΝΑΣ ΑΠΛΟΣ ΚΑΙ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΙΚΟΣ ΤΡΟΠΟΣ ΕΞΟΙΚΟΝΟΜΗΣΗΣ
ΑΝΑΤΟΜΙΚΩΝ ΘΕΣΕΩΝ ΣΤΟΥΣ ΝΕΦΡΟΠΑΘΕΙΣ
Λαµπίδης Κ.1, Ράπτη ∆.1, Γαλανόπουλος Γ.1,2

1Νοσοκοµείο «Ιασώ General», Αθήνα, 2Εργαστήριο Φαρµακολογίας Ιατρικής
Σχολής ΕΚΠΑ

ΕΙΣΑΓΩΓΗ: Η βελτίωση του προσδόκιµου επιβίωσης των ασθενών µε χρόνια νεφρική ανε-
πάρκεια τελικού σταδίου είναι άρρηκτα συνδεδεµένη µε την ύπαρξη επαρκών ανατοµικών
θέσεων δηµιουργίας αγγειακών προσπελάσεων για αιµοκάθαρση. Η εµφύτευση ενός νέου
αρτηριοφλεβικού µοσχεύµατος παράλληλα ως προς ένα παλαιό, που δε δύναται πια να
χρησιµοποιηθεί, αντιπροσωπεύει µια τεχνική, κατά την οποία δηµιουργείται µια νέα προ-
σπέλαση, χρησιµοποιώντας, oυσιαστικά, την ίδια ανατοµική θέση.
ΣΚΟΠΟΣ: Της παρούσας µελέτης ήταν να παρουσιαστεί η εµπειρία µας, καθώς επίσης και να
αξιολογήσουµε την αποτελεσµατικότητα της τεχνικής αυτής.
ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΚΑΙ ΜΕΘΟ∆ΟΙ: Πρόκειται για αναδροµική µελέτη αιµοκαθαιρόµενων ασθενών,
στους οποίους εµφυτεύθηκαν παράλληλα µοσχεύµατα κατά τη χρονική περίοδο ∆εκεµ-
βρίου 2002 – Ιουνίου 2011. Συνολικά εµφυτεύθηκαν 27 µοσχεύµατα σε ισάριθµους ασθε-
νείς. Εικοσιτρία από τα 27 ήταν στο βραχίονα, 2 στο αντιβράχιο και 2 σαφηνοµηριαία.
Μετρήθηκαν οι βατότητες και οι επιπλοκές.
ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ: Η αναλογία ανδρών / γυναικών ήταν 1 / 2. Στους 3, 6, 12 και 24 µήνες τα
µοσχεύµατα ήταν βατά σε ποσοστά 82, 74, 67 και 48% αντίστοιχα. Σε ένα από τα µοσχεύ-
µατα δηµιουργήθηκε ύγρωµα καθ’ όλο το µήκος του, παραµένοντας ωστόσο βατό, ενώ
άλλο ένα µολύνθηκε, οπότε αφαιρέθηκε µαζί µε το παράλληλό του. Πέντε από τους 27
ασθενείς χάθηκαν από το follow – up.
ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ: Η τοποθέτηση παράλληλων µοσχευµάτων αποτελεί µια απλή και απο-
τελεσµατική λύση στο πρόβληµα της εξοικονόµησης θέσεων για αγγειακές προσπελάσεις,
υπό κατάλληλες προυποθέσεις. Τα ικανοποιητικά ποσοστά βατότητας και οι περιορισµένες
επιπλοκές συνηγορούν υπέρ αυτού.

EA 73. ΣΥΓΚΡΙΣΗ ΤΩΝ ΜΟΣΧΕΥΜΑΤΩΝ ΣΥΝ∆Ε∆ΕΜΕΝΩΝ ΜΕ ΗΠΑΡΙΝΗ ΜΕ ΤΑ
STANDARD WALL PTFE ΣΕ ΑΓΓΕΙΑΚΕΣ ΠΡΟΣΠΕΛΑΣΕΙΣ ΑΣΘΕΝΩΝ ΜΕ
ΝΕΦΡΙΚΗ ΑΝΕΠΑΡΚΕΙΑ ΤΕΛΙΚΟΥ ΣΤΑ∆ΙΟΥ: ΜΙΑ ΠΡΟΟΠΤΙΚΗ ΜΕΛΕΤΗ
Μακρής ΣΑ1, Κανελλόπουλος Ε.1, Τριάντου Ε.2, Τζιβίσκου Ε.2, Βουρλιώτου Α.2,
Χρονόπουλος Α.1
1Αγγειοχειρουργική Κλινική Νοσοκοµείου Ερρίκος Ντυνάν, 2Νεφρολογική Κλινική
Νοσοκοµείου Ερρίκος Ντυνάν

ΣΚΟΠΟΣ: Τα µοσχεύµατα πολυτετραφλουροαιθυλένης (PTFE) χρησιµοποιούνται ευρύτατα για αγ-
γειακές προσπελάσεις σε χρόνια αιµοκαθαιρόµενους ασθενείς (ΧΝΑ), ειδικά όταν η διενέργεια
αρτηριοφλεβικής επικοινωνίας µε χρήση οµόλογης φλέβας δεν είναι εφικτή για ποικιλία λόγων.
Η παρούσα προοπτική τυχαιοποιηµένη µελέτη πραγµατοποιήθηκε µε σκοπό να συγκρίνει και
αξιολογήσει την συµπεριφορά δύο τύπων τέτοιων µοσχευµάτων: των απλών standard wall PTFE
(stdPTFE) και των PTFE µοσχευµάτων συνδεδεµένων µε ηπαρίνη (hepPTFE).
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ΜΕΘΟ∆ΟΣ: Ογδόντα τέσσερις νεφροπαθείς τελικού σταδίου µε 101 νέες αγγειακές προ-
σπελάσεις εντάχθηκαν στην µελέτη, κατά την χρονική περίοδο 4 ετών (Μάιος 2007 – Ιούνιος
2011). Σε 67 ασθενείς χρησιµοποιήθηκε τυχαιοποιηµένα ένα εκ των δύο υπό µελέτη µο-
σχευµάτων: σε 44 (65.7%, ΟΜΑ∆Α Ι) τοποθετήθηκε stdPTFE και σε 23 (34.3%, ΟΜΑ∆Α ΙΙ)
hepPTFE. Οι υπόλοιποι 17 ασθενείς (ΟΜΑ∆Α ΙΙΙ) χειρουργήθηκαν δύο φορές: όταν η πρώτη
αγγειακή προσπέλαση µε τον ένα τύπο µοσχεύµατος θροµβώθηκε και εγκαταλείφθηκε, διε-
νεργήθηκε καινούργια µε την χρήση του άλλου υλικού. Πληροφορίες, που συλλέχθηκαν
προοπτικά, αφορούσαν την αιτία της νεφρικής ανεπάρκειας, την παρουσία σακχαρώδους
διαβήτη, τον χρόνο πρώτης παρακέντησης, την πρωτογενή και δευτερογενή βατότητα, καθώς
και τη συνολική επιβίωση των ασθενών. Επίσης, πραγµατοποιήθηκε καταγραφή λοιµώξεων,
σχηµατισµού ψευδοανευρυσµάτων και ανάπτυξης συνδρόµου υποκλοπής.
ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ: Η µέση πρωτογενής βατότητα των µοσχευµάτων ήταν 16.60 µήνες για
την οµάδα Ι και 16.09 µήνες για την οµάδα ΙΙ, ενώ η µέση δευτερογενής βατότητα ήταν 22.81
και 22.14 µήνες αντίστοιχα. Εποµένως, δεν προκύπτει στατιστικώς σηµαντική διαφορά όσον
αφορά την σύγκριση πρωτογενούς και δευτερογενούς βατότητας των οµάδων Ι και ΙΙ (p-
value: 0.656 και 0.602 αντίστοιχα). Το ίδιο αποτέλεσµα εξάγεται και από την µελέτη των ασθε-
νών της οµάδας ΙΙΙ: 12.38 και 23.0 µήνες η πρωτογενής και δευτερογενής βατότητα των
stdPTFE σε σύγκριση µε 12.50 και 22.0 µήνες των hepPTFE (p-value: 0.724). ∆εν καταγρά-
φονται στατιστικώς σηµαντικές διαφορές ως προς τις επιπλοκές ή την επίδραση του διαβήτη
και του χρόνου πρώτης παρακέντησης στην βατότητα των δύο τύπων µοσχευµάτων.
ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑ: Η χρήση των PTFE µοσχευµάτων συνδεδεµένων µε ηπαρίνη δεν πλεονεκτεί
των standard wall PTFE όσον αφορά την βατότητα τους σε ασθενείς µε ΧΝΑ.

EA 74. ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΗ ΜΕΛΕΤΗ ΤΟΥ ΜΗΧΑΝΙΣΜΟΥ ΓΕΝΕΣΗΣ ΤΗΣ ΘΡΟΜΒΙΝΗΣ ΣΕ
ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΠΟΥ ΥΠΟΒΑΛΛΟΝΤΑΙ ΣΕ ΟΛΙΚΗ ΑΡΘΡΟΠΛΑΣΤΙΚΗ ΙΣΧΙΟΥ
Ή ΓΟΝΑΤΟΣ ΚΑΙ ΛΑΜΒΑΝΟΥΝ ΘΡΟΜΒΟΠΡΟΦΥΛΑΞΗ ΜΕ ΧΑΜΗΛΟΥ
ΜΟΡΙΑΚΟΥ ΒΑΡΟΥΣ ΗΠΑΡΙΝΗ
Μ. Γκιώνης1, Χ. Ιωάννου1, Κ. Μπαλαλής2, Κ. Σφυριδάκη3, Κ. Κοντάκης2,
Α. Κατσαµούρης4, Γ. Γεροτζιάφας5

1Αγγειοχειρουργική Κλινική ΠΑΓΝΗ, 2:Ορθοπεδική Κλινική ΠΑΓΝΗ, 3Αιµατολογική
Κλινική Γ.Ν.Ηρακλείου <Βενιζέλειο>, 4Π.Γ.Ν. Θεσ/κης ΑΧΕΠΑ, 5Service
d’Hematologie Biologique Hôpital Tenon, Faculte’ de Medecine Universite’ Pierre
& Marie Curie, Paris, France

ΥΠΑΡΧΟΥΣΑ ΓΝΩΣΗ: Η Ολική Αρθροπλαστική Ισχίου (ΟΑΙ) και η Ολική Αρθροπλαστική Γό-
νατος (ΟΑΓ) αποτελούν συχνές ορθοπεδικές επεµβάσεις που συνδέονται µε µία άµεση, όσο
και µία παρατεταµένη υπερπηκτική κατάσταση η οποία προδιαθέτει σε Φλεβική ΘροµβοΕµ-
βολή (ΦΘΕ). Οι Χαµηλού Μοριακού Βάρους Ηπαρίνες (ΧΜΒΗ) αποτελούν τους πλέον κοι-
νούς αντιθροµβωτικούς παράγοντες που συστήνονται ως φαρµακευτική θροµβοπροφύλαξη
και παρότι η επάρκεια τους είναι καλά τεκµηριωµένη, η προτεινόµενη διάρκεια της χορήγη-
σης τους µετεγχειρητικά αποτελεί ακόµη και σήµερα θέµα συζήτησης και έρευνας.
ΣΚΟΠΟΣ: µελέτη και αξιολόγηση των µεταβολών του µηχανισµού γένεσης της θροµβίνης
εξαιτίας της επέµβασης, καθώς και την επίδραση της ΧΜΒΗ (ενοξαπαρίνη) στον µηχανισµό
γένεσης της θροµβίνης κατά την διάρκεια και έπειτα από τον προτεινόµενο χρόνο χορήγη-
σης του φάρµακου.
ΑΣΘΕΝΕΙΣ & ΜΕΘΟ∆ΟΣ: 31 ασθενείς, από τους οποίους οι 15 υποβλήθηκαν σε ΟΑΙ και 16
σε ΟΑΓ συµπεριλήφθησαν στην µελέτη. Έλαβαν 40mg ενοξαπαρίνης, υποδόρια, µια φορά
την ηµέρα, ξεκινώντας 4 ώρες µετά το πέρας της επέµβασης. Η οµάδα ΟΑΙ έλαβε αγωγή 30
ηµερών, ενώ η ΟΑΓ 15 ηµερών. Ελήφθησαν δείγµατα αίµατος: προεγχειρητικά, 4 ώρες µετά
το πέρας της επέµβασης, 8 ηµέρες µετά το πέρας της επέµβασης, καθώς και 2 ηµέρες µετά την
λήξη της αγωγής. Έξι παράµετροι που περιγράφουν την διαδικασία της θροµβινογένεσης
αξιολογηθήκαν στις χρονικές στιγµές σχεδιασµού της µελέτης: χρόνος εκκίνησης (lag-time),
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[endogenous thrombin potential (ETP)], [peak amount of generated thrombin (PGT)], [the
time to reach the PGT (t-PGT)], [the time needed to required till complete neutralization of
generated thrombin (NGT), [velocity index= PGT/(t-PGT – lag-time)].
ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ-ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ: η αξιολόγηση αυτών των παραµέτρων θροµβινογέ-
νεσης στις χρονικές στιγµές σχεδιασµού της µελέτης ανέδειξε επαρκή θροµβοπροφύλαξη
όσον αφορά τους ασθενείς που υποβλήθηκαν σε Ολική Αρθροπλαστική Ισχίου, ενώ αντι-
θέτως, 4 ώρες µετά το πέρας της Ολικής Αρθροπλαστικής Γόνατος και πριν την έναρξη της
θροµβοπροφύλαξης παρατηρήσαµε µια θροµβογενετική κατάσταση όπως απεικονίστηκε
τόσο από την σηµαντική ελάττωση του χρόνου εκκίνησης και του απαιτούµενου χρόνου για
την µέγιστη ποσότητα παραχθείσας θροµβίνης, όσο και από µια σηµαντική αύξηση του δεί-
κτη ταχύτητας. Αυτά τα ευρήµατα έπειτα αναστράφηκαν εξαιτίας της χορήγησης ΧΜΒΗ, αλλά
η θροµβογενετική κατάσταση επιστρέφει µετά την διακοπή της θροµβοπροφύλαξης µε ΧΜΒΗ
για 15 ηµέρες. Επιπλέον, όσον αφορά αυτήν την κατηγορία ασθενών, η 1η δόση θροµβο-
προφύλαξης ίσως χρειάζεται να χορηγείται διεγχειρητικά, προκειµένου να αποφευχθεί η
προθροµβοτική κατάσταση µεταξύ της ολοκλήρωσης της επέµβασης και της χορήγησης της
1ης δόσης µετεγχειρητικά.

EA 75. Ι∆ΙΑΙΤΕΡΟΤΗΤΑ ΚΑΙ ΜΟΝΑ∆ΙΚΟΤΗΤΑ ΚΑΘΕ ΟΞΕOΣ ∆ΙΑΧΩΡΙΣΤΙΚΟΥ
ΑΝΕΥΡΥΣΜΑΤΟΣ ΤΗΣ ΘΩΡΑΚΙΚΗΣ ΑΟΡΤΗΣ ΤΥΠΟΥ Β΄. ΕΠΙΤΥΧΗΣ
ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗΣ ΜΕ ΕΝ∆ΟΑΥΛΙΚΗ ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗ (T.E.V.A.R) ΣΤΑ ΧΑΝΙΑ
Μουστάρδας Μ. 1,2, Φιλιππάκης Γ. 1 , Κόρακας Π.1 , ∆έδες Α. 1, ∆ιακάκης Γ.1 ,
Χατζηδάκης Α.2, Ζαρίφης Γ.1
1Κλινική Θώρακος – Αγγείων Γ.Ν χανιών <Άγιος Γεώργιος >, 2Αγγειοχειρουργικο
Τµήµα Κλινικής Γαβριέλας < Iassis>, Χάνια

Ο οξύς Αορτικός διαχωρισµός είναι µια από τις πλέων οξείες καταστροφικές καταστάσεις που
καλείται να αντιµετώπιση ένας αγγειοχειρουργός ,θωρακοχειρουργος η καρδιοχειρουργός
.Το οξύ διαχωριστικό ανεύρυσµα της θωρακικής αορτής είναι η πιο συχνή θανατηφόρα πά-
θηση της αορτής , (Α.Κ.Α)
Σκοπός της εργασίας είναι να επισηµάνουµε την ιδιαιτερότητα ως και την µοναδικότητα του
κάθε οξέος διαχωριστικού Α.Θ.Α τύπου Β΄, αλλά την αναγκαιότητα υπάρξεως Θωρακοχει-
ρουργικων και Αγγειοχειρουργικών Τµηµάτων στα Νοµαρχιακά Νοσοκοµεία και ιδιαίτερα
σε εκείνα που βρίσκονται µακριά από το κέντρο (Νησιά) ,ούτως ώστε να αντιµετωπίζονται
όταν είναι αναγκαίο, µε αποτέλεσµα την διάσωση αντιστοιχών περιστατικών αφενός, αλλά
και την αποφυγήν αεροκοµιδών µε ότι αυτό συνεπάγεται από πλευράς ταλαιπωρίας ασθε-
νών, συγγενών και λοιπού προσωπικού (ιατρικού, παραϊατρικού κτλ),αλλά και οικονοµικού
κόστους (άνω των 25000 ευρώ η κάθε αεροκοµιδη!) σηµειωτέον ότι επιδηµιολογικά πα-
ρουσιάζονται περίπου 5 έως 10 περιστατικά οξέων διαχωριστικών ανευρυσµάτων θωρακι-
κής αορτής ανά 100.000 κατοίκους ανά έτος .
Παρουσιάζουµε 3 τέτοια περιστατικά οξέων διαχωριστικών ανευρυσµάτων Θωρακικής Αορ-
τής τύπου Β΄, που αντιµετωπίσαµε επιτυχώς µε ενδοαυλικη (Τ.Ε.V.Α.R.) στο Γ.Ν Χανιών <Ο
ΑΓΙΟΣ ΓΕΩΡΓΙΟΣ >µε ξεχωριστές ιδιαιτερότητες ανά περιστατικό καθότι όπως γνωρίζουµε
κάθε περιστατικό χαρακτηρίζεται από την µοναδικότητα του!
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EA 76. Ο ΡΟΛΟΣ ΤΗΣ β-ΚΑΤΕΝΙΝΗΣ ΣΤΟ ΠΡΩΙΜΟ ΙΣΧΑΙΜΙΚΟ PRECONDITIONING
ΤΟΥ ΝΩΤΙΑΙΟΥ ΜΥΕΛΟΥ ΜΕΤΑ ΑΠΟ ΑΠΟΚΛΕΙΣΜΟ ΤΗΣ ΚΑΤΙΟΥΣΑΣ
ΘΩΡΑΚΙΚΗΣ ΑΟΡΤΗΣ ΣΕ ΧΟΙΡΟΥΣ
Κύρου Ι.Ε1, Παπακώστας Ι.Χ1, Ιωακείµ Ε.2, Σκουφή Ο.2, Κουλούρας Β.3,
Αρναούτογλου Ε.4, Αγγελίδης Χ.5, Ματσάγκας Μ.Ι 1

1Αγγειοχειρουργική Μονάδα, 3Μονάδα Εντατικής Θεραπείας και 4Αναισθησιολογική
Κλινική Πανεπιστηµιακού Γενικού Νοσοκοµείου Ιωαννίνων, 5Εργαστήριο Γενικής
Βιολογίας, Ιατρικής Σχολής Πανεπιστηµίου Ιωαννίνων και 2Παθολογοανατοµικό
Εργαστήριο Γενικού Νοσοκοµείου Ιωαννίνων «Χατζηκώστα».

ΕΙΣΑΓΩΓΗ: Η παραπληγία αποτελεί µια καταστροφική επιπλοκή µετά από χειρουργικές επεµ-
βάσεις της θωρακοκοιλιακής αορτής και οφείλεται σε απώλεια και δυσλειτουργία των κινη-
τικών νευρώνων λόγω ισχαιµίας του νωτιαίου µυελού. Η β-κατενίνη είναι µια πρωτεΐνη η
οποία στην “ενεργοποιηµένη της µορφή” παίζει σηµαντικό ρόλο στην κυτταρική επιβίωση.
Στην παρούσα µελέτη µελετήσαµε την συµµετοχή και ενεργοποίηση του ενεργού κλάσµατος
της β-κατενίνης σε ένα πειραµατικό µοντέλο χοίρων πρώιµου ισχαιµικού preconditioning.
ΥΛΙΚΟ ΚΑΙ ΜΕΘΟ∆ΟΣ: Χρησιµοποιήθηκαν συνολικά 42 χοίροι. ∆ώδεκα από αυτούς χρη-
σιµοποιήθηκαν για νευρολογική αξιολόγηση και χωρίστηκαν τυχαία σε δύο οµάδες, οι
οποίες αξιολογήθηκαν κλινικά στις 24, 48 και 120 ώρες. Οι υπόλοιποι 30 χοίροι χρησιµο-
ποιήθηκαν σε πειράµατα για βιολογικές µετρήσεις και ανοσοϊστοχηµικές µελέτες, και χωρί-
στηκαν τυχαία σε 5 οµάδες µε διαφορετικούς χρόνους αορτικού αποκλεισµού και
preconditioning. Μετά τη θανάτωση των πειραµατόζωων ελήφθησαν ιστοτεµάχια της οσφυϊ-
κής µοίρας του νωτιαίου µυελού τα οποία χρησιµοποιήθηκαν για τις βιολογικές µετρήσεις.
Με την τεχνική της ανοσοαποτύπωσης µελετήθηκαν τα επίπεδα της β-κατενίνης ενώ µε ανο-
σοϊστοχηµικές µελέτες διερευνήθηκε η ενδοκυττάρια κατανοµή της β-κατενίνης.
ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ: Η νευρολογική αξιολόγηση ανέδειξε ότι τα πειραµατόζωα που είχαν υπο-
βληθεί σε ισχαιµικό preconditioning πριν υποβληθούν στο ισχυρό ισχαιµικό ερέθισµα, είχαν
σηµαντικά υψηλότερη νευρολογική αξιολόγηση συγκρινόµενα µε εκείνα που είχαν υπο-
βληθεί µόνο στο παρατεταµένο ισχαιµικό ερέθισµα, αναδεικνύοντας και επιβεβαιώνοντας
τον προστατευτικό ρόλο του πρώιµου ισχαιµικού preconditioning στο νωτιαίο µυελό. Οι
βιολογικές µετρήσεις κατέγραψαν σηµαντική αύξηση των επιπέδων της β-κατενίνης και µε-
τακίνηση της πρωτεΐνης αυτής στον πυρήνα στο τέλος του πρώιµου ισχαιµικού preconditio-
ning και αµέσως πριν την έναρξη του παρατεταµένου ισχαιµικού ερεθίσµατος.
ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ: Τα αποτελέσµατα της παρούσας µελέτης αναδεικνύουν ένα σηµαντικό
ρόλο της β-κατενίνης στο πρώιµο ισχαιµικό preconditioning του νωτιαίου µυελού µετά από
θωρακοκοιλιακό αποκλεισµό, καθώς φαίνεται ότι το πρώιµο ισχαιµικό preconditioning πυ-
ροδοτεί την ενεργοποίηση του ενεργού κλάσµατος της β-κατενίνης και ως εκ τούτου του µο-
νοπατιού επιβίωσης που σχετίζεται µε αυτό.

EA 77. ΕΝ∆ΑΓΓΕΙΑΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΧΡΟΝΙΩΝ ΚΑΙ ΕΠΙΠΕΠΛΕΓΜΕΝΩΝ
∆ΙΑΧΩΡΙΣΤΙΚΩΝ ΑΝΕΥΡΥΣΜΑΤΩΝ ΘΩΡΑΚΙΚΗΣ ΑΟΡΤΗΣ ΤΥΠΟΥ Β: ΣΕΙΡΑ
17 ΑΣΘΕΝΩΝ (2001-2011)
Παπάζογλου Κ., Κωνσταντινίδης Κ., Ζαµπάς Ν., Μήτκα Μ.
Αγγειοχειρουργικό Τµήµα - Euromedica “Κυανούς Σταυρός» Θεσσαλονίκης

ΣΚΟΠΟΣ: Η παρουσίαση της εµπειρίας µας στην ενδαγγειακή αντιµετώπιση ασθενών µε επι-
πεπλεγµένο διαχωρισµό θωρακικής αορτής (Τύπου Β κατά Stanford).
ΥΛΙΚΟ – ΜΕΘΟ∆ΟΣ: Μελετήσαµε αναδροµικά τα στοιχεία των ασθενών οι οποίοι στο χρο-
νικό διάστηµα (4/2001-11/2011) υποβλήθηκαν σε επεµβάσεις ενδαγγειακής αντιµετώπισης
επιπεπλεγµένου ή συµπτωµατικού διαχωριστικού ΑΘΑ. Οι ενδείξεις για την θεραπευτική αν-
τιµετώπιση συνίστανται στους οξείς διαχωρισµούς µε παρουσία συµπτωµάτων (άλγος ράχης,
επαπειλούµενη ρήξη και διαταραχή της άρδευσης αρτηριακών κλάδων λόγω συµπίεσης του
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αληθούς αυλού) ενώ στη χρόνια φάση στην αύξηση της συνολικής διαµέτρου της αορτής.
ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ: Πρόκειται για 17 ασθενείς (16 άνδρες και 1 γυναίκα, µ.ο. ηλικίας 61 ετών
(33-78), 14 των οποίων υποβλήθηκαν σε πρωτογενή επέµβαση, -2 εκ των οποίων µε συµ-
πληρωµατική-, ενώ 1 ασθενής είχε αντιµετωπιστεί αλλαχού και έχρηζε επανεπέµβασης. Η
έναρξη των συµπτωµάτων ήταν οξεία (≤14 ηµέρες) σε 3 ασθενείς (18,75%), υποξεία (15-30
ηµέρες) σε 3 ασθενείς (18,75%) ενώ 10 ασθενείς (62,5%) παρουσίαζαν χρόνιο διαχωρισµό
µε αύξηση διαµέτρου. Ο 1 ασθενής που είχε αρχικά αντιµετωπιστεί αλλαχού, παρουσίασε
επέκταση του διαχωρισµού στη περιφερική µοίρα του µοσχεύµατος και επαπειλούµενη ρήξη.
Χρησιµοποιήθηκαν 4 διαφορετικοί τύποι µοσχευµάτων ( σε 3 ασθενείς Talent Medtronic, σε
4 Valiant Medtronic, σε 9 Gore Tag και 1 ασθενής αντιµετωπίστηκε µε 1 Custom made Bolton
Relay). Όλες οι επεµβάσεις ολοκληρώθηκαν υπό τοπική αναισθησία. Ένας ασθενής (6,25%)
µε οξύ διαχωρισµό κατέληξε την 8η ΜΗ συνεπεία σηπτικού shock λόγω εντερικής ισχαιµίας,
ενώ 2 ασθενείς παρουσίασαν µετεγχειρητικά άλγος ράχης και πυρέτιο χωρίς άλλες επιπλο-
κές. Η µία ασθενής (33 ετών) που προσήλθε µε βαριά συµπτωµατολογία υπέρτασης
(>270mmHg), νεφρική ανεπάρκεια, υπονατριαιµία, πτώση επιπέδου συνείδησης, πτώση Ht
και πλευριτική συλλογή, ανένηψε επιτυχώς την 1η ΜΗ µε αποκατάσταση του επιπέδου συ-
νείδησης, διόρθωση ηλεκτρολυτικών διαταραχών και αιµοδυναµική σταθεροποίηση. Η διάρ-
κεια του Follow-up των ασθενών κυµαίνεται από 90-3800 ηµέρες. Τέσσερις ασθενείς (25%)
υποβλήθηκαν σε επανεπέµβαση λόγω διαφυγής (2 ασθενείς την 60ΜΗ, ένας µετά από 2 έτη
και ένας µετά από 9 έτη).
ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ: Η ενδαγγειακή αντιµετώπιση του συµπτωµατικού και του χρονίου δια-
χωρισµού της θωρακικής αορτής µε αποκλεισµό του κεντρικού «παράθυρου» επικοινωνίας
του ψευδοαυλού, δίνει ικανοποιητικά µεσο- και µακροπρόθεσµα αποτελέσµατα. Η µετεγ-
χειρητική παρακολούθηση των ασθενών αποτελεί απαραίτητη συνθήκη για τον έλεγχο και
τη διάρκεια του αποτελέσµατος ακόµα και µετά την παρέλευση δεκαετίας.

EA 78. ΚΑΛΥΨΗ ΤΗΣ ΚΟΙΛΙΑΚΗΣ ΑΡΤΗΡΙΑΣ ΚΑΤΑ ΤΗΝ ΕΝ∆ΑΓΓΕΙΑΚΗ
ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗ ΑΝΕΥΡΥΣΜΑΤΟΣ ΚΑΤΙΟΥΣAΣ ΘΩΡΑΚΙΚΗΣ ΑΟΡΤΗΣ
Κακίσης Ι.,1 Γιαννακόπουλος Τ.,1 Αντωνόπουλος Κ.1, Αυγερινός Ε,1 Σφυρόερας Γ.,1
Μουλακάκης Κ.,1 Μαρκάτης Φ.,1 Μπρούντζος Η.,2 Λιάπης Χ.1
1 Αγγειοχειρουργική Κλινική, Ιατρική Σχολή Πανεπιστηµίου Αθηνών, «Αττικόν»
Νοσοκοµείο, 2 Β’ Εργαστήριο Ακτινολογίας, Ιατρική Σχολή Πανεπιστηµίου Αθηνών,
«Αττικόν» Νοσοκοµείο

ΣΚΟΠΟΣ: Η ύπαρξη επαρκούς περιφερικής ζώνης καθήλωσης, µήκους τουλάχιστον 2 cm
κεντρικά της κοιλιακής αρτηρίας, αποτελεί προϋπόθεση για την επιτυχή ενδαγγειακή απο-
κατάσταση ενός ανευρύσµατος θωρακικής αορτής. Σκοπός της παρούσας µελέτης είναι η πα-
ρουσίαση της εµπειρίας µας στην προγραµµατισµένη, εκούσια κάλυψη της κοιλιακής
αρτηρίας κατά τη διάρκεια ενδαγγειακής αποκατάστασης ανευρύσµατος θωρακικής αορτής
σε δύο ασθενείς µε ανευρύσµατα που επεκτείνονταν µέχρι την έκφυση της κοιλιακής αρτη-
ρίας.
ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΚΑΙ ΜΕΘΟ∆ΟΙ: ∆ύο ασθενείς ηλικίας 71 και 69 ετών µε ανευρύσµατα κατιούσης
θωρακικής αορτής που επεκτείνονταν µέχρι την έκφυση της κοιλιακής αρτηρίας αντιµετωπί-
στηκαν ενδαγγειακά µε τοποθέτηση σωληνωτής ενδοπρόθεσης. Και στους δύο ασθενείς έγινε
εµβολισµός µε σπειράµατα της κοιλιακής αρτηρίας, για την πρόληψη µιας πιθανής ενδοδια-
φυγής τύπου ΙΙ, και ακολούθησε η αποκατάσταση του ανευρύσµατος της θωρακικής αορτής
µε την τοποθέτηση ενδοµοσχευµάτων, το περιφερικό άκρο των οποίων έφθανε µέχρι την
έκφυση της άνω µεσεντερίου αρτηρίας.
ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ: Η τοποθέτηση των ενδοµοσχευµάτων ήταν επιτυχής και στους δύο ασθε-
νείς, χωρίς σηµεία ενδοδιαφυγής τόσο στην τελική διεγχειρητική αγγειογραφία όσο και στη
µετεγχειρητική αξονική τοµογραφία. Κανένας από τους δύο ασθενείς δεν παρουσίασε κλινικά
ή εργαστηριακά σηµεία εντερικής ή ηπατικής ισχαιµίας. Και στις δύο περιπτώσεις, η µετεγ-
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χειρητική αξονική τοµογραφία ανέδειξε πλήρωση των κλάδων της κοιλιακής αρτηρίας µέσω
παράπλευρων από την άνω µεσεντέριο.
ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ: Η κάλυψη της κοιλιακής αρτηρίας, µε σκοπό την απόκτηση µιας επαρκούς
ζώνης περιφερικής καθήλωσης, κατά τη διάρκεια ενδαγγειακής αποκατάστασης ενός ανευ-
ρύσµατος θωρακικής αορτής αποτελεί µία ασφαλή επιλογή και θα πρέπει να εξετάζεται σε πε-
ριπτώσεις ανευρυσµάτων κατιούσης θωρακικής αορτής, το περιφερικό άκρο των οποίων
φθάνει µέχρι την έκφυση της κοιλιακής αρτηρίας.

EA 79. ΠΟΛΥΣΤΡΩΜΑΤΙΚΗ ΕΝ∆ΟΠΡΟΘΕΣΗ (MULTILAYER STENT): ΜΙΑ ΝΕΑ
ΕΠΟΧΗ ΣΤΗΝ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΤΩΝ ΘΩΡΑΚΟΚΟΙΛΙΑΚΩΝ ΑΝΕΥΡΥΣΜΑΤΩΝ.
ΑΡΧΙΚΑ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ
Γκένιος Ι.Θ., Λαζαρίδης Ι., Σταυρίδης Κ., Κτενίδης Κ., Σαρατζής Ν., Κισκίνης ∆.
Ά Πανεπιστηµιακή Χειρουργική και Αγγειοχειρουργική Κλινική, Αριστοτέλειο
Πανεπιστήµιο Θεσσαλονίκης, Γ.Ν. Παπαγεωργίου

ΣΚΟΠΟΣ: Να παρουσιάσουµε την εµπειρία µας στην αποκατάσταση των θωρακοκοιλιακών
ανευρυσµάτων (ΘΚΑ) µε τη χρήση του Multilayer Stent (Cardiatis). Επιπλέον παρουσιάζον-
ται τα άµεσα και µεσοπρόθεσµα αποτελέσµατα.
ΜΕΘΟ∆ΟΙ: Από τον Ιανουάριο του 2011 έως τον Σεπτέµβριο του 2011 έξι ασθενείς (όλοι
άνδρες, µ.ο. ηλικίας 72.8 έτη, εύρος 64-80) αντιµετωπίστηκαν ενδαγγειακά µε Multilayer
Stent για ΘΚΑ. Τρεις ασθενείς είχαν ΘΚΑ τύπου ΙΙ, δύο είχαν ΘΚΑ τύπου IV και ένας είχε
ΘΚΑ τύπου ΙΙΙ. Από αυτούς οι δύο είχαν υποβληθεί παλαιότερα σε ανοικτή αποκατάσταση
ΑΚΑ και ενδαγγειακή αποκατάσταση ΑΘΑ και ένας σε ανοικτή αποκατάσταση ΑΚΑ. Όλοι οι
ασθενείς παρουσίαζαν πολλαπλούς επιβαρυντικούς παράγοντες και ήταν ακατάλληλοι για
ανοικτή αποκατάσταση.
ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ: Σε όλους τους ασθενείς η εµφύτευση του Multilayer stent ήταν επιτυχής.
Ένας ασθενής υπέστη άµεσα µετεγχειρητικά ΑΕΕ µε ∆Ε ηµιπάρεση µε υποχώρηση της νευ-
ρολογικής συνδροµής κατά τη διάρκεια του Follow up. Η διάρκεια του Follow up κυµαίνε-
ται από 3 έως 12 µήνες. ∆ύο ασθενείς υποβλήθηκαν σε επανεπέµβαση µε τοποθέτηση
προεκτάσεων Multilayer stent λόγω περιφερικής διαφυγής και αύξησης διαµέτρου του ανευ-
ρύσµατος. Ο ένας ασθενής απεβίωσε 12 µήνες από την αρχική επέµβαση από καρδιολογικά
αίτια. Ένας ασθενής παρουσίασε καθυστερηµένα (3 µήνες µετά) παραπληγία λόγω ισχαιµίας
νωτιαίου µυελού. Σε όλους τους ασθενείς οι σπλαγχνικοί κλάδοι παρέµειναν βατοί.
ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑ: Το Multilayer stent αποτελεί µια νέα εναλλακτική µέθοδο στην αντιµετώ-
πιση των ΘΚΑ. Η θεωρητική του βάση είναι πολύ ελκυστική χρειάζεται όµως µεγαλύτερη εµ-
πειρία και πιο µακροπρόθεσµη παρακολούθηση των αποτελεσµάτων του.

EA 80. ΠΑΡΑΛΛΑΓΕΣ ΤΗΣ ΤΕΧΝΙΚΗΣ NAIS ΓΙΑ ΤΗΝ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΛΟΙΜΩΞΕΩΝ
ΑΟΡΤΙΚΩΝ ΣΥΝΘΕΤΙΚΩΝ ΜΟΣΧΕΥΜΑΤΩΝ
Λάζαρης Α.1, Μαστοράκη Σ.1, Καρούκη Μ.1, Σερέτης Κ.1, Καπετανάκης Εµ.1,
Αθανασιάδης ∆.1, Μαρτίκος Γ.1, Μαχαίρας Αν.1, Βασδέκης Σπ.1
1Αγγειοχειρουργική Μονάδα, Γ’ Χειρουργική Κλινική Εθνικού και Καποδιστριακού
Πανεπιστηµίου Αθηνών, Π.Γ.Ν. «Αττικόν»

ΕΙΣΑΓΩΓΗ: Η επέµβαση δηµιουργίας αυτόλογου νεοσυστήµατος αορτολαγονίου άξονα (ne-
oaortoiliac system, NAIS), προσφέρει σηµαντικά πλεονεκτήµατα στην αντιµετώπιση ασθε-
νών µε λοίµωξη αορτικών συνθετικών µοσχευµάτων. Η τυπική επέµβαση απαιτεί την χρήση
αµφότερων των επιπολής µηριαίων φλεβών των κάτω άκρων ως αυτόλογων µοσχευµάτων.
Παρουσιάζουµε δύο περιπτώσεις όπου η τεχνική εφαρµόστηκε µε κάποιες µικρές παραλλα-
γές.
ΠΕΡΙΓΡΑΦΗ ΠΕΡΙΠΤΩΣΕΩΝ: Στην πρώτη περίπτωση, χρησιµοποιήθηκαν οι επιπολής µηρι-
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αίες αρτηρίες αµφοτέρων των κάτω άκρων για την αντικατάσταση του αορτολαγόνιου άξονα.
Η αφαίρεση του προηγούµενου διχαλωτού αορτικού µοσχεύµατος έγινε µετά από διαπερι-
τοναική προσπέλαση. Ο ασθενής είχε µία µακρά µετεγχειρητική πορεία 6 εβδοµάδων, στη
διάρκεια της οποίας εµφάνισε διάφορες επιπλοκές, και τελικά κατέληξε µετά από βαριά νο-
σοκοµειακή πνευµονία. Παρά ταύτα, καθ’όλη τη διάρκεια της µετεγχειρητικής περιόδου ο
ασθενής είχε βατά µοσχεύµατα µε ικανοποιητική αιµάτωση των άκρων. Στην δεύτερη περί-
πτωση, η προσπέλαση της αορτής έγινε οπισθοπεριτοναικά, και η αγγειακή συνέχεια απο-
καταστάθηκε µε τη χρήση µίας επιπολής µηριαίας φλέβας ως αορτοµηριαίας παράκαµψης και
της µείζονας σαφηνούς φλέβας ως µηροµηριαίας παράκαµψης. Η ασθενής είχε οµαλή µε-
τεγχειρητική πορεία και εξήλθε τη 10η µετεγχειρητική ηµέρα σε καλή γενική κατάσταση.
ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ: Η λοίµωξη των αορτικών µοσχευµάτων αποτελεί ιδιαίτερα απαιτητικό
κλινικό πρόβληµα. ∆ιάφορες προσεγγίσεις σε σχέση τόσο µε την επιλογή των µοσχευµά-
των όσο και µε το σχεδιασµό της επέµβασης µπορούν να δώσουν λύση σε επιλεγµένες πε-
ριπτώσεις.

EA 81. ΕΝ∆ΑΓΓΕΙΑΚΗ ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗ ΑΝΕΥΡΥΣΜΑΤΩΝ ΤΗΣ ΙΓΝΥΑΚΗΣ ΑΡΤΗΡΙΑΣ
ΜΕ ΤΟΝ ΠΟΛΥΣΤΡΩΜΑΤΙΚΟ ΕΝ∆ΟΝΑΡΘΗΚΑ (MULTILAYER STENT)
Αντωνίου Γ.Α.1, Smyth J.V.1, Schiro A.1 ,Murray D.1, Farquharson F.1,
Serracino-Inglott F.1
1Department of Vascular and Endovascular Surgery, Manchester Royal Infirmary,
Central Manchester University Hospitals NHS Foundation Trust, Manchester, UK

ΕΙΣΑΓΩΓΗ: Η ενδαγγειακή αποκατάσταση ανευρυσµάτων της ιγνυακής αρτηρίας αποτελεί
σχετικά νέα, ελάχιστα επεµβατική µέθοδο αντιµετώπισης ασθενών υψηλού χειρουργικού
κινδύνου. Η εντόπιση των ανευρυσµάτων αυτών σε µια λειτουργικά απαιτητική ανατοµική πε-
ριοχή περιορίζει τη µακροχρόνια βατότητα των ενδοπροθέσεων. Η τεχνολογία έχει επιστρα-
τευτεί σε µια προσπάθεια να υπερφαλαγγίσει τους περιορισµούς αυτούς. Ο πολυστρωµατικός
ενδονάρθηκας (multilayer stent) δρα µέσω αιµοδυναµικών µηχανισµών.
ΜΕΘΟ∆ΟΣ: Χρησιµοποιήσαµε τον ενδονάρθηκα αυτό για την αντιµετώπιση 6 ασυµπτωµα-
τικών ανευρυσµάτων της ιγνυακής αρτηρίας σε 3 ασθενείς.
ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ: Όλες οι επεµβάσεις ολοκληρώθηκαν επιτυχώς χωρίς επιπλοκές. Η µέση
διάρκεια παρακολούθησης των σθενών ήταν 9 µήνες. Κατά τη διάρκεια παρακολούθησης 2
ενδονάρθηκες σε 2 διαφορετικούς ασθενείς θροµβώθηκαν και η κυκλοφορία αποκαταστά-
θηκε επιτυχώς µε θροµβόλυση. Η πρωτογενής και δευτερογενής βατότητα στους 6 µήνες
ήταν 67% και 100% αντίστοιχα. Μερική ή πλήρης θρόµβωση του ανευρυσµατικού σάκου
επιτεύχθηκε σε όλα τα ανευρύσµατα.
ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ: Παρόλο που η χρήση του πολυστρωµατικού ενδονάρθηκα είναι ασφα-
λής βραχυπρόθεσµα, η µικρή µας εµπειρία έδειξε ότι απαιτείται στενή παρακολούθηση των
ασθενών αυτών.

EA 82. ΦΥΣΙΚΗ ΕΞΕΛΙΞΗ ΤΗΣ ΠΑΓΙ∆ΕΥΣΗΣ ΤΗΣ ΙΓΝΥΑΚΗΣ ΑΡΤΗΡΙΑΣ
Παπαευσταθίου Ε, Τζιλαλής Β, Βουρλιωτάκης Γ, Χαλκιάς Α, Μαντάς Γ, Τσιλιγγίρης Β.
Αγγειοχειρουργική Κλινική, 401 ΓΣΝΑ

ΣΚΟΠΟΣ: Το σύνδροµο παγίδευσης της ιγνυακής αρτηρίας (PAES) αποτελεί µία περιφερική
αγγειακή νόσο η οποία, αν και σπάνια, µπορεί να αποτελέσει κίνδυνο για τα κάτω άκρα. Με
την εργασία αυτή θα παρουσιάσουµε την πιο πρόσφατη εµπειρία του αγγειοχειρουργικού
τµήµατος του 401 ΓΣΝΑ στην παγίδευση της ιγνυακής αρτηρίας.
ΥΛΙΚΟ ΚΑΙ ΜΕΘΟ∆ΟΙ: Από το 2003 έως το 2012 εξετάστηκαν 8456 ασθενείς στα εξωτερικά
ιατρεία της Αγγειοχειρουργικής κλινικής εκ των οποίων διαπιστώθηκαν 50 µε PAES, 46 άν-
δρες και 4 γυναίκες, εκ των οποίων χειρουργήθηκαν 26. Η µέση ηλικία των τελευταίων ήταν

218

Π
ΕΡ

ΙΛ
Η

Ψ
ΕΙ

Σ
ΕΛ

ΕΥ
Θ

ΕΡ
Ω

Ν
Α

Ν
Α

Κ
Ο

ΙΝ
Ω

ΣΕ
Ω

Ν



219

32.3 έτη (εύρος 22-63, SD 12.9). Καταγραφήκαν τα δηµογραφικά και κλινικά χαρακτηριστικά
των ασθενών. Η προεγχειρητική διάγνωση του PAES έγινε µε συνδυασµό µεθόδων οι οποίες
περιλαµβάνουν υπερηχογράφηµα, αξονική, µαγνητική ή ψηφιακή αγγειογραφία.
ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ: ∆ιαπιστώθηκαν 12 ασθενείς µε τύπο Ι κατά Delaney,6 µε τύπο ΙΙ,2 µε τύπο
ΙΙΙ και 9 µε τύπο IV. Αγγειογραφικά εντοπίσθηκε βλάβη ενδοθηλίου σε µια ιγνυακή αρτηρία,
ανεύρυσµα σε 7 , ενώ θροµβωθέν ανεύρυσµα σε 3. Χειρουργήθηκαν 29 σκέλη εκ των
οποίων 18 υποβλήθησαν σε διατοµή έσω κεφαλής γαστροκνήµιου µόνο, 10 και σε αποκα-
τάσταση µε αυτόλογο φλεβικό µόσχευµα σαφηνούς φλέβας µε ή χωρίς θροµβεκτοµή ενώ
σε 4 σε εφαρµόστηκε και µηροιγνυακή παράκαµψη. Η παρακολούθηση των ασθενών µέχρι
τώρα δεν έδειξε καµία επιπλοκή και όλοι οι ασθενείς θεραπεύτηκαν από τα συµπτώµατά
τους.
ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑ: Η βαρύτητα των συµπτωµάτων του PAES πιθανόν να σχετίζεται πέρα από τον
τύπο και µε τη βλάβη που έχει προξενήσει στο πάσχον αγγείο. Η µελέτη µεγαλύτερου αριθ-
µού ασθενών προοπτικά ίσως αποσαφηνίσει τη σχέση µεταξύ τύπου παγίδευσης, παθολο-
γίας αγγείου και κλινικής εικόνας.

EA 83. ΑΝΕΥΡΥΣΜΑΤΑ ΙΓΝΥΑΚΗΣ ΑΡΤΗΡΙΑΣ: Η ΕΜΠΕΙΡΙΑ ΤΗΣ Α΄ ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΑΚΗΣ
ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗΣ ΚΛΙΝΙΚΗΣ Α.Π.Θ. (ΠΕΡΙΟ∆ΟΣ 2004-2011)
Σταυρίδης Κ., Jancic M., Σαρατζής Ν., Γκένιος Ι., ∆εγερµετζόγλου Ν., Κτενίδης Κ.,
Λαζαρίδης Ι., Γήτας Χ., Κισκίνης ∆.
Α΄ Πανεπιστηµιακή Χειρουργική Κλινική, Α.Π.Θ., Νοσοκοµείο Παπαγεωργίου,
Θεσσαλονίκη

ΕΙΣΑΓΩΓΗ: Τα ανευρύσµατα της ιγνυακής αρτηρίας είναι σπάνια (0,01% στο γενικό πληθυ-
σµό). Ωστόσο αποτελούν τα συνηθέστερα περιφερικά ανευρύσµατα, µε συχνότητα 70% και
συνδέονται µε σοβαρές επιπλοκές, όπως περιφερική εµβολή και θρόµβωση, που οδηγούν
σε ακρωτηριασµό αν δεν αντιµετωπισθούν έγκαιρα.
ΣΚΟΠΟΣ: Η παρουσίαση της εµπειρίας της Κλινικής στην αντιµετώπιση ανευρυσµάτων ιγνυα-
κής αρτηρίας και η σύγκριση των χειρουργικών µεθόδων που εφαρµόσθηκαν.
ΜΕΘΟ∆ΟΣ: Το χρονικό διάστηµα 2004 – 2011, 27 ασθενείς µε ανεύρυσµα ιγνυακής αρτη-
ρίας υποβλήθηκαν σε χειρουργική επέµβαση αποκατάστασης. Οι 4 εξ’ αυτών έπασχαν από
αµφοτερόπλευρα ανευρύσµατα που αντιµετωπίστηκαν σε δύο χρόνους. Συνολικά πραγµα-
τοποιήθηκαν 31 επεµβάσεις. Στις 8 διενεργήθηκε ανευρυσµατεκτοµή και παράθεση συνθε-
τικού µοσχεύµατος PTFE, σε 3 εκτοµή και παράθεση φλεβικού µοσχεύµατος, σε 8
µηρο-ιγνυακή παράκαµψη µε PTFE και ανευρυσµατεκτοµή, σε 6 µηρο-ιγνυακή παράκαµψη
µε PTFE και απολίνωση του ανευρύσµατος, σε 1 φλεβική µηρο-ιγνυακή παράκαµψη και
εκτοµή και σε 5 πραγµατοποιήθηκε ενδαγγειακή αποκατάσταση µε ενδοπροθέσεις Vi-
abahn/Hemobahn.
ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ: Όλες οι επεµβάσεις διενεργήθηκαν επιτυχώς, η µετεγχειρητική πορεία
ήταν οµαλή και η θνητότητα 30 ηµερών µηδενική. Ένας ασθενής υποβλήθηκε σε ακρωτη-
ριασµό κάτωθεν του γόνατος, λόγω θρόµβωσης του µοσχεύµατος, ένας εµφάνισε αναστο-
µωτικό ανεύρυσµα που αντιµετωπίστηκε ενδαγγειακά και ένας χρειάστηκε να υποβληθεί σε
εκτοµή του απολινωθέντος ανευρύσµατος, λόγω αύξησης του µεγέθους του.
ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ: Η ανοιχτή αποκατάσταση των ανευρυσµάτων της ιγνυακής µε παράθεση
φλεβικού µοσχεύµατος θεωρείται το gold standard. Η παρούσα µελέτη έδειξε ενθαρρυντικά
αποτελέσµατα, ως προς τη µετεγχειρητική νοσηρότητα και βατότητα, τόσο των συνθετικών
παρακάµψεων, όσο και των ενδαγγειακών ενδοπροθέσεων, ώστε να θεωρούνται αποδεκτές
και ασφαλείς τεχνικές σε επιλεγµένους ασθενείς.
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EA 84. ΑΥΤΟΜΑΤΟΣ ΜΕΜΟΝΩΜΕΝΟΣ ∆ΙΑΧΩΡΙΣΜΟΣ ΑΝΩ ΜΕΣΕΝΤΕΡΙΟΥ
ΑΡΤΗΡΙΑΣ: ΑΣΥΝΗΘΗΣ ΑΙΤΙΑ ΟΞΕOΣ ΚΟΙΛΙΑΚΟΥ ΑΛΓΟΥΣ
Μελάς Μ.1, Μπαζίγος Γ. 1, Καραθάνος Χρ. 1, Κωνσταντόπουλος Θ. 1, Λούπου Α. 1,
Καπερώνης Η. 1, Ξανθόπουλος ∆. 1, Καρδούλας ∆. 2, Αντωνόπουλος Π.3,
Παπαβασιλείου Β.1.
1Αγγειοχειρουργική Κλινική Σισµανόγλειου Γενικού Νοσοκοµείου Αθήνας, 2Ψηφιακή
Τοµοσύνθεση και ∆ιάγνωση, 3 Τµήµα Υπολογιστικής Τοµογραφίας Σισµανόγλειου
Γενικού Νοσοκοµείου Αθήνας

ΣΚΟΠΟΣ: Παρουσιάζουµε την περίπτωση διάγνωσης και αντιµετώπισης µεµονωµένου αυ-
τόµατου διαχωρισµού της άνω µεσεντερίου αρτηρίας (ΑΜΑ ) που αποτελεί µία ασυνήθη
αιτία οξέως ή χρόνιου κοιλιακού άλγους.
ΥΛΙΚΟ- ΜΕΘΟ∆ΟΣ: Γυναίκα ασθενής ηλικίας 56 ετών προσήλθε στο ΤΕΠ του Σισµανόγλειου
Γ.Ν.Α σε ηµέρα γενικής εφηµερίας για επανεκτίµηση. Η ασθενής από 2µέρου παρουσίαζε
ναυτία, άρνηση λήψης τροφής και αιφνίδιο και έντονο κοιλιακό άλγος κυρίως στην περιοχή
του επιγαστρίου, συµπτώµατα, που δεν είχαν υφεθεί. Σε έγχρωµο υπερηχογράφηµα κοι-
λιακής αορτής είχε διαπιστωθεί η παρουσία αθηρωµατικών βλαβών που προκαλούσαν στε-
νώσεις στην έκφυση µιας διατεταµένης άνω µεσεντερίου αρτηρίας. Η ασθενής ήταν απύρετη.
Τα ζωτικά σηµεία ήταν κ.φ.. καθώς και ο βιοχηµικός και ο έλεγχος πήξης. Από τον αιµατο-
λογικό έλεγχο, τα λευκά ήταν αυξηµένα (12.080 µε τύπο 74/17). Από την κλινική εξέταση
διαπιστώθηκε έντονο άλγος κατά την επιπολής και εν τω βάθει ψηλάφηση του επιγαστρίου,
µε παρουσία εντερικών ήχων και φυσήµατος στην άνω κοιλία. Στην ασθενή συστήθηκε νέο
έγχρωµο υπερηχογράφηµα κοιλιακής αορτής όπου αναφέρθηκε ότι η ΑΜΑ ελέγχονταν βατή
µε διάµετρο > του φυσιολογικού (1 εκ. περίπου), ενώ ο έλεγχος µε έγχρωµο Doppler ανέ-
δειξε την παρουσία δύο αυλών στο περιφερικό τµήµα του κυρίου κλάδου της, εύρηµα που
έθετε την υποψία διαχωρισµού της ΑΜΑ. Η ασθενής εισήχθηκε στο νοσοκοµείο. Ακολούθησε
υπολογιστική τοµογραφία άνω κοιλίας µε ενδοφλέβια έγχυση σκιαγραφικού όπου παρου-
σιάσθηκε εικόνα διπλού αυλού µε παρουσία θρόµβου στην ΑΜΑ αµέσως µετά την έκφυση
της, εικόνα συµβατή µε διαχωρισµό. Η αγγείωση των απεικονιζόµενων κλάδων της ΑΜΑ
µέχρι και την τυφλική αρτηρία ήταν οµαλή. ∆εν παρατηρήθηκαν εµφανή απεικονιστικά ευ-
ρήµατα συµβατά µε ισχαιµία εντέρου.
ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ: Η ασθενής παρέµεινε νήστις για 5 ηµέρες και στην συνέχεια σιτίστηκε στα-
διακά. Υποβλήθηκε σε έλεγχο της αρτηριακής πίεσης, αντιπηκτική αγωγή αρχικά µε χαµηλού
µοριακού βάρους ηπαρίνη και στην συνέχεια µε κουµαρινικά. Υπήρξε πλήρης ύφεση των
συµπτωµάτων. Η ασθενής εξήλθε την 9η ηµέρα µε οδηγίες, διαιτολογικές, λήψη κουµαρι-
νικών για 6 µήνες και επανάληψη έγχρωµου υπερηχογραφήµατος κοιλιακής αορτής και
υπολογιστικής τοµογραφίας άνω κοιλίας.
ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑ: Ο µεµονωµένος αυτόµατος διαχωρισµός της ΑΜΑ αποτελεί µία πολύ σπά-
νια αιτία οξείας κοιλίας, ή χρόνιου κοιλιακού άλγους συσχετιζόµενου µε την πρόσληψη τρο-
φής. Η περιφερική παράπλευρη κυκλοφορία είναι ζωτικής σηµασίας. Η πλειοψηφία των
περιπτώσεων αντιµετωπίζεται συντηρητικά µε αντιπηκτικά ή χορήγηση αγγειοδιασταλτικών
προσταγλανδινών Ε1. Η χειρουργική θεραπεία έχει θέση µόνο στην περίπτωση αποτυχίας της
συντηρητικής θεραπείας, σε επιλεγµένες περιπτώσεις, µε τοποθέτηση stent στην ΑΜΑ και
εντερεκτοµή στην περίπτωση νέκρωσης του εντέρου.
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EA 85. ΟΞΥΣ ∆ΙΑΧΩΡΙΣΜΟΣ ΣΠΛΑΧΝΙΚΩΝ ΑΓΓΕΙΩΝ. ΠΑΡΟΥΣΙΑΣΗ 2
ΠΕΡΙΠΤΩΣΕΩΝ ΚΑΙ ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗ ΤΗΣ ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑΣ
Περούλης Μ.1, Αυγός Σ.1,, Γοδέβενος ∆.2, Λιανός Γ.2, Παπαθανάκος Γ.3,
Παπαδόπουλος Γ.3, Ματσάγκας Μ.1.
Αγγειοχειρουργική Μονάδα1, Χειρουργικής Κλινικής2 , Αναισθησιολογική Κλινική3,
Πανεπιστηµιακού Γενικού Νοσοκοµείου Ιωαννίνων

ΕΙΣΑΓΩΓΗ-ΣΚΟΠΟΣ: Ο µεµονωµένος οξύς διαχωρισµός των σπλαχνικών αγγείων αποτελεί
µία σχετικά σπάνια νοσολογική οντότητα µε αδιευκρίνιστη φυσική εξέλιξη. Παρουσιάζουµε
δύο περιπτώσεις ασθενών µε οξύ διαχωρισµό της άνω µεσεντερίου και της κοιλιακής αρτη-
ρίας που προσήλθαν στο Νοσοκοµείο µας και επιχειρούµε µία ανασκόπηση της σχετικής µε
το θέµα βιβλιογραφίας.
ΠΑΡΟΥΣΙΑΣΗ ΠΕΡΙΠΤΩΣΕΩΝ: Οι ασθενείς προσήλθαν στο Νοσοκοµείο παραπονούµενοι
για οξύ κοιλιακό άλγος εντοπιζόµενο κυρίως στο επιγάστριο. Κατά την κλινική και εργαστη-
ριακή αξιολόγηση των ασθενών παρατηρήθηκε µόνο ήπια ευαισθησία στο επιγάστριο χωρίς
άλλα ευρήµατα, ενώ λόγω παραµονής της έντονης συµπτωµατολογίας αυτοί υποβλήθηκαν
σε αξονική αγγειογραφία της κοιλιακής αορτής και των σπλαχνικών αγγείων. Στον πρώτο
ασθενή παρατηρήθηκε διαχωρισµός της άνω µεσεντερίου αρτηρίας προκαλώντας σηµαν-
τική στένωση αυτής (>90%), ενώ στο δεύτερο διαχωρισµός της κοιλιακής αρτηρίας µε επέ-
κταση αυτού µέχρι και την ηπατική αρτηρία. Αρχικά ακολουθήθηκε συντηρητική αγωγή µε
ενδοφλέβια χορήγηση αντιπηκτικών και στους δύο ασθενείς µε σηµαντική ύφεση της συµ-
πτωµατολογίας. Ο ασθενής, µε το διαχωρισµό της άνω µεσεντερίου αρτηρίας επανεµφάνισε
οξύ κοιλιακό άλγος µεταγευµατικά και αποφασίστηκε η ενδαγγειακή αποκατάσταση του δια-
χωρισµού µε επικαλυµµένο ενδονάρθηκα, η οποία οδήγησε σε πλήρη ύφεση της συµπτω-
µατολογίας. Κατά την επαναξιολόγηση των ασθενών ένα µήνα αργότερα και οι δύο
παρέµεναν ελεύθεροι συµπτωµάτων.
ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ: Από σηµαντικές αναφορές στην διεθνή βιβλιογραφία, µε µικρό όµως
αριθµό περιπτώσεων και βέβαια χωρίς την ύπαρξη προοπτικών µελετών, προτείνεται ως θε-
ραπευτική πρόταση επιλογής η συντηρητική αντιµετώπιση µε χορήγηση αντιπηκτικής αγω-
γής. Για την διάγνωση και παρακολούθηση των ασθενών η αξονική αγγειογραφία της
κοιλιακής αορτής υπερτερεί της ενδαρτηριακής αγγειογραφίας. Σε περιπτώσεις µε κλινικά
σηµαντική ισχαιµία οργάνου, η ενδαγγειακή αντιµετώπιση φαίνεται ότι µπορεί να αποτελέ-
σει µια αξιόπιστη και αποτελεσµατική θεραπευτική προσέγγιση.

EA 86. ΚΑΘΥΣΤΕΡΗΜΈΝΗ ΕΠΑΝΑΓΓΕΙΩΣΗ ΜΟΝΗΡΟΥΣ ΝΕΦΡΟΥ ΜΕΤΑ ΑΠΟ
ΘΡΟΜΒΩΣΗ ΕΝ∆ΟΝΑΡΘΗΚΑ ΤΗΣ ΣΥΣΤΟΙΧΗΣ ΝΕΦΡΙΚΗΣ ΑΡΤΗΡΙΑΣ
Κωτσικόρης Ι.1, Παπάς Θ.1, Ζαγοριανάκος Α.2, Ζιάκα Σ.2, Τζορµπατζογλου Ι.1,
Κλωνάρης Χ.3, Μπέσιας Ν.1
1Αγγειοχειρουργική Κλινική Νοσοκοµείο Ελληνικός Ερυθρός Σταυρός, 2Νεφρολογική
Κλινική Νοσοκοµείο Ελληνικός Ερυθρός Σταυρός, 3Αγγειοχειρουργική Κλινική
Λαϊκό Νοσοκοµείο

ΕΙΣΑΓΩΓΗ: Η στένωση της νεφρικής αρτηρίας σε ασθενείς µε µονήρη νεφρό αποτελεί βασική
αιτία για εµµένουσα αρτηριακή υπέρταση, νεφρική ανεπάρκεια και υψηλό ποσοστό
νοσηρότητας και θνησιµότητας. Η οξεία νεφρική ανεπάρκεια λόγο επαναστένωσης µετά από
τοποθέτηση stent αποτελεί µια καταστροφική επιπλοκή της ενδαγγειακής αντιµετώπισης η
όποια µπορεί να οδηγήσει σε απώλεια του νεφρού εάν δεν αντιµετωπιστεί εγκαίρως.
ΣΚΟΠΟΣ: Παρουσιάζουµε την περίπτωση καθυστερηµένης επαναιµάτωσης µονήρους νε-
φρού σε ασθενή µε οξεία νεφρική ανεπάρκεια λόγο θρόµβωσης ενδονάρθηκα τοποθετηµέ-
νου στην σύστοιχη νεφρική αρτηρία.
ΑΣΘΕΝΗΣ –ΜΕΘΟ∆ΟΣ: Ασθενής ηλικίας 72 ετών προσήλθε στο νοσοκοµείο µας µε εικόνα
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οξείας νεφρικής ανεπαρκείας από 3ηµέρου. Από το ιστορικό του τοποθέτηση stent στην νε-
φρική αρτηρία µονήρους ΑΡ νεφρού για την αντιµετώπιση κακοήθους υπέρτασης. Μετά από
αγγειογραφικό έλεγχο διεγνώσθη θρόµβωση του ενδονάρθηκα και µετά από αποτυχία των
ενδαγγειακών θεραπευτικών επιλογών (αποτυχία καθετηριασµού και θροµβόλυσης) οδη-
γήθηκε στο χειρουργείο όπου και έγινε επαναιµάτωση του νεφρού µε αορτονεφρική παρά-
καµψη µε χρήση συνθετικού υποκατάστατου( PTFE 6mm).O ασθενής επανέκτησε τη νεφρική
του λειτουργία και αποκατέστησε τις τιµές κρεατινίνης σε φυσιολογικά επίπεδα 1 µήνα µετά.
ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑ: Η ανοιχτή αποκατάσταση αποτελεί ασφαλή και τελική λύση σε επαναστε-
νώσεις µε θρόµβωση µετά από stent της νεφρικής αρτηρίας ακόµη και όταν οι ενδαγγειακες
θεραπευτικές επιλογές αποτύχουν και σε σηµαντική καθυστέρηση.

EA 87. ΕΜΒΟΛΙΣΜΟΣ ΨΕΥ∆ΟΑΝΕΥΡΥΣΜΑΤΟΣ ΝΕΦΡΙΚΗΣ ΑΡΤΗΡΙΑΣ: ΠΑΡΟΥΣΙΑΣΗ
ΠΕΡΙΣΤΑΤΙΚΟΥ
Βακαλόπουλος Π.1, Τζαβούλης ∆.2, Ψηφής Α, Παναγιωτόπουλος Α.1,
Παπαγεωργίου Α.1
Αγγειοχειρουργική Κλινική 1, Τµήµα Επεµβατικής Ακτινολογίας2 Ναυτικό
Νοσοκοµείο Αθηνών

ΣΚΟΠΟΣ: Σκοπός της παρούσης εργασίας είναι η παρουσίαση ενός ενδιαφέροντος και όχι
συχνού περιστατικού ενδαγγειακής αντιµετώπισης ψευδοανευρύσµατος κλάδου της δεξιάς
νεφρικής αρτηρίας µε εµβολισµό αυτού.
ΥΛΙΚΟ-ΜΕΘΟ∆ΟΣ: Ασθενής ηλικίας 58 ετών προσήλθε αιτιώµενος άλγος στη δεξιά κοι-
λιακή χώρα, επεκτεινόµενο στην οσφύ , αρχόµενο από 2µήνου µετα από τραυµατισµό στην
δεξιά οσφυϊκή χώρα κατά την διενέργεια θαλασσίου σπορ. Υποβλήθηκε σε υπερηχογρα-
φικό έλεγχο κοιλίας που έδειξε ασάφεια στην δεξιά νεφρική πύελο µε στοιχεία αιµάτωσης.
Στη συνέχεια διενεργήθηκε αξονική τοµογραφία µε την οποία διαπιστώθηκε η παρουσία
ανευρύσµατος στη δεξιά νεφρική αρτηρία διαµέτρου 1,7 cm µε παρουσία υπόπυκνου σχη-
µατισµού διαµέτρου 2,7 cm πέριξ αυτού. Επίσης συνυπήρχε µικρή περινεφρική συλλογή µε
στοιχεία συµβατά µε προηγηθείσα αιµορραγία. Από το ιστορικό του ασθενούς Ο ασθενής
παραπέµφθηκε στην κλινική µας για την αντιµετώπιση του ψευδοανευρύσµατος. Μετά από
πλήρη κλινικο-εργαστηριακό έλεγχο µε µαγνητική τοµογραφία (όπου κατέδειξε την υπαρξη
ανευρύσµατος της δεξιας νεφρικής αρτηρίας αντίστοιχα προς την πύλη διαµέτρου 2,9 x 2,7
cm µε παρουσία τοιχωµατικού θρόµβου) αλλά και ψηφιακή αγγειογραφία (η οποία ανέδειξε
το εν λόγω ψευδοανεύρυσµα να εξορµάται από κλάδο της δεξιάς άνω νεφρικής αρτηρίας)
ο ασθενής υποβλήθηκε, υπό τοπική αναισθησία, σε διαδερµικό εµβολισµό τόσο του ανευ-
ρυσµατικού σάκου, όσο και του εγγύς και περιφερικού τµήµατος του κλαδου της δεξιάς άνω
νεφρικής αρτηρίας, µε coils.
ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ: Τα άµεσα µετεγχειρητικά αποτελέσµατα ήταν ικανοποιητικά , µε πλήρη
θρόµβωση του ψευδοανευρύσµατος, µε ταχεία ύφεση του άλγους. Η µετεγχειρητική νεφρική
λειτουργία ήταν φυσιολογική, ενώ η µαγνητική αγγειογραφία που ακολούθησε µετά 30ηµέ-
ρου ανέδειξε πλήρη θρόµβωση του ψευδοανευρύσµατος.
ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ: Ο εµβολισµός ψευδοανευρύσµατος της νεφρικής αρτηρίας αποτελεί ικα-
νοποιητική µέθοδο θεραπείας για την αντιµετώπιση του ,χωρίς να επιβαρύνεται την γενική
κατάσταση του ασθενούς. Βέβαια απαιτεί πολύ καλή προεγχειρητική εκτίµηση της ανατοµίας
της νεφρικής αρτηρίας και των κλάδων της, ενώ η όλη διαδικασία στηρίζεται σε ήπιους και
καλά προσχεδιασµένους χειρισµούς.
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EA 88. ΕΠΙΤΥΧΗΣ ΕΝ∆ΑΓΓΕΙΑΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΑΝΕΥΡΥΣΜΑΤΩΝ
ΣΠΛΑΧΝΙΚΩΝ ΑΡΤΗΡΙΩΝ
Γκούβας Κ., Τσαβδαρίδης ∆., Γραµµένος Αθ.
Αγγειοχειρουργική Κλινική ,Ιατρικό ∆ιαβαλκανικό Κέντρο, Θεσσαλονίκη

ΕΙΣΑΓΩΓΗ: Είναι γνωστό ότι ως ανεύρυσµα οποιουδήποτε αγγειακού στελέχους ορίζεται
κάθε εντοπισµένη διάταση αυτού 1,5 ως 2 φορές µεγαλύτερη της φυσιολογικής τ ου
διαµέτρου. Ειδικότερα για το ανεύρυσµα της κοιλιακής αρτηρίας αποτελεί το 4% των
σπλαχνικών
ανευρυσµάτων, µε συχνότητα 0,1 - 0,2 % επί του συνόλου των αρτηριακών ανευρυσµάτων.
Συνυπάρχει, 20-40 % µε αλλά σπλαχνικά ανευρύσµατα η αορτικό ανεύρυσµα. Κατά συνεχεία
το ανεύρυσµα της µεσεντέριου αρτηρίας αποτελεί το 5,5% του συνόλου των σπλαχνικών
ανευρυσµάτων, το ανεύρυσµα της σπληνικής αρτηρίας αποτελεί το 60% (0,5-1% της
ανευρυσµατικής νόσου) ενώ τέλος το ανεύρυσµα της έσω λαγονίου αποτελεί το 2% του
συνόλου των ανευρυσµάτων και το 20% των λαγόνιων ανευρυσµάτων. Με βάση την
σπανιότητα της
νόσου και τις δυσκολίες αντιµετώπισης της, οδηγηθήκαµε στην απόφαση της σταχυολόγησης
του συγκεκριµένου υλικού µας.
ΥΛΙΚΟ-ΜΕΘΟ∆ΟΙ: Κατά την τελευταία τριετία αντιµετωπίσαµε 2 ασθενείς µε ανεύρυσµα
σπληνικής αρτηριας,1 µε µονήρες ανεύρυσµα της έσω λαγονίου(διάµετρος 8 εκ.), 2 ασθενείς
µε ανεύρυσµα της κοιλιακής αρτηρίας,1 µε σύγχρονο ανεύρυσµα κοιλιακής αρτηρίας και
άνω µεσεντέριου µε συνοδό σύνδροµο δυσαπορρόφησης. Όλοι οι ασθενείς παρουσίασαν
άτυπα κοιλιακά ενοχλήµατα και ένας οξεία κοιλία από ρήξη σπληνικού ανευρύσµατος. Τα
σπληνικά ανευρύσµατα αντιµετωπίσθηκαν µε σπληνεκτοµή τα δε λοιπά επιχώς µε τη µέθοδο
της
ενδαγγειακής χειρουργικής. Σε διάστηµα παρακολούθησης από 6 µήνες έως 2 χρόνια είχαµε
µια µετακίνηση µοσχεύµατος και ουδεµία θρόµβωση του τροχασµού της κοιλιακής αρτηρίας.
ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑ: Πιστεύουµε ότι παρά την καταγεγραµµένη επιτυχία της ανοικτής
προσπέλασης στα ανευρύσµατα των σπλαχνικών αρτηριών, στο δικό µας υλικό, χωρίς την
µεγάλη επιβάρυνση του ασθενούς, είχαµε σηµαντικά µεγάλα ποσοστά επιτυχούς
αντιµετώπισης της νόσου µε την ενδαγγειακή τεχνική.

EA 89. Η ΕΠΙ∆ΡΑΣΗ ΤΗΣ ΕΝΤΟΝΗΣ ΥΠΟΛΙΠΙ∆ΑΙΜΙΚΗΣ ΑΓΩΓΗΣ ΣΤΗ ΝΕΦΡΙΚΗ
ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΑ ΣΕ ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΠΟΥ ΥΠΟΒΑΛΛΟΝΤΑΙ ΣΕ ΑΓΓΕΙΟΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ
ΕΠΕΜΒΑΣΗ
Γ. Κούβελος1, Ε. Αρναούτογλου2, Ν. Παπάς1, Χ. Κωστάρα3, Α. Καλλιντέρη4,
Μ. Περούλης1, Χ. Μιλιώνης5, Μ. Ματσάγκας1

1 Αγγειοχειρουργική Μονάδα Πανεπιστηµίου Ιωαννίνων,2Αναισθησιολογική Κλινική
Πανεπιστηµίου Ιωαννίνων, 3 Εργαστήριο Κλινικής Βιοχηµείας Πανεπιστηµίου
Ιωαννίνων, 4 Μικροβιολογικό Τµήµα Πανεπιστηµίου Ιωαννίνων,5 Β’ Παθολογική
Κλινική Πανεπιστηµίου Ιωαννίνων

ΣΚΟΠΟΣ: Η θεραπεία µε στατίνη µειώνει τη συχνότητα της εµφάνισης µετεγχειρητικής νε-
φρικής ανεπάρκειας και βοηθά στην πρωιµότερη επαναφορά της οµαλής νεφρικής λειτουρ-
γίας σε αγγειακούς ασθενείς. Ωστόσο ελάχιστα είναι γνωστά σχετικά µε την επίδραση της
έντονης υπολιπιδαιµικής αγωγής στη νεφρική λειτουργία σε ασθενείς µετά από αγγειοχει-
ρουργική επέµβαση. Σκοπός της παρούσης προοπτικής τυχαιοποιηµένης µελέτης είναι η διε-
ρεύνηση της επίδρασης της υπολιπιδαιµικής αγωγής είτε µε µονοθεραπεία στατίνης είτε µε
συνδυασµό στατίνης και εζετιµίµπης στη νεφρική λειτουργία και στη συχνότητα εµφάνισης
νεφρικής δυσλειτουργίας κατά το 1ο έτος µετά την αγγειοχειρουργική επέµβαση.
ΜΕΘΟ∆ΟΙ: Οι ασθενείς διαχωρίστηκαν κατά τυχαιοποιηµένο τρόπο ώστε να λάβουν πρίν τη
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διεξαγωγή της προγραµµατισµένης χειρουργικής επέµβασης είτε ροζουβαστατίνη 10
mg/ηµέρα είτε συνδυασµό ροζουβαστατίνης 10 mg/ηµέρα και εζετιµίµπης 10 mg/ηµέρα. Η
εκτίµηση της νεφρικής λειτουργία διενεργήθηκε µε µέτρηση της κρεατινίνης ορού (sCr), της
εκτιµώµενης κάθαρσης κρεατινίνης (e-CrCl) καθώς και διαφόρων ουσιών που απεκρίνονται
στα ούρα όπως ολικές πρωτεΐνες, ουρικό οξύ, κρεατινίνη, νάτριο και µικροαλβουµίνη. Οι
µετρήσεις ελήφθησαν προεγχειρητικά, µετεγχειρητικά και κατά τον 1ο, 6ο και 12ο µήνα µετά
την επέµβαση.
ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ: Η µελέτη συµπεριέλαβε 136 ασθενείς που έλαβαν ροζουβαστατίνη (ΡΖΒ)
και 126 ασθενείς που έλαβαν συνδυασµό ροζουβαστατίνης και εζετιµίµπης (ΡΖΒ/ΕΖΤ). Η ανά-
λυση των δηµογραφικών στοιχείων και των προεγχειρητικών βιοχηµικών παραµέτρων δεν
ανέδειξε κάποια σηµαντική διαφορά µεταξύ των δύο οµάδων. Η έντονη υπολιπιδαιµική
αγωγή µε ΡΖΒ/ΕΖΤ σχετίστηκε µε µεγαλύτερη µείωση των επιπέδων της LDL χοληστερόλης
σε σύγκριση µε την αγωγή µε ΡΖΒ (75.87±31.64 vs. 87.19±31.7, p=0.004), ενώ δεν παρατη-
ρήθηκαν σηµαντικές διαφορές των τριγλυκεριδίων και της HDL χοληστερόλης µεταξύ των
δύο οµάδων. Κατά τον 12ο µήνα παρακολούθησης οι ασθενείς και των δύο οµάδων κατέ-
δειξαν σηµαντική µείωση της e-CrCl (οµάδα ΡΖΒ από 64.23±18.37 σε 59.39±17.32 mg/dl,
p=0.002 vs οµάδα ΡΖΒ/ΕΖΤ από 74.15±24.74 σε 69.19±25.8 mg/dl, p=0.001). Επιπρόσθετα
οι ασθενείς της οµάδας της ΡΖΒ παρουσίασαν κατά το ίδιο χρονικό σηµείο σηµαντικότερη
αύξηση της έκκρισης µικροαλβουµίνης (από 2.94±3.64 σε 6.6±11.68 mg/dl, p=0.023) και
νατρίου (από 67.02±33.96 σε 87.78±43.34 mg/dl, p=0.027) στα ούρα. Ο αριθµός των ασθε-
νών που παρουσίασαν >20% µείωση στη sCr δεν ήταν σηµαντικά διαφορετικός µεταξύ των
δύο οµάδων (οµάδα ΡΖΒ 22 ασθενείς vs οµάδα ΡΖΒ/ΕΖΤ 20 ασθενείς, p=0.807).
ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑ: Υπάρχει µια σηµαντική έκπτωση της νεφρικής λειτουργίας κατά τη διάρκεια
του πρώτου έτους σε ασθενείς που υποβάλλονται σε αγγειοχειρουργική παρέµβαση, πα-
ρόλο τη χορήγηση θεραπείας µε στατίνη. Τα αποτελέσµατα της παρούσας µελέτης καταδει-
κνύουν µε βάση την κάθαρση κρεατινίνης ότι η έντονη υπολιπιδαιµική αγωγή δεν προσφέρει
σηµαντικά στην προστασία της νεφρικής λειτουργίας σε αυτούς τους ασθενείς.
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P 01. ΠΑΡΑΓΑΓΓΛΙΩΜΑ ΠΝΕΥΜΟΝΟΓΑΣΤΡΙΚΟΥ
Κώτσης Θ.1, ∆αφνής ∆.1, Λουίζος Α.1, Μυλωνάς Σ.1, Κόττης Γ.2
1Αγγειοχειρουργική Μονάδα- Β΄ ΧειρουργικήΚλινική-2Α΄ Αναισθησιολογική
Κλινική Πανεπιστηµίου Αθηνών- Αρεταίειο Νοσοκοµείο

ΣΚΟΠΟΣ: Τα παραγάγγλια είναι κύτταρα µε καταγωγή από την αρχέγονη νευρική ακρολο-
φία. Το παραγαγγλίωµα του πνευµονογαστρικού κατάγεται από παραγάγγλια που ευρί-
σκονται εντός ή σε γειτνίαση µε το πνευµονογαστρικό συνήθως αναπτύσσεται πλησίον του
οζώδους γαγγλίου. Είναι σπάνιος νευροενδοκρινικός αγγειοβριθής όγκος (έχουν δηµοσιευ-
θεί περίπου 200 περιπτώσεις παγκοσµίως), συχνότερος στις γυναίκες µε πιθανότητα κακοή-
θειας 16%. Παρουσιάζουµε την περίπτωση όγκου της τραχηλικής µοίρας του
πνευµονογαστρικού σε ασυµπτωµατική ασθενή.
ΠΑΡΟΥΣΙΑΣΗ ΠΕΡΙΠΤΩΣΗΣ: Γυναίκα ηλικίας 50 ετών παρετήρησε την σταδιακή αύξηση
ασυµπτωµατικής µάζας στην αριστερά τραχηλική χώρα. Κατά τον κλινικό έλεγχο διαπιστώ-
θηκε στερεά προσφυόµενη, συµπαγής, ανώδυνη µάζα επί τα εντός του προσθίου χείλους του
αρ. στερνοκλειδοµαστοειδούς µε ελαχίστη πλαγία κινητικότητα. Ο παρακλινικός έλεγχος
(Υπέρηχοι, Μαγνητική τοµογραφία, ψηφιακή αγγειογραφία) (Εικ. 1,2) αποκάλυψε συµπαγή,
αγγειοβριθή µάζα διαστάσεων 3Χ1 εκ., που απωθούσε τον καρωτιδικό διχασµό πρός τη µέση
γραµµή και έθετε την υποψία του παραγγλιώµατος του πνευµονογαστρικού. Υπό γενική εν-
δοτραχειακή αναισθησία και µε αρ. πλάγια τραχηλική τοµή µε παρασκευή µέχρι τη βάση
του κρανίου, αφαιρέθηκε ο όγκος en bloc µε το πνευµονογαστρικό καθώς εξορµάτο από το
νεύρο ενώ διατηρήθηκε η έκφυση του άνω λαρυγγικού νεύρου (Εικ. 3,4,5).
ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑ: Η ασθενής ακολούθησε οµαλή µετεγχειρητική πορεία, µε ήπιο βράγχος
φωνής, το οποίο σταδιακά βελτιώθηκε. Η παθολογοανατοµική εξέταση τεκµηρίωσε την προ-
εγχειρητική διάγνωση.
ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑ: Η ενδελεχής προεγχειρητική µελέτη των ανατοµικών ορίων του παραγαγ-
γλιώµατος του πνευµονογαστρικού είναι επιβεβληµένη για το σχεδιασµό της επέµβασης και
την ανάδειξη των δυνητικών επιπλοκών που θα συνοδεύσουν τις αναγκαστικές εξαιρέσεις.
Στην περίπτωσή µας η οριακή κρανιακή επέκταση του όγκου επέτρεψε την αφαίρεση του αρ.
πνευµονογαστρικού σε σηµείο αµέσως κατώτερο της έκφυσης του άνω λαρυγγικού, πε-
ριορίζοντας την απονεύρωση του λάρυγγα.

P 02. Η ΕΜΠΕΙΡΙΑ ΜΑΣ ΣΕ ΠΕΡΙΠΤΩΣΕΙΣ ΑΣΘΕΝΩΝ ΜΕ ΑΟΡΤΟ-ΕΝΤΕΡΙΚΗ
ΕΠΙΚΟΙΝΩΝΙΑ ΤΗΝ ΤΕΛΕΥΤΑΙΑ ∆ΙΕΤΙΑ
Αλεξανδρόπουλος ∆., Λυµπερόπουλος Λ., Παπακώστας Ι., Γκούµας Κ.,
Μαρτινάκης Β., Κατσίκας Β., Χατζηγάκης Π., Κοπάδης Γ.
Γ.Ν.Α. «Γ. Γεννηµατάς» - Αγγειοχειρουργική Κλινική

ΣΚΟΠΟΣ: Η παρουσίαση της εµπειρίας µας από την αντιµετώπιση ασθενών µε πρωτοπαθή
ή δευτεροπαθή ΑΕΕ την τελευταία διετία.
ΑΣΘΕΝΕΙΣ-ΜΕΘΟ∆ΟΙ: Κατά την τελευταία διετία αντιµετωπίστηκαν στην Κλινική µας 10
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ασθενείς (8 άνδρες και 2 γυναίκες) µε µέσο όρο ηλικίας 68 έτη. Οι 9 από αυτούς παρουσία-
ζαν δευτεροπαθή ΑΕΕ, ενώ υπήρξε και ένας ασθενής µε πρωτοπαθή ΑΕΕ (τύπος Ι). Σε 6 από
τους ασθενείς µε δευτεροπαθή ΑΕΕ είχε προηγηθεί ανοιχτή αποκατάσταση ΑΚΑ (τύπος ΙΙ),
σε µία ασθενή ενδαγγειακή αποκατάσταση ΑΚΑ, σε 2 ασθενείς είχε προηγηθεί αορτο-διµη-
ριαία παράκαµψη για αορτο-λαγόνια νόσο (τύπος ΙΙΙ) και σε ένα ασθενή είχε προηγηθεί
αορτο-διµηριαία παράκαµψη - αφαίρεση του αορτικού µοσχεύµατος εξαιτίας λοίµωξης
αυτού, µε απολίνωση της κοιλιακής αορτής κάτωθεν των νεφρικών αρτηριών και αποκατά-
σταση της κυκλοφορίας µε εξωανατοµική παράκαµψη (τύπος ΙV). Από τους παραπάνω ασθε-
νείς, οι δύο εισήχθησαν στο Νοσοκοµείο για διερεύνηση εµπύρετου και οι υπόλοιποι για
αιµορραγία πεπτικού. Κατά τη διαγνωστική προσέγγιση 7 ασθενείς υποβλήθηκαν αρχικά σε
ενδοσκόπηση και στη συνέχεια σε CTA, ένας ασθενής µόνο σε ενδοσκόπηση και 3 ασθενείς
µόνο σε CTA. Σε όλες σχεδόν τις περιπτώσεις των ασθενών η ενδοσκόπηση ανέδειξε την επι-
κοινωνία, ενώ η CTA είτε άµεσα είτε έµµεσα επιβεβαίωνε τη διάγνωση. Όλες οι επικοινωνίες
αφορούσαν την 3η-4η µοίρα του δωδεκαδακτύλου. Η εµφάνιση των συµπτωµάτων της δευ-
τεροπαθούς ΑΕΕ κυµάνθηκε από 1 έως 11 έτη µετεγχειρητικά. Όλοι οι ασθενείς αντιµετωπί-
στηκαν µε ανοικτή χειρουργική αποκατάσταση. Σε 9 ασθενείς έγινε εξωανατοµική
παράκαµψη, απολίνωση της κοιλιακής αορτής, αφαίρεση του συνθετικού µοσχεύµατος και
συρραφή του δωδεκαδάκτυλου. Στον ασθενή µε την ΑΕΕ τύπου ΙV έγινε απολίνωση της κοι-
λιακής αορτής κεντρικότερα και συρραφή του δωδεκαδάκτυλου. Όλοι οι ασθενείς έλαβαν
µετεγχειρητικά µακρόχρονη αντιβιοτική αγωγή µέχρι αρνητικοποίησης των δεικτών φλεγ-
µονής.
ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ: Επτά ασθενείς επιβίωσαν και εξήλθαν της Κλινικής µας µε µέσο όρος νο-
σηλείας 25,2 ηµέρες. Οι υπόλοιποι τρείς ασθενείς απεβίωσαν µετεγχειρητικά (δύο εξαιτίας
καρδιακών επιπλοκών και ένας από βαριά εντερική ισχαιµία). Ένας από τους 7 ασθενείς που
εξήλθαν της κλινικής µας απεβίωσε τον 19 µήνα παρακολούθησης λόγω οξέος εµφράγµα-
τος µυοκαρδίου. Οι υπόλοιποι 6 ασθενείς παραµένουν υγιείς για ένα µέσο χρόνο παρακο-
λούθησης 16 µηνών.
ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ: Σε κάθε ασθενή µε αιµορραγία πεπτικού και ιστορικό αποκατάστασης της
κοιλιακής αορτής πρέπει να αποκλείεται η ΑΕΕ. Ο υψηλός δείκτης υποψίας, η διάγνωση και
η επιθετική αντιµετώπιση της κλινικής αυτής οντότητας είναι ζωτικής σηµασίας για την επι-
θυµητή έκβασή της και την επιβίωση του ασθενούς. Η ενδοσκόπηση πρέπει να θεωρείται
εξέταση πρώτης επιλογής. Η CTA µπορεί να επιβεβαιώσει τη διάγνωση και επιπλέον να ανα-
δείξει σηµεία λοίµωξης.

P 03. ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΡΑΓΕΝΤΟΣ ΑΝΕΥΡΥΣΜΑΤΟΣ ΑΛΛΙΡΕΙΟΥ ΤΡΙΠΟ∆Α ΜΕ
ΧΡΗΣΗ ΑΟΡΤΙΚΟΥ ΕΝ∆ΟΜΟΣΧΕΥΜΑΤΟΣ ΚΑΙ ∆ΙΑ∆ΕΡΜΙΚΗ ΕΓΧΥΣΗ
ΜΙΚΡΟΕΛΑΣΜΑΤΩΝ ΚΑΙ ΘΡΟΜΒΙΝΗΣ
Παπακώστας Ι., Λέκκας Α., Αλεξανδρόπουλος ∆., Λυµπερόπουλος Λ., Χατζής ∆.,
Κοπάδης Γ., Χατζηγάκης Π.
Γ.Ν.Α. «Γ. Γεννηµατάς» - Αγγειοχειρουργική Κλινική

ΕΙΣΑΓΩΓΗ: Τα ανευρύσµατα του αλλιρείου τρίποδα αποτελούν σπάνια παθολογική οντό-
τητα. Η αντιµετώπιση τους µπορεί να γίνει είτε µε την κλασική ανοιχτή χειρουργική, είτε µε
ενδαγγειακές µεθόδους µε ικανοποιητικά αποτελέσµατα. Στην παρούσα περίπτωση αναφέ-
ρεται ένας εναλλακτικός τρόπος ενδαγγειακής αντιµετώπισης τους.
ΠΑΡΟΥΣΙΑΣΗ ΠΕΡΙΠΤΩΣΗΣ: Ασθενής 88 ετών διακοµίστηκε στα επείγοντα της Αγγειοχει-
ρουργικής Κλινικής του Γ.Ν.Α. «Γ. Γεννηµατάς» µε επιγαστρικό άλγος, εµπύρετο έως 39 οC
από 10ηµέρου και σφύζουσα µάζα επιγαστρίου. Ο ασθενής ήταν αιµοδυναµικά σταθερός
και υποβλήθηκε σε αξονική αγγειογραφία θωρακικής και κοιλιακής αορτής, η οποία ανέ-
δειξε συγκεκαλυµµένη ρήξη ανευρύσµατος αλλιρείου τρίποδα µε ανευρυσµατική επίσης έκ-
φυση αυτού από την αορτή. Οδηγήθηκε επειγόντως στο χειρουργείο, όπου αρχικά
πραγµατοποιήθηκε κλασική αγγειογραφία, η οποία ανέδειξε θρόµβωση του περιφερικού
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τµήµατος του ανευρύσµατος και επαναπλήρωση των κλάδων του αλλιρείου από παρά-
πλευρο δίκτυο της άνω µεσεντερίου. Εξαιτίας της ανατοµίας του ανευρύσµατος και των ευ-
ρηµάτων της κλασικής αγγειογραφίας πραγµατοποιήθηκε ενδαγγειακός αποκλεισµός της
έκφυσης του αλλιρείου µε θωρακικό ενδοµόσχευµα Valiant διαµέτρου 36mm και µήκους
150mm. Παρά τον επιτυχή αποκλεισµό 6 ώρες µετεγχειρητικά, το ανεύρυσµα εµφάνισε πάλι
ψηλαφητές σφύξεις. Σε νέα αξονική αγγειογραφία ανεδείχθηκε τύπου Ιβ ενδοδιαφυγή από
το ενδοµόσχευµα προς το ανεύρυσµα. Εξαιτίας της έλλειψης περιφερικού αυχένα για τοπο-
θέτηση αορτικής προέκτασης, αποφασίσθηκε να γίνει θρόµβωση του ανευρυσµατικού σάκου
µε διαδερµική, διηπατική έγχυση µικροελασµάτων και θροµβίνης. Η διαδικασία ήταν επιτυ-
χής µε άµεση θρόµβωση του ανευρυσµατικού σάκου. Ο ασθενής εξήλθε την 11η µετεγχει-
ρητική ηµέρα .∆ώδεκα µήνες µετά συνεχίζει να είναι καλά στην υγεία του, ενώ ο
απεικονιστικός έλεγχος µε αξονική αγγειογραφία δείχνει άριστη ενσωµάτωση του µοσχεύ-
µατος , µε σχεδόν πλήρη συρρίκνωση του ανευρυσµατικού σάκου και αναδιαµόρφωση της
αορτής.
ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ: Η τοποθέτηση ενδοµοσχεύµατος στην αορτή µε επικουρική έγχυση θροµ-
βωτικών υλικών εντός του ανευρυσµατικού σάκου , ίσως αποτελεί µια αξιόπιστη τεχνική για
την αντιµετώπιση ανευρυσµάτων αλλιρείου τρίποδα µε ανευρυσµατικό κεντρικό αυχένα και
θροµβωµένο περιφερικό αυχένα. Το γεγονός ότι η έγχυση των θροµβωτικών υλικών είναι
ικανή να θροµβώσει µια υψηλής αορτικής ροής τύπου Ιβ ενδοδιαφυγή, δείχνει ότι η µέθο-
δος µπορεί ενδεχοµένως να θροµβώσει και την παλίνδροµη ροή στον αλλίρειο τρίποδα σε
περιπτώσεις που ο περιφερικός αυχένας του ανευρύσµατος είναι βατός.

P 04. ΚΑΡΤΑ ΠΑΡΑΚΟΛΟΥΘΗΣΗΣ ΑΣΘΕΝΩΝ ΜΕΤΑ ΑΠΟ ΕΝ∆ΑΓΓΕΙΑΚΕΣ
ΕΠΕΜΒΑΣΕΙΣ
Αντωνιάδης Π., Κυριακίδης Κ., Παρασκευάς Κ.
Κωνσταντοπούλειο ΓΝ Ν.Ιωνίας

Ιστορικά η Αγγειοχειρουργική από την εποχή του Carrel Oudot, Dubost, DeBakey µέχρι την
εποχή των Volodos, Parodi, Dietrich κ.α. έχει αλλάξει άρδην. Η επανάσταση της ενδαγγειακής
προσπέλασης της αγγειακής νόσου στο τέλος του 20ου αιώνα, έχει προσφέρει αποτελεσµα-
τικά στη θεραπευτική αντιµετώπιση του αγγειοπαθούς.
Η ολοένα και αυξανόµενη ένδειξη ενδοαυλικής αντιµετώπισης νόσων του αγγειακού συ-
στήµατος, απαιτεί την εγρήγορση του σύγχρονου Αγγειοχειρουργού όχι µόνο στη γνώση
και πράξη των νέων µεθόδων αλλά και την υποχρέωσή του για την καλύτερη και ασφαλέ-
στερη παρακολούθηση του ασθενή.
Αρκετές δηµοσιεύσεις και διαλέξεις στη διεθνή Αγγειοχειρουργική σκηνή αναφέρονται στην
µετεγχειρητική παρακολούθηση των ενδαγγειακών επεµβάσεων.
Από την καταγραφή των αποτελεσµάτων προκύπτουν προβλήµατα στη σωστή παρακολού-
θηση των περιπτώσεων, ενώ αναφέρονται και ποσοστά 10% - 15% ασθενών που «χάνον-
ται» κατά τη διάρκεια της µετεγχειρητικής παρακολούθησης. Επίσης µε την πάροδο του
χρόνου αναφέρονται προβλήµατα από την τοποθέτηση ενδοµοσχευµάτων, ενδοναρθήκων
και σε ασθενείς που η πρώτη αντιµετώπιση του προβλήµατός τους έγινε σε άλλο νοσοκοµείο.
∆ηµιουργείται λοιπόν η ανάγκη ύπαρξης µιας ενιαίας κάρτας παρακολούθησης των ενδαγ-
γειακών επεµβάσεων, τόσο για την καλύτερη µελέτη της ενδαγγειακής πράξης, όσο και για
την καλύτερη και ασφαλέστερη αντιµετώπιση τυχόν επιπλοκών των επεµβάσεων αυτών.
Σηµαντικό στοιχείο σε ασθενή που έχει υποβληθεί σε ενδοαυλική επέµβαση είναι η ταυτό-
τητα των υλικών που χρησιµοποιήθηκαν όπως και ο τρόπος τοποθέτησής τους. Η νόσος, οι
µετρήσεις καθώς και οι ιδιαιτερότητες της επέµβασης πρέπει να περιγράφονται.
Στοιχεία από τον προεγχειρητικό και µετεγχειρητικό έλεγχο είναι απαραίτητα για την εκτί-
µηση της κατάστασης του ασθενή πριν και µετά την ενδαγγειακή επέµβαση.
Η κρίση για την καλύτερη µέθοδο παρακολούθησης εναπόκειται στο θεράποντα αγγειοχει-
ρουργό, ο χρόνος όµως είναι συγκεκριµένος και διεθνώς τεκµηριώνεται στο 1ο, 3ο, 6ο µήνα,
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στο έτος και ακολούθως κατ΄ έτος, εκτός αν συνυπάρχει λόγος για πιο σύντοµη επανεξέταση
του ασθενή.
Η από έτους εφαρµογή της κάρτας παρακολούθησης ασθενών στην κλινική µας επί 47 ανευ-
ρυσµάτων κοιλιακής αορτής και 73 αγγειοπλαστικών λαγονίων αρτηριών, ανέδειξε επιτυχία
της µεθόδου στο 100% των ασθενών.

P 05. Η ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ ΤΕΧΝΙΚΗ DRIL ΣΤΗΝ ΙΣΧΑΙΜΙΑ ΤΟΥ ΑΝΩ ΑΚΡΟΥ ΥΣΤΕΡΑ
ΑΠΟ ΑΡΤΗΡΙΟΦΛΕΒΩ∆Η ΕΠΙΚΟΙΝΩΝΙΑ ΓΙΑ ΑΙΜΟΚΑΘΑΡΣΗ
Φασουλάκης Μ.1, Καρανικόλα Ε. 1, Νικολόπουλος Κ.1, Μοναστηριώτης Σπ.1,
Σαµαράς Ν.1, Χρυσανθοπούλου Ε.1, Μπακόλας Γ.1, Μηλιώτης Στ.1
Αγγειοχειρουργικό Τµήµα, Γενικό Νοσοκοµείο “ Η Ελπίς”

Η ισχαιµία του άνω άκρου ύστερα από αρτηριοφλεβώδη επικοινωνία για αιµοκάθαρση είναι
µια σπάνια αλλά σοβαρή επιπλοκή και παραµένει πρόκληση για τον αγγειοχειρουργό, µε
την έννοια της αντιµετώπισης της ισχαιµικής συµπτωµατολογίας διατηρώντας παράλληλα την
αρτηριοφλεβώδη επικοινωνία. Στις διάφορες χειρουργικές τεχνικές που µπορούν να χρησι-
µοποιηθούν για να ανακουφίσουν τα συµπτώµατα ισχαιµίας, διασώζοντας την αρτηριοφλε-
βώδη επικοινωνία περιλαµβάνονται : 1) η άµεση περιφερική επαναγγείωση του άνω άκρου
µε ενδιάµεση αρτηριακή απολίνωση [Distal Revascularization Interval Ligation (DRIL τε-
χνική)], 2) ο περιορισµός της ροής της αρτηριοφλεβώδους επικοινωνίας άµεσα µειώνον-
τας το εύρος της ίδιας της επικοινωνίας 3) η ανακατασκευή της αρτηριοφλεβώδους
επικοινωνίας χρησιµοποιώντας περιφερικότερη αρτηριακή απορροή σε αγγείο σε απώτερη
θέση [Revision Using Distal arterial Inflow (τεχνική RUDI)] και 4) η πρόσβαση σε κεντρι-
κότερο αγγείο αρτηριακής εισροής [Proximalization of the Arterial Inflow (PAI)]. Περιγρά-
φουµε την περίπτωση ενός 82-χρονου άνδρα µε ισχαιµία του αριστερού άνω άκρου µετά
από βραχιόνο-µασχαλιαία αρτηριοφλεβώδη επικοινωνία (AV) στον αριστερό βραχίονα χρη-
σιµοποιώντας µόσχευµα ePTFE διαµέτρου 6mm, δέκα ηµέρες µετά την επέµβαση. Τα συµ-
πτώµατα ήταν κράµπες, µειωµένη κινητικότητα και αισθητικότητα και άλγος της αριστεράς
άκρας χείρας. Η συστολική πίεση της αριστερής κερκιδικής αρτηρίας ήταν 80 mmHg, ενώ η
συστολική πίεση της σύστοιχης βραχιονίου αρτηρίας ήταν 150mmHg. Η µέτρηση της ροής
µε ECHO-έγχρωµο Doppler, δια του µοσχεύµατος ήταν 1,5 lt / min. Προχωρήσαµε στην τε-
χνική DRIL γιατί υπάρχουν στη βιβλιογραφία ισχυρά και καλά τεκµηριωµένα κλινικά και αι-
µοδυναµικά στοιχεία που υποστηρίζουν την τεχνική DRIL ως την πιο αποτελεσµατική
αντιµετώπιση για την ανακούφιση της ισχαιµίας του άνω άκρου και τη διατήρηση της αρ-
τηριοφλεβώδης επικοινωνίας, σε σύγκριση µε άλλες τεχνικές. Η τεχνική DRILL περιλαµβά-
νει µια παράκαµψη µε αναστοµώσεις πάνω και αµέσως κάτω από την επικοινωνία, και
απολίνωση της αρτηρίας µεταξύ της αρτηριακής αναστόµωσης του µοσχεύµατος και της
άπω αναστόµωσης της παράκαµψης. Η τεχνική αυτή έχει ως στόχο να αυξηθεί η περιφερική
αρτηριακή ροή εγκαθιστώντας ορθόδροµη ροή στο άνω άκρο χέρι και περιορίζοντας την πα-
λίνδροµη ροή, χωρίς υποβάθµιση της λειτουργίας της επικοινωνίας. Για την παράκαµψη
χρησιµοποιήθηκε τµήµα ανεστραµµένης µείζονος σαφηνούς φλέβας Μετεγχειρητικά, τα συµ-
πτώµατα εξαλείφθηκαν, η αρτηριοφλεβώδης επικοινωνία διατηρήθηκε και η συστολική
πίεση της σύστοιχης κερκιδικής αρτηρίας αυξήθηκε στα 130 mmHg. ∆ύο χρόνια µετά την
εγχείρηση, ο ασθενής παραµένει αιµοκαθαιρόµενος, χρησιµοποιώντας την ίδια αρτη-
ριοφλεβώδη επικοινωνία.
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P 06. ΕΝ∆ΙΑΦΕΡΟΥΣΑ ΠΕΡΙΠΤΩΣΗ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗΣ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗΣ
ΑΝΕΥΡΥΣΜΑΤΟΣ ΚΟΙΛΙΑΚΗΣ ΑΟΡΤΗΣ (ΑΚΑ) ΣΕ ΑΣΘΕΝΗ ΜΕ ΣΥΓΓΕΝΕΣ
ΠΥΕΛΙΚΟ ΝΕΦΡΟ
Καρανικόλα Ε. 1,Φασουλάκης Μ.1, , Νικολόπουλος Κ.1, Μοναστηριώτης Σπ.1,
Σαµαράς Ν.1, Χρυσανθοπούλου Ε.1, Μπακόλας Γ.1, Μηλιώτης Στ.1
Αγγειοχειρουργικό Τµήµα, Γενικό Νοσοκοµείο Αθηνών “Η Ελπίς”.

Το ανεύρυσµα της κοιλιακής αορτής (ΑΚΑ) σπάνια συνυπάρχει µε συγγενές έκτοπο πυε-
λικό νεφρό, η ύπαρξη του οποίου περιπλέκει την επέµβαση αποκατάστασης του ΑΚΑ λόγω
του υφιστάµενου αυξηµένου κινδύνου νεφρικής ισχαιµίας. Μέχρι σήµερα µόνο λίγες πε-
ριπτώσεις έχουν αναφερθεί στη διεθνή βιβλιογραφία. Ένα από τα κυριότερα προβλήµατα
κατά τη διάρκεια του αποκλεισµού της αορτής είναι η νεφρική ισχαιµία. Ο σκοπός της πα-
ρούσης εργασίας είναι η καταγραφή µιας πρόσθετης περίπτωσης αντιµετώπισης AΚA
σε ασθενή µε συγγενές πυελικό νεφρό. Από την ανασκόπηση της διεθνούς βιβλιογραφίας
προκύπτει ότι οι στρατηγικές για την νεφρική προστασία περιλαµβάνουν : παράκαµψη µέσω
shunt, ψύξη, διπλό περιφερικό αποκλεισµό και διατήρηση του ολικού χρόνου νεφρικής
ισχαιµίας σε λιγότερο από 40 λεπτά. Ο προεγχειρητικός εντοπισµός του πυελικού νεφρού
διευκολύνει σε µεγάλο βαθµό τη σωστή περιεχειρητική αντιµετώπιση ασθενών µε ΑΚΑ. Πε-
ριγράφουµε την περίπτωση ενός άνδρα ασθενή 64 ετών µε ΑΚΑ µεγίστης διαµέτρου 5 cm,
αρχόµενου 4 cm κάτω από την έκφυση της δεξιάς νεφρικής αρτηρίας και επεκτεινόµενου
περιφερικά 1cm πάνω από το διχασµό της αορτής, που συνυπήρχε µε συγγενές έκτοπο αρι-
στερό νεφρό. Στην αξονική αορτογραφία της κοιλιακής αορτής που διενεργήθηκε προεγ-
χειρητικά, διαπιστώθηκε ότι η µονήρης αριστερή νεφρική αρτηρία εκφύεται ακριβώς στο
επίπεδο πάνω από το διχασµό της κοιλιακής αορτής. Προεγχειρητικά η νεφρική λειτουρ-
γία εκτιµήθηκε µέσω στατικού και δυναµικού σπινθηρογραφήµατος νεφρών µε 99m Tc-
DMSA, όπου διαπιστώθηκε ότι η λειτουργία και των δύο νεφρών δεν ήταν διαταραγµένη. Η
προστασία του νεφρού από την ισχαιµία κατά τη διάρκεια του αποκλεισµού της αορτής επι-
τεύχθηκε µε ενδοφλέβια χορήγηση µαννιτόλης και φουροσεµίδης προ του αποκλεισµού και
ψύξη του πυελικού νεφρού µε κρύο διάλυµα Ringer’s lactate και ένα shunt ήταν έτοιµο
να χρησιµοποιηθεί σε περίπτωση που διαπιστωνόταν νεφρική ισχαιµία, αλλά τελικά δεν χρει-
άστηκε. Εκτελέσθη ανευρυσµατεκτοµή και τοποθέτηση σωληνωτού Dacron µοσχεύµα-
τος, κάτωθεν της δεξιάς νεφρικής αρτηρίας µέχρι πάνω από την αριστερή νεφρική αρτηρία,
που αφέθηκε ανέπαφη στο απώτερο τοίχωµα της αορτής, πάνω από το διχασµό. Ο απο-
κλεισµός της κοιλιακής αορτής πραγµατοποιήθηκε κεντρικά κάτω από τη δεξιά νεφρική αρ-
τηρία και περιφερικά: από δεξιά, στη δεξιά κοινή λαγόνιο αρτηρία ενώ αριστερά, αρχικά
πάνω από την έκτοπη αριστερή νεφρική αρτηρία έτσι ώστε, όσο εκτελούνταν η εγγύς ανα-
στόµωση, το πυελικό νεφρό είχε αιµάτωση λόγω παλίνδροµης ροής από την αριστερή κοινή
λαγόνιο αρτηρία. Μετά την ολοκλήρωση της κεντρικής αναστόµωσης, η λαβίδα του κεν-
τρικού αποκλεισµού µετατοπίστηκε, όπως συνήθως, επί του µοσχεύµατος, ενώ η λαβίδα
του περιφερικού αποκλεισµού από αριστερά στην αριστερή λαγόνιο αρτηρία και η άπω ανα-
στόµωση του µοσχεύµατος έγινε πολύ γρήγορα, έτσι ώστε η ισχαιµία του αριστερού νε-
φρού περιορίστηκε σε λιγότερο από 10 λεπτά. Η µετεγχειρητική πορεία του ασθενούς ήταν
οµαλή. Οι µετεγχειρητικές τιµές της κρεατινίνης ήταν συγκρίσιµες µε τις προεγχειρητικές. Η
παραγωγή ούρων ήταν ικανοποιητική και οι τιµές κρεατινίνης ορού παρέµειναν αµετάβλη-
τες καθ ‘όλη την παραµονή του στο νοσοκοµείο.Οι µέθοδοι προστασίας της νεφρικής λει-
τουργίας του πυελικού νεφρού που χρησιµοποιήθηκαν σε αυτήν την περίπτωση ήταν
απλές και αποτελεσµατικές.
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P 07. ΑΚΡΩΤΗΡΙΑΣΤΙΚΟΣ ΤΡΑΥΜΑΤΙΣΜΟΣ ΑΝΩ ΑΚΡΟΥ ΕΚ ΠΥΡΟΒΟΛΟΥ ΟΠΛΟΥ
ΣΕ ΑΥΤΟΧΕΙΡΑ ΜΕΤΑ ΣΥΝΟ∆ΟΥ ΤΡΑΥΜΑΤΙΣΜΟΥ ΣΥΣΤΟΙΧΟΥ ΗΜΙΘΩΡΑΚΙΟΥ.
ΕΠΙΤΥΧΗΣ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ
Φιλιππάκης Γ. 1 , ∆έδες Α. 1 , ∆ασκαλάκης Ν. 1, Γκίωνης Μ.1, Μανιµανάκη Α.2 ,
Πούλιος Γ. 2, Μάντακας Ε.4, Ντόλκα Σ.3, Κόκκαλης Ζ.6, Μαραγκάκης Ι.5,
Μουστάρδας Μ.1,7

1Κλινική θώρακος αγγείων Γ.Ν. Χανιών “Ο Άγιος Γεώργιος”, 2Ορθοπεδική Κλινική
Γ.Ν. Χανίων, 3Αναισθησιολογικο Τµήµα Γ.Ν. Χανίων, 4Ακτινοδιαγνωστικό Τµήµα
Γ.Ν. Χανίων, 5Μ.Ε.Θ Γ.Ν. Χανίων, 6Πανεπιστηµιακή Ορθοπεδική Κλινική Αττικού
Νοσοκοµείου Αθηνών, 7Αγγειοχειρουργικό Τµήµα Κλινικής Γαβριλάκη “Iassis“ Χανιά

Είναι γνωστό ότι οι ακρωτηριαστικές κακώσεις των άνω άκρων από πυροβόλο όπλο απαι-
τούν την εµπλοκή πολλών ειδικοτήτων και ως εκ φύσεως η αποκατάσταση τους είναι εξαι-
ρετικά προβληµατική και επίπονη µε υψηλά ποσοστά νοσηρότητας αλλά ενίοτε και
θνητότητας , πράγµα που πρέπει να έχουµε κατά νου για πιθανό άµεσο ακρωτηριασµό προ-
κειµένου να σώσουµε τη ζωή του θύµατος.
Σκοπός της εργασίας είναι να επισηµάνουµε ότι στην αποκατάσταση της επαναιµάτωσης του
µέλους πέραν της αρτηριακής αποκαταστάσεως καλόν θα είναι να γίνεται και η αποκατά-
σταση της φλεβικής απορροής και σε δεύτερο χρόνο η αποκατάσταση του βραχιόνιου πλέγ-
µατος.
Παρουσιάζουµε ένα τέτοιο περιστατικό µε ακρωτηριαστικό τραυµατισµό εκ πυροβόλου
όπλου µε σύστοιχη κάκωση ηµιθωρακιου (αιµοθώρακας και θλάση πνεύµονος) το οποίο
αντιµετωπίστηκε επιτυχώς από οµάδα γιατρών (Αγγειοχειρουργών – θωρακοχειρουργων-
Ορθοπεδικών) και λοιπών ειδικοτήτων στην Κλινική Θώρακος –Αγγείων του Γ.Ν. Χανίων «Ο
Άγιος Γεώργιος».

P 08. Ι∆ΑΝΙΚΗ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗ ΑΝΕΥΡΥΣΜΑΤΟΣ ΚΟΙΛΙΑΚΗΣ ΑΟΡΤΗΣ
ΣΕ ΑΣΘΕΝΗ ΜΕ ΠΕΤΑΛΟΕΙ∆Η ΝΕΦΡΟ ΤΥΠΟΥ IV ΚΑΤΑ EISENDRATH
Τσιλιγγίρης Β., Τζιλαλής Β., Βουρλιωτάκης Γ., Χουλιάρας Ε., Μαντάς Γ.,
Τριανταφυλλίδης Α., Παπαευσταθίου Ε., Τσίγκανος Γ.
Αγγειοχειρουργική Κλινική – Αναισθησιολογικό Τµήµα, 401 ΓΣΝΑ

Η ενδαγγειακή αντιµετώπιση των ανευρυσµάτων της κοιλιακής αορτής έχει παρουσιάσει τε-
ράστια πρόοδο την τελευταία εικοσαετία. Ωστόσο η κλασσική - ανοικτή αποκατάσταση είναι
τόσο ώριµη πια, που δίνει ενδεδειγµένες λύσεις σε πολύπλοκη ανατοµία, όπως σε ασθενή
µε ανεύρυσµα και πεταλοειδή νεφρό, εφόσον δύναται να χειρουργηθεί.
Παρουσιάζουµε άρρεν ασθενή 65 ετών, σε καλή γενική φυσική κατάσταση, µε υπονεφρικό
ανεύρυσµα κοιλιακής αορτής µέγιστης διαµέτρου 5.8 εκ., µε συνοδό ανευρυσµατική διά-
ταση και διαχωρισµό δε κοινής λαγονίου αρτηρίας. Συνυπήρχε πεταλοειδής νεφρός τύπου
IV κατά Eisendrath ( 6 νεφρικές αρτηρίες). Η διάγνωση και η ιδιαίτερη ανατοµία τεκµηριώ-
θηκε µε αξονική αγγειογραφία κοιλιακής αορτής – λαγονίων αρτηριών.
Ο ασθενής ενυδατώθηκε προεγχειρητικά και υποβλήθηκε σε ανευρυσµατεκτοµή και αορ-
τοδιλαγόνιο παράκαµψη µε µόσχευµα Dacron 20 x 10 (ΑΡ στην κοινή λαγόνιο – ∆Ε στο δι-
χασµό κοινής λαγονίου). Ταυτόχρονα διατήρηθηκαν 4 κύριες νεφρικές αρτηρίες µε
επανεµφύτευση της κύριας ισθµικής νεφρικής µε carrel patch στο σώµα του µοσχεύµατος.
Απολινώθηκαν οι δύο µικρές πολικών νεφρικές που εκφύονταν από τη ∆Ε κοινή λαγόνιο
αρτηρία. (Σχήµα).
Η µετεγχειρητική πορεία του ασθενούς ήταν οµαλότατη, εξήλθε την 5η µετεγχειρητική ηµέρα
µε φυσιολογική νεφρική λειτουργία και µετά παρακολούθηση 5 µηνών δεν παρουσιαστή-
καν επιπλοκές.
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P 09. ΣΥΝΘΕΤΗ ΕΝ∆ΑΓΓΕΙΑΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΕΚΤΕΤΑΜΕΝΩΝ ΑΝΕΥΡΥΣΜΑΤΩΝ
ΚΟΙΛΙΑΚΗΣ ΑΟΡΤΗΣ, ΚΟΙΝΩΝ ΚΑΙ ΕΣΩ ΛΑΓΟΝΙΩΝ ΑΡΤΗΡΙΩΝ ΜΕ
ΤΑΥΤΟΧΡΟΝΗ ∆ΙΑΤΗΡΗΣΗ ΒΑΤΟΤΗΤΑΣ ΕΣΩ ΛΑΓΟΝΙΟΥ ΑΡΤΗΡΙΑΣ ΜΕ
ΧΡΗΣΗ ΕΝ∆ΟΑΥΛΙΚΟΥ ΜΟΣΧΕΥΜΑΤΟΣ ΜΕ ΠΛΑΓΙΟ ΚΛΑ∆Ο.
Βουρλιωτάκης Γ., Μαντάς Γ., Τζιλαλής Β., Kανελλάκης Κ., Τσιλιγγίρης Β.
Αγγειοχειρουργική Κλινική, 401 Γενικό Στρατιωτικό Νοσοκοµείο Αθηνών

ΣΚΟΠΟΣ: Η παρουσίαση της ενδαγγειακής αντιµετώπισης ασθενούς µε εκτεταµένα ανευρύ-
σµατα κοιλιακής αορτής (ΑΚΑ), κοινών και έσω λαγονίων αρτηριών µε ταυτόχρονη διατή-
ρηση της αιµάτωσης της µίας έσω λαγονίου αρτηρίας µε χρήση ενδοαυλικού µοσχεύµατος
µε πλάγιο κλάδο.
ΑΣΘΕΝΗΣ ΚΑΙ ΜΕΘΟ∆ΟΣ: O ασθενής ηλικίας 78 ετών έπασχε από ασυµπτωµατικό ΑΚΑ
(δ= 6,7 εκ), ∆Ε κοινής λαγονίου αρτηρίας (δ=7,2 εκ), ΑΡ κοινής λαγονίου αρτηρίας (δ=5,2 εκ),
ΑΡ έσω λαγονίου αρτηρίας (δ=2,7 εκ) και ανευρυσµατική διάταση ∆Ε έσω λαγονίου αρτη-
ρίας (δ=1,8 εκ) µε έκφυση 90ο. Ο υπονεφρικός αυχένας του ΑΚΑ ήταν µόλις 8 χιλ µε ιδιαί-
τερη ελίκωση (>60ο). Λόγω των σοβαρών συνοδών παθήσεων (ΑΥ, ΧΑΠ, στεφανιαία νόσος)
του ασθενούς αποφασίστηκε η ενδαγγειακή αντιµετώπιση.
Υπό περιοχική αναισθησία και µετά από παρασκευή των κοινών µηριαίων αρτηριών τοπο-
θετήθηκε κατά σειρά: ένα ενδοαυλικό µόσχευµα µε πλάγιο κλάδο (Zenith Branch Graft – Iliac
bifurcation, Cook) από την ΑΡ µηριαία σε συνδυασµό µε 2 ενδοαυλικούς επενδεδυµένους
µε µόσχευµα νάρθηκες σε σειρά (balloon expandable stents) µε ετερόπλευρη (contralateral)
προσπέλαση από τη ∆Ε µηριαία για τον αποκλεισµό του ανευρύσµατος της ΑΡ έσω λαγονίου
αρτηρίας µε ταυτόχρονη διατήρηση της αιµάτωσής της, coils για τον εµβολισµό της ∆Ε έσω
λαγονίου αρτηρίας, ένα διχαλωτό ενδοαυλικό µόσχευµα µε υπερνεφρική στήριξη (TFFB,
Cook), ένα ετερόπλευρο σκέλος για περιφερική προέκταση στη ∆Ε έξω λαγόνιο αρτηρία και
ένα σκέλος για τη γεφύρωση του διχαλωτού µε το µόσχευµα του πλάγιου κλάδου.
ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ: Η µετεγχειρητική πορεία του ασθενούς εξελίχθηκε οµαλά. Η νεφρική του
λειτουργία παρέµεινε αµετάβλητη και ο ασθενής εξήλθε της κλινικής την 4η µετεγχειρητική
ηµέρα. Στο follow up τριµήνου η CTA ανέδειξε πλήρη βατότητα του πλάγιου κλάδου της ΑΡ
έσω λαγονίου αρτηρίας και απουσία διαφυγής από όλα τα ανευρύσµατα.
ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑ: Η χρήση του πλάγιου κλάδου για την έσω λαγόνιο αρτηρία απαιτεί ικανό
µήκος και διάµετρο του αγγείου, ενώ η ανευρυσµατική της διάταση αποτελεί σχετική αντέν-
δειξη. H χρήση τέτοιων µοσχευµάτων σε συνδυασµό µε τα συνηθισµένα πλέον υπερνεφρικά
ενδοαυλικά µοσχεύµατα µας δίνει τη δυνατότητα του σχεδιασµού και της αντιµετώπισης όχι
µόνο «δύσκολων» ΑΚΑ και των κοινών λαγονίων αρτηριών αλλά και των ανευρυσµάτων
της έσω λαγονίου αρτηρίας κάτω από προϋποθέσεις όπως η παρουσία περιφερικής ζώνης
στήριξης στην έσω λαγόνιο. Στο παρελθόν για τέτοιες περιπτώσεις, η ανοικτή χειρουργική αν-
τιµετώπιση αποτελούσε τη µόνη λύση.
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P 10. ΥΒΡΙ∆ΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΑΙΜΑΤΩΜΑΤΟΣ ΜΗΡΟΥ ΜΕΤΑ ΑΠΟ ΤΡΩΣΗ ΕΝ
ΤΩ ΒΑΘΕΙ ΜΗΡΙΑΙΑΣ ΑΡΤΗΡΙΑΣ
Νικολάου Α.1, Κωτσικόρης Ι.1, Μαζαράκης Ι.1, Τσιαντούλα Π.1, Τραχανέλλης Σ.1,
Τζορµπατζόγλου Ι.1, Παπάς Θ.1, Τσάνης Α.2, Μάρας ∆.1
1Αγγειοχειρουργική Κλινική, 2Τµήµα Επεµβατικής Ακτινολογίας, Γενικό
Νοσοκοµείο Αθηνών «Κοργιαλένειο-Μπενάκειο» Ελληνικός Ερυθρός Σταυρός

Προκύπτει, µετά από ορθοπαιδικές επεµβάσεις µε τοποθέτηση ξένων σωµάτων, ο προβλη-
µατισµός για τον τρόπο αντιµετώπισης αιµατωµάτων στην περιοχή της επέµβασης προς απο-
φυγή λοίµωξης.
Ασθενής 83 ετών, διεκοµίσθη από ορθοπαιδική κλινική επαρχιακού νοσοκοµείου µε τερά-
στια διόγκωση και καθολικό οίδηµα αριστερού σκέλους µετά από προ διµήνου συντριπτικό
κάταγµα αριστερού µηριαίου οστού, που είχε αντιµετωπιστεί µε ενδοµυελική ήλωση. Κατά
την εισαγωγή της εµφάνισε εµπύρετο έως 38oC, ενώ από τον εργαστηριακό της έλεγχο ανευ-
ρέθησαν Hct 28,5% και WBC 11.300 10ˆ3/µL.
Υπεβλήθη σε αγγειογραφικό έλεγχο µε DSA όπου διαπιστώθηκε ρήξη κλάδου της εν τω
βάθει µηριαίας αρτηρίας αριστερά µε εξαγγείωση υλικού που αντιστοιχούσε στο επίπεδο της
βλάβης του µηρού.
Αποφασίστηκε ο υπερεκλεκτικός καθετηριασµός του ραγέντος κλάδου και έγινε εµβολισµός
µε coils, ώστε να αποφραχθεί. Μετά διήµερο υπεβλήθη σε παροχέτευση του θροµβοθέντος
αιµατώµατος, µεγάλου σε ποσότητα και εκ της κοιλότητας που απέµεινε µετά την κένωση το
αναταχθέν συντριπτικό κάταγµα έγινε ορατό στη βάση της κοιλότητας. ∆ιεγχειρητικά ελή-
φθη καλλιέργεια εκ του χειρουργικού τραύµατος, το αποτέλεσµα της οποίας ήταν αρνητικό
για ύπαρξη µικροβίων. Η ασθενής µεταγγίστηκε µε 2 µονάδες συµπυκνωµένων ερυθρών αι-
µοσφαιρίων µε αποκατάσταση της τιµής του αιµατοκρίτη (Hct 34,8%) και WBC 7.900
10ˆ3/µL. Ανένηψε οµαλώς µε σταδιακή υποχώρηση του οιδήµατος του σκέλους.
Κρίνεται σκόπιµη η κατά το δυνατόν ελαχιστοποίηση των ανοιχτών τεχνικών αποκατάστασης
αιµορραγιών µετά τοποθέτηση ξένων σωµάτων προς αποφυγή περιοχικών λοιµώξεων µε
καταστροφικές συνέπειες.

P 11. ΠΑΡΑΓΑΓΓΛΙΩΜΑ ΤΟΥ ΠΝΕΥΜΟΝΟΓΑΣΤΡΙΚΟΥ ΝΕΥΡΟΥ
Κακίσης Ι., Γιαννακόπουλος Τ., Αντωνόπουλος Κ., Σφυρόερας Γ., Μουλακάκης Κ.,
∆αλαΐνας Η., Γκέκας Χ., Παπαπέτρου Α., Λιάπης Χ.
Αγγειοχειρουργική Κλινική, Ιατρική Σχολή Πανεπιστηµίου Αθηνών, «Αττικόν»
Νοσοκοµείο

ΕΙΣΑΓΩΓΗ: Τα ψηλαφητά µορφώµατα του τραχήλου είναι πολύ συχνά και αφορούν συνή-
θως τραχηλικούς λεµφαδένες. Οι όγκοι του καρωτιδικού σωµατίου αποτελούν µία σπάνια
αλλά πολύ ενδιαφέρουσα κλινική οντότητα, ενώ οι όγκοι του πνευµονογαστρικού νεύρου
αποτελούν µία ακόµη πιο σπάνια οντότητα που ο αγγειοχειρουργός οφείλει να γνωρίζει
καθώς είναι εκείνος που θα κληθεί να τους αφαιρέσει λόγω της στενής επαφής τους µε τα αγ-
γεία του καρωτιδικού διχασµού και την έσω σφαγίτιδα φλέβα.
ΠΕΡΙΓΡΑΦΗ ΠΕΡΙΠΤΩΣΗΣ: Γυναίκα ηλικίας 45 ετών εισήχθη στην κλινική µας λόγω ασυµ-
πτωµατικού µορφώµατος στη δεξιά τραχηλική χώρα. Η ασθενής είχε υποβληθεί σε υπερη-
χογράφηµα τραχήλου µε το οποίο διαπιστώθηκε η ύπαρξη αγγειοβριθούς µορφώµατος
διαµέτρου 2 x 3 cm ακριβώς πίσω από τη δεξιά έσω καρωτίδα, λίγο πάνω από τον καρωτι-
δικό διχασµό. Ακολούθησε αξονική αρτηριογραφία µε την οποία επιβεβαιώθηκε η ύπαρξη
του µορφώµατος, το οποίο παρουσίαζε έντονη σκιαγραφική ενίσχυση κατά την αρτηριακή
φάση και εντοπιζόταν ακριβώς πίσω από τη δεξιά έσω καρωτίδα, την οποία απωθούσε ελα-
φρά. Με βάση τα απεικονιστικά ευρήµατα ετέθη η διάγνωση του παραγαγγλιώµατος του
πνευµονογαστρικού νεύρου και συνεστήθη χειρουργική αφαίρεση. Η χειρουργική επέµβαση
έγινε υπό γενική αναισθησία, µε πλάγια τραχηλική τοµή. Παρασκευάστηκε το µόρφωµα το
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οποίο επιβεβαιώθηκε ότι προερχόταν από το πνευµονογαστρικό νεύρο, έγινε κεντρική και πε-
ριφερική απολίνωση και διατοµή του πνευµονογαστρικού και αφαίρεση του παραγαγγλιώ-
µατος. Μετεγχειρητικά η ασθενής εµφάνισε βράγχος φωνής χωρίς κάποια άλλη επιπλοκή
και εξήλθε του νοσοκοµείου την δεύτερη µετεγχειρητική ηµέρα. Η ιστολογική εξέταση επι-
βεβαίωσε ότι επρόκειτο για παραγαγγλίωµα.
ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑ: Το παραγαγγλίωµα του πνευµονογαστρικού αποτελεί ένα σπάνιο όγκο, η
διάγνωση του οποίου γίνεται κυρίως µε την αξονική αρτηριογραφία, ενώ η θεραπεία του
συνίσταται στη χειρουργική αφαίρεση που απαιτεί τη διατοµή του πνευµονογαστρικού.

P 12. ΣΥΝΤΗΡΗΤΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΑΥΤΟΜΑΤΟΥ ∆ΙΑΧΩΡΙΣΜΟΥ ΤΗΣ ΑΝΩ
ΜΕΣΕΝΤΕΡΙΟΥ ΑΡΤΗΡΙΑΣ
Κακίσης Ι., Γιαννακόπουλος Τ., Αντωνόπουλος Κ., Μουλακάκης Κ., Σφυρόερας Γ.,
∆αλαΐνας Η., Μαρκάτης Φ., Λιάπης Χ.
Αγγειοχειρουργική Κλινική, Ιατρική Σχολή Πανεπιστηµίου Αθηνών, «Αττικόν»
Νοσοκοµείο

ΕΙΣΑΓΩΓΗ- ΣΚΟΠΟΣ: Ο αυτόµατος, µεµονωµένος διαχωρισµός της άνω µεσεντερίου αρτη-
ρίας είναι σπάνιος και, ως εκ τούτου, οι περισσότεροι αγγειοχειρουργοί δεν είναι εξοικειω-
µένοι µε την αντιµετώπισή του. Σκοπός της παρουσίασης αποτελεί η ανάλυση της κλινικής
εικόνας, των απεικονιστικών ευρηµάτων και των θεραπευτικών επιλογών σε περίπτωση δια-
χωρισµού της άνω µεσεντερίου αρτηρίας.
ΠΑΡΟΥΣΙΑΣΗ ΠΕΡΙΠΤΩΣΗΣ: Άνδρας ηλικίας 47 ετών, καπνιστής, εισήχθη στο Νοσοκοµείο
µας λόγω κοιλιάγχης. Η κοιλιάγχη είχε αιφνίδια έναρξη προ 20-ηµέρου, συνοδευόταν από
εµέτους, είχε όµως προοδευτικά βελτιωθεί σηµαντικά. Η κλινική εξέταση ήταν αρνητική για
παθολογικά ευρήµατα, όπως και η απλή ακτινογραφία κοιλίας και το υπερηχογράφηµα ήπα-
τος, χοληφόρων και παγκρέατος. Ο ασθενής υπεβλήθη σε αξονική αρτηριογραφία κοιλια-
κής αορτής, η οποία ανέδειξε διαχωρισµό της άνω µεσεντερίου αρτηρίας που άρχιζε 1 cm
περίπου µετά την έκφυσή της και επεκτεινόταν σε µήκος 7 cm. Λόγω της σταδιακής ύφεσης
της συµπτωµατολογίας του ασθενή, επιλέχθηκε η συντηρητική αντιµετώπιση µε αντιπηκτικά
για την πρόληψη της θρόµβωσης του αληθούς αυλού και παρακολούθηση. Τρεις µήνες µετά
τη διάγνωση του διαχωρισµού της άνω µεσεντερίου αρτηρίας, ο ασθενής είναι τελείως ασυµ-
πτωµατικός και σε άριστη γενική κατάσταση.
ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ: Η συντηρητική αντιµετώπιση του αυτόµατου διαχωρισµού της άνω µε-
σεντερίου αρτηρίας αποτελεί µία εναλλακτική επιλογή για ασθενείς χωρίς οξεία εντερική
ισχαιµία και προοδευτική ύφεση της συµπτωµατολογίας.

P 13. ΕΝ∆ΑΓΓΕΙΑΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΙΑΤΡΟΓΕΝΟΥΣ ΨΕΥ∆ΟΥΣ ΑΝΕΥΡΥΣΜΑΤΟΣ
ΤΗΣ ΚΟΙΝΗΣ ΚΑΡΩΤΙ∆ΑΣ ΜΕ ΚΑΛΥΜΜΕΝΟ ΕΝ∆ΟΝΑΡΘΗΚΑ
Κακίσης Ι., ∆αλαΐνας Η., Γιαννακόπουλος Τ., Αντωνόπουλος Κ., Μουλακάκης Κ.,
Σφυρόερας Γ., Παπαπέτρου Α., Γκέκας Χ., Λιάπης Χ.
Αγγειοχειρουργική Κλινική, Ιατρική Σχολή Πανεπιστηµίου Αθηνών, «Αττικόν»
Νοσοκοµείο

ΕΙΣΑΓΩΓΗ: Ακούσια παρακέντηση αρτηρίας κατά τη διάρκεια τοποθέτησης κεντρικού φλε-
βικού καθετήρα αναφέρεται σε ποσοστό 2-9,3%, ενώ η επακόλουθη ανάπτυξη ψευδοανευ-
ρύσµατος λόγω κακής αιµόστασης είναι πολύ πιο σπάνια.
ΠΕΡΙΓΡΑΦΗ ΠΕΡΙΠΤΩΣΗΣ: Περιγράφουµε περίπτωση άρρενος ασθενούς ηλικίας 59 ετών, ο
οποίος εισήχθη στην Καρδιολογική Κλινική του Νοσοκοµείου µας λόγω καρδιακής ανε-
πάρκειας. Ο ασθενής κατά τις πρώτες ηµέρες της νοσηλείας του παρουσίασε σφύζουσα µάζα,
προοδευτικά αυξανόµενη σε µέγεθος, στην αριστερή τραχηλική χώρα κάτω από τη γωνία της
κάτω γνάθου. Είκοσι ηµέρες πριν από την εισαγωγή του στο Νοσοκοµείο µας, ο ασθενής
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ανέφερε ανεπιτυχή προσπάθεια τοποθέτησης κεντρικού φλεβικού καθετήρα στην αριστερή
σφαγίτιδα φλέβα κατά τη διάρκεια νοσηλείας του σε άλλο Νοσοκοµείο. Ο ασθενής υπε-
βλήθη σε έγχρωµο υπερηχογράφηµα και ακολούθως σε αξονική αρτηριογραφία τραχήλου,
µε τα οποία διαπιστώθηκε η παρουσία ψευδοανευρύσµατος της αριστερής κοινής καρωτίδας,
διαµέτρου 5 cm, µε ευρύ αυχένα, 1 cm πριν τον καρωτιδικό διχασµό. Ο ασθενής οδηγήθηκε
στο χειρουργείο και, υπό γενική αναισθησία, υπεβλήθη σε ανοικτή χειρουργική προσπέ-
λαση της αριστερής κοινής καρωτίδας στη βάση του τραχήλου, καθετηριασµό της και τοπο-
θέτηση αυτοεκπτυσσόµενου καλυµµένου ενδονάρθηκα 10 x 40 mm µε τον οποίο
επιτεύχθηκε πλήρης αποκλεισµός του ψευδοανευρύσµατος.. Λόγω µετρίου βαθµού στένω-
σης της έσω καρωτίδας, εξαιτίας της τοποθέτησης του ενδονάρθηκα σε επαφή µε τον καρω-
τιδικό διχασµό, η επέµβαση ολοκληρώθηκε µε την τοποθέτηση αυτοεκπτυσσόµενου γυµνού
ενδονάρθηκα στην έσω καρωτίδα. Το τελικό αγγειογραφικό αποτέλεσµα ήταν άριστο και η
µετεγχειρητική πορεία ανεπίπλεκτη.
ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑ: Η ενδαγγειακή χειρουργική αποτελεί µία ασφαλή και αποτελεσµατική εναλ-
λακτική επιλογή για την αντιµετώπιση ψευδοανευρύσµατος της κοινής καρωτίδας και πλεο-
νεκτεί λόγω του λιγότερο επεµβατικού της χαρακτήρα.

P 14. ΑΟΡΤΟΚΟΙΛΙΚΗ ΕΠΙΚΟΙΝΩΝΙΑ: ΠΑΡΟΥΣΙΑΣΗ ∆ΥΟ ΕΝ∆ΙΑΦΕΡΟΝΤΩΝ
ΠΕΡΙΣΤΑΤΙΚΩΝ
Βερύκοκος Χ.1, Λιουδάκη Σ.1, Ψάθας Ε.1, ∆ουλαπτσής Μ.1, Κλωνάρης Χ. 1,
Κουράκλης Γ. 1

1 Β’ Προπαιδευτική Χειρουργική Κλινική, Γ. Ν. Α. Λαϊκό

ΕΙΣΑΓΩΓΗ: Η ρήξη ανευρύσµατος κοιλιακής αορτής στην κάτω κοίλη φλέβα είναι µία σπά-
νια επιπλοκή που συνήθως διαγιγνώσκεται διεγχειρητικά. Παρουσιάζονται δύο περιπτώσεις
ασθενών µε αορτοκοιλική επικοινωνία και ρήξη ανευρύσµατος κοιλιακής αορτής που αντι-
µετωπίστηκαν στην κλινική µας.
ΠΕΡΙΠΤΩΣΗ 1Η: Ασθενής 77 ετών, άρρεν, προσήλθε στα ΤΕΠ λόγω λιποθυµικού επεισο-
δίου, δύσπνοιας και άλγους στην οσφύ. Ήταν αιµοδυναµικά ασταθής, αλλά χωρίς µεταβολή
του αιµατοκρίτη. Η αξονική τοµογραφία άνω και κάτω κοιλίας µε ενδοφλέβιο σκιαγραφικό
ανέδειξε ρήξη υπονεφρικού ανευρύσµατος κοιλιακής αορτής µε επέκταση στην ΑΡ κοινή λα-
γόνιο αρτηρία και αορτοκοιλική επικοινωνία. ∆ιεγχειρητικά ανευρέθη αορτοκοιλική επικοι-
νωνία διαµέτρου 30mm, η συρραφή της οποίας δεν ήταν τεχνικά εφικτή λόγω
ευθρυπτότητας της κάτω κοίλης φλέβας, οπότε η κάτω κοίλη φλέβα απολινώθηκε κεντρικά
και περιφερικά και ακολούθησε αποκατάσταση του ανευρύσµατος µε χρήση αορτοαµφω-
λαγόνιου µοσχεύµατος Dacron. Μετεγχειρητική πορεία οµαλή, ο ασθενής έλαβε εξιτήριο την
14η µετεγχειρητική ηµέρα.
ΠΕΡΙΠΤΩΣΗ 2Η: Ασθενής 78 ετών, άρρεν, προσήλθε στα ΤΕΠ λόγω επεισοδίου πνευµονικού
οιδήµατος χωρίς σαφή καρδιολογική αιτιολογία. Ο ασθενής ήταν αιµοδυναµικά σταθερός.
Στην αξονική τοµογραφία άνω κάτω κοιλίας µε ενδοφλέβιο σκιαγραφικό διαπιστώθηκε η
ύπαρξη ραγέντος υπονεφρικού ανευρύσµατος και αορτοκοιλικής επικοινωνίας. ∆ιεγχειρητικά
αναγνωρίστηκε αορτοκοιλική επικοινωνία διαµέτρου 20mm και έγινε συρραφή µε Prolene
4-0 δια του σάκκου και εν συνεχεία αποκατάσταση του ανευρύσµατος µε σωληνωτό µό-
σχευµα Dacron. Μετεγχειρητικά ο ασθενής εµφάνισε παροδική έκπτωση της νεφρικής λει-
τουργίας και οίδηµα κάτω άκρων αλλά χωρίς σηµεία εν τω βάθει φλεβοθρόµβωσης. Ο
ασθενής έλαβε εξιτήριο την 25η µετεγχειρητική ηµέρα.
ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑ: Η αορτοκοιλική επικοινωνία ανευρίσκεται στο 1% όλων των αορτικών επεµ-
βάσεων και στο 4% των επεµβάσεων για ρήξη ανευρύσµατος κοιλιακής αορτής. Η νοσηρό-
τητα και η θνητότητα είναι σηµαντική και κυµαίνεται µεταξύ 27 και 61%. Η κλινική υποψία
και η έγκαιρη προεγχειρητική διάγνωση συνεισφέρουν στο σωστό σχεδιασµό της επέµβασης
και βελτιώνουν την πρόγνωση αυτών των ασθενών.
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P 15. ΨΕΥ∆ΕΣ ΑΝΕΥΡΥΣΜΑ ΕΝ ΤΩ ΒΑΘΕΙ ΜΗΡΙΑΙΑΣ ΑΡΤΗΡΙΑΣ ΣΥΝ∆ΥΑΖΟΜΕΝΟ
ΜΕ ΑΡΤΗΡΙΟΦΛΕΒΙΚΗ ΕΠΙΚΟΙΝΩΝΙΑ ΜΕΤΑ ΑΠΟ ∆ΙΑΤΙΤΡΑΙΝΟΝ
ΤΡΑΥΜΑ ΜΗΡΟΥ: ΠΑΡΟΥΣΙΑΣΗ ΠΕΡΙΣΤΑΤΙΚΟΥ
Ταµπάκης Χ., Σταράµος ∆., ∆ερβίσης Κ.
Γ.Ν.Ν. Ιωνίας «Κωνσταντοπούλειο»

ΕΙΣΑΓΩΓΗ: Οι τραυµατισµοί των περιφερικών αγγείων αποτελούν περίπου το 80% όλων
των περιπτώσεων αγγειακών κακώσεων και οι περισσότεροι αφορούν στα κάτω άκρα. Η
αναλογία τραυµάτων από νύσσον όργανο κυµαίνεται από 10% έως 15%. Οι κακώσεις της
εν τω βάθει µηριαίας αρτηρίας (ΕΒΜΑ) είναι σπάνιες και αναφέρονται κυρίως ως επιπλοκές
ορθοπαιδικών επεµβάσεων και δευτερευόντως µετά από διατιτραίνοντα τραύµατα µηρού.
ΣΚΟΠΟΣ: Παρουσιάζεται µία µοναδική στη βιβλιογραφία περίπτωση ασθενούς µε ψευδές
ανεύρυσµα της ΕΒΜΑ και ταυτόχρονη αρτηριοφλεβική (Α-Φ) επικοινωνία µετά από διατι-
τραίνον τραύµα µηρού µε µαχαίρι.
ΠΑΡΟΥΣΙΑΣΗ ΠΕΡΙΣΤΑΤΙΚΟΥ: Ένας άντρας 34 ετών προσεκοµίσθη στο τµήµα επειγόντων πε-
ριστατικών λόγω έντονου, επίµονου άλγους µηρού συνοδευόµενου από οίδηµα ολόκληρου
του σκέλους. Ανέφερε ιστορικό τραυµατισµού µηρού µε µαχαίρι προ µηνός µε εκτεταµένη
αιµορραγία και πτώση αιµατοκρίτη.
Κλινικά ετέθη η υποψία ύπαρξης ψευδούς ανευρύσµατος και Α-Φ επικοινωνίας. Στην αγγει-
ογραφία ανεδείχθη η εντόπιση του ψευδούς ανευρύσµατος στην εν τω βάθει µηριαία αρτη-
ρία και η ταυτόχρονη παρουσία Α-Φ επικοινωνίας περιφερικότερα.
Αποφασίστηκε η ενδαγγειακή αντιµετώπιση του ασθενούς µε την τοποθέτηση καλυµµένων
ενδοπροθέσεων (stents). Μετά την επέµβαση, ο σάκος του ψευδούς ανευρύσµατος απο-
κλείστηκε αλλά η Α-Φ παρέµεινε ανοιχτή. Επιπλέον, ένα τµήµα του περιφερικού stent το-
ποθετήθηκε εντός της φλέβας στην Α-Φ επικοινωνία.
Ακολούθησε ανοιχτή επέµβαση µε αφαίρεση των stents και διακοπή της Α-Φ επικονωνίας.
Επίσης, ανευρέθη το περιφερικό τµήµα της ΕΒΜΑ και διενεργήθηκε παράκαµψη µε τοποθέ-
τηση τµήµατος φλέβας µε ικανοποιητική ροή άµεσα µετεγχειρητικά.
ΣΥΖΗΤΗΣΗ: Η ΕΒΜΑ αποτελεί πολύ σηµαντικό κλάδο του αρτηριακού δέντρου των κάτω
άκρων λόγω της µεγάλης συνεισφοράς της στην παράπλευρη κυκλοφορία του σκέλους. Οι
τραυµατισµοί της είναι ιδιαίτερα σπάνιοι λόγω της προστασίας που της παρέχει η ανατοµική
της θέση.
Η χειρουργική προσπέλαση στην παραδοσιακή ανοιχτή αντιµετώπιση του ψευδούς ανευρύ-
σµατος και της Α-Φ επικοινωνίας είναι δύσκολη λόγω του εκτεταµένου αιµατώµατος και της
ανατοµικής θέσης της ΕΒΜΑ και συνοδεύεται συχνά από µεγάλη απώλεια αίµατος. Η εν-
δαγγειακή αντιµετώπιση αποτελεί µία ελκυστική εναλλακτική προσέγγιση καθώς είναι ελά-
χιστα επεµβατική, τεχνικά εύκολη και µε χαµηλό ποσοστό επιπλοκών.
Στην περίπτωση του ασθενούς µας, οι δύο τεχνικές χρησιµοποιήθηκαν συµπληρωµατικά. Η
ενδαγγειακή τεχνική αντιµετώπισε αποτελεσµατικά το ψευδές ανεύρυσµα. Αυτό συνέβαλλε
στην ευκολότερη χειρουργική πρόσβαση και αντιµετώπιση της Α-Φ επικοινωνίας που δεν
κατέστη δυνατό να αντιµετωπιστεί µε την αρχική προσέγγιση.
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P 16. ΣΒΑΝΩΜΑ ΚΑΡΩΤΙ∆ΙΚΟΥ ∆ΙΧΑΣΜΟΥ. ΠΑΡΟΥΣΙΑΣΗ ΣΠΑΝΙΑΣ ΠΕΡΙΠΤΩΣΗΣ
Κασφίκης Φ., Γιαννακάκης Σ., Πυργάκης Κ., Σίσκος ∆., Βουλαλάς Γ., Καστρήσιος Γ.,
Παπαχαραλάµπους Γ., Αντωνίου Ι., Μαλτέζος Χ..
Αγγειοχειρουργική Κλινική, Γενικό Νοσοκοµείο Γ.Ν.A. “ΚΑΤ“

ΕΙΣΑΓΩΓΗ: Το σβάνωµα αποτελεί καλοήθη όγκο του νευρικού περιβλήµατος, σχηµατιζό-
µενο από κύτταρα Schwann, τα οποία φυσιολογικά παράγουν το µυελινικό στρώµα που κα-
λύπτει τα περιφερικά νεύρα. Τα σβανώµατα είναι οµοιογενείς όγκοι, τα κύτταρα των οποίων
παραµένουν εκτός του νεύρου, αλλά ο όγκος µπορεί να δηµιουργεί πιεστικά φαινόµενα σε
παρακείµενες ανατοµικές δοµές. Τα σβανώµατα του τραχήλου είναι σπάνια και συνήθως µι-
κρού µεγέθους.
ΣΚΟΠΟΣ: Σκοπός της εργασίας είναι η περιγραφή µιας σπάνιας περίπτωσης σβανώµατος,
αυξηµένων διαστάσεων, εντοπιζόµενο στην τραχηλική χώρα δεξιά και συγκεκριµένα στην πε-
ριοχή του καρωτιδικού διχασµού. Στην τραχηλική του εντόπιση το σβάνωµα εξορµάται συ-
νήθως από το πνευµονογαστρικό νεύρο.
ΥΛΙΚΟ-ΜΕΘΟ∆ΟΣ: Ασθενής, άνδρας, 34 ετών, εισήχθη στην κλινική µας για τακτική αντι-
µετώπιση λόγω ψηλαφητής, ανώδυνης και σχετικά ακίνητης, µάζας δεξιάς πλάγιας τραχη-
λικής χώρας, για διερεύνηση και προγραµ-µατισµένη χειρουργική αντιµετώπιση του όγκου.
Ο ασθενής έφερε ελεύθερο οικογενειακό και ατοµικό ιστορικό, δεν ανέφερε ιδιαίτερη συµ-
πτωµατολογία και υπεβλήθη στα πλαίσια προεγχειρητικού ελέγχου σε πλήρη κλινικο-ερ-
γαστηριακό και απεικονιστικό έλεγχο (αξονική αγγειογραφία και µαγνητική τοµογραφία
τραχήλου). Κατά τη χειρουργική επέµβαση ανευρέθηκε µάζα διαστάσεων 6x5x4εκ., έντονα
προσφυόµενη στις γειτονικές ανατοµικές δοµές, (στερνοκλειδοµαστοειδή µυ, παρωτίδα,
γωνία κάτω γνάθου, πνευµο-νογαστρικό νεύρο, κοινή-έξω-έσω καρωτίδα, έσω σφαγίτιδα ),
µε σύγχρονη απώθηση του πλάγιου στοµα-τοφάρυγγα. Ο όγκος µακροσκοπικά αφαιρέθηκε
σε όλη του την έκταση. Η ιστολογική εξέταση της αφαιρεθείσας εξεργασίας ανέδειξε σβα-
νώµα. Η µετεγχειρητική πορεία του ασθενούς ήταν οµαλή και εξήλθε τη 5η ηµέρα µετά την
επέµβαση.
ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑ: Το σβάνωµα είναι καλοήθες νεόπλασµα του νευρικού ιστού, το οποίο εν-
τοπίζεται σπανιότατα στον τράχηλο. Ο αγγειοχειρουργός συχνά καλείται να διαγνώσει και
να αντιµετωπίσει ανώδυνη διόγκωση του τραχήλου και στη διαφορική διάγνωση θα πρέπει
να συµπεριλάβει και το σβάνωµα, το οποίο δεν ανευρίσκεται συχνά σε αυτή την περιοχή. Η
εξαίρεσή του απαιτεί λεπτοµερή προεγχειρητική απεικόνιση, που µε τη σειρά της συντελεί
στον καλό σχεδιασµό της επέµβασης και την πλήρη και ανεπίπλεκτη εξαίρεση του όγκου.
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