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διαχείριση των παθήσεων της
αορτής, είτε είναι οξείες είτε
χρόνιες καταστάσεις, έχει πα-
 ρουσιάσει τις τελευταίες δεκαε-

τίες αξιοσημείωτη πρόοδο. Ωστόσο, η
αντιμετώπισή τους παραμένει πρόκληση. Οι
περισσότεροι ασθενείς είναι υψηλού εγχει-
ρητικού κινδύνου λόγω μεγάλης ηλικίας ή
σοβαρών συννοσηροτήτων. Πιο συγκεκρι-
μένα, η πλειονότητα αυτών των ασθενών
παρουσιάζουν εκτεταμένη αθηρωμα τική
νόσο της αορτής με συνυπάρχουσα αθη-
ρωμάτωση των στεφανιαίων, των εγκεφαλι-
κών, των σπλαγχνικών και των περιφερικών
αγγείων. Παράλληλα, αξίζει να σημειωθεί
ότι ένα σημαντικό ποσοστό των ασθενών
που παρουσίασαν διαχωρισμό αορτής
τύπου Β, εμφανίζουν εκφυλιστικά θωρακο-
κοιλιακά ανευρύσματα στην πορεία του
χρόνου λόγω δυσμενούς αορτικής αναδια-
μόρφωσης. Σύμφωνα με μελέτη 200 ασθε-
νών με διαχωρισμό τύπου Β οι οποίοι
αντι μετω πίστηκαν συντηρητικά, το 28%
χρειάστηκε επέμβαση λόγω ανάπτυξης
χρόνιου διαχωριστικού θωρακοκοιλιακού
ανευρύσματος στην πενταετία, με 50 ασθε-
νείς να υποβάλλονται σε ανοικτή επέμβαση
και 6 ασθενείς να αντιμετωπίζονται με εν-
δοαγγειακές μεθόδους.1

Η παρουσία θωρακοκοιλιακού ανευρύ-
σματος συνδέεται με αυξημένη θνητότητα.
Σε έρευνα που μελετήθηκαν εκφυλιστικά
μη σχετιζόμενα με διαχωρισμό θωρακο-
κοιλιακά ανευρύσματα, τα οποία αντιμετω-
πίστηκαν συντηρητικά, βρέθηκε ότι ο
κίνδυνος ρήξης για ανευρύσματα μεγαλύ-
τερα των 5 εκατοστών σε διάμετρο φτάνει
για την διετία στο 18%, ενώ για την τετρα-
ετία μετά τη διάγνωση ξεπερνά το 32%.1 Σε
άλλη μελέτη του Crawford και του De Na-
tale, βρέθηκε ότι το ποσοστό επιβίωσης για
τους ασθενείς που αντιμετωπίζονταν χωρίς
χειρουργική παρέμβαση έφτανε μόλις στο
24% στην τετραετία μετά τη διάγνωση, με
38% των θανάτων να οφείλεται σε ρήξη
του ανευρύσματος.2 Επομένως, η επιλογή
της συντηρητικής αντιμετώπισης σε αυτή
την κατηγορία ασθενών δεν αποτελεί ου-
σιαστικά μια αποτελεσματική θεραπεία.

Η
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Από την άλλη πλευρά, οι επεμβάσεις για την
αντιμετώπιση θωρακοκοιλιακών ανευρυσμάτων
δεν είναι καθόλου απλή υπόθεση. Η κλασσική
ανοικτή χειρουργική μέθοδος για την αντιμετώ-
πιση τους συνδέονταν στο παρελθόν με υψηλή
θνητότητα (4 εώς 20%) και νοσηρότητα (30-
50%).4,5 Αν και τα αποτελέσματα έχουν βελτιωθεί
σημαντικά στην σύγχρονη εποχή, με την επιβίωση
να είναι στο πρώτο έτος 85,9%, στη πενταετία
74,2% και στη δεκαετία 61,2%, η ανοικτή αντιμε-
τώπιση των θωρακοκοιλιακών ανευρυσμάτων
είναι ιδιαίτερα απαιτητική και πρακτικά μπορεί να
πραγματοποιείται σε λίγα κέντρα από έμπειρους
χειρουργούς σε αυτό τον τομέα.6 Πέρα όμως από
τις ανοικτές χειρουργικές μεθόδους, έχουν ανα-
πτυχθεί από το 2001 και έπειτα, που πραγματο-
ποιήθηκε η πρώτη ενδοαγγειακή αποκατάσταση
θωρακοκοιλιακού ανευρύσματος, μέχρι και σή-
μερα διάφορες ενδοαγγειακές τεχνικές.7 Οι εν
λόγω τεχνικές κατέχουν σημαντικό πλέον ρόλο
στην αντιμετώπιση των θωρακοκοιλιακών ανευ-
ρυσμάτων, με κύρια πλεονεκτήματα την ελαχι-
στοποίηση του βάρους της χειρουργικής
παρέμβασης με περιορισμό της συστηματικής
φλεγμονώδους απάντησης, την ταχεία ανάρ-
ρωση και τη μείωση των επιπλοκών που σχετί-
ζονται με την επέμβαση. 

Σε αυτό το πλαίσιο, παρουσιάζονται και ανα-
λύονται δεδομένα από την σύγχρονη βιβλιογρα-
φία που αφορούν αυτή την πάθηση ιδιαίτερης
βαρύτητας. Πράγματι, η επιλογή της ανοικτής ή
της ενδοαγγειακής μεθόδου είναι ένα πεδίο έν-
τονης επιστημονικής συζήτησης στις μέρες μας.

Η συχνότητα τέτοιων περιστατικών ολοένα και
μεγαλώνει, λόγω της αύξησης του προσδόκιμου
επιβίωσης από τη μία πλευρά, αλλά και της ση-
μαντικής εξέλιξης της επιστήμης, η οποία δίνει
επιλογές σε περιπτώσεις που παλαιότερα θεω-
ρούνταν ανίατες.

Γενικά στοιχεία
Τα θωρακοκοιλιακά ανευρύσματα αποτελούν

το 10% των ανευρυσμάτων της αορτής8 και η εμ-
φάνιση τους στο πληθυσμό έχει αυξητική τάση.
Πιο συγκεκριμένα, η συχνότητα τους την δεκαετία
του 70 ήταν 5,6 περιστατικά ανά 100.000 ασθε-
νείς/χρόνο, ενώ την πρώτη δεκαετία του 2000
έφτανε τα 10,5. Αξίζει να σημειωθεί ότι στους άν-

δρες ηλικίας 60-69 μεταβλήθηκε από 12 σε 46 πε-
ριστατικά ανά 100000 ασθενείς/έτος και στις ηλι-
κίες 70-79 από 56 σε 117 περιστατικά ανά 100000
ασθενείς/έτος.9 Οι κύριοι αιτιοπαθογενετικοί πα-
ράγοντες των ανευρυσμάτων είναι η ηλικία, η
υπέρταση, το κάπνισμα, η δυσλιπιδαιμία, οι κλη-
ρονομικές παθήσεις του συνδετικού ιστού, η πα-
χυσαρκία και ο προηγηθείς διαχωρισμός της
αορτής. Τα θωρακοκοιλιακά ανευρύσματα ταξι-
νομήθηκαν αρχικά από τον Crawford το 1986 και
η ταξινόμηση αναθεωρήθηκε από τον Safi το
1998, ωστόσο η ταξινόμηση κατά Crawford είναι η
επικρατέστερη.10,11 Η ταξινόμηση των θωρακοκοι-
λιακών ανευρυσμάτων κατά Crawford περιλαμ-
βάνει 4 τύπους ανάλογα με το σημείο έναρξης
τους και την επέκταση τους στην αορτή περιφε-
ρικά.10 Στην ίδια λογική βασίζεται και η ταξινόμηση
κατά Safi με τη διαφορά ότι περιλαμβάνονται 5
τύποι έναντι 4. Όπως προαναφέρθηκε η πρό-
γνωση σε αυτούς τους ασθενείς είναι δυσοίωνη
καθώς στις περιπτώσεις συμπτωματικών ασθενών
η επιβίωση στο ένα έτος είναι 38% ενώ στην τριε-
τία μόλις 14%!3

Η πρώτη προσπάθεια χειρουργικής αποκατά-
στασης θωρακοκοιλιακού ανευρύσματος πραγ-
ματοποιήθηκε το 1955 από τον Rod και ακολού-
θησαν άλλα μεγάλα ονόματα, όπως ο DeBakey
και ο Crawford.12-14 Η χειρουργική αντιμετώπιση
γνώρισε στάδια εξέλιξης και έχουν εφαρμοστεί
διάφορες τεχνικές σε αυτή την πορεία. Από τις
αρχές του αιώνα άρχισε η εφαρμογή των ενδο-
αγγειακών τεχνικών και στα θωρακοκοιλιακά
ανευρύσματα.7

Ποιοι είναι όμως οι παράγοντες που καθιστούν
την αντιμετώπιση των θωρακοκοιλιακών ανευρυ-
σμάτων τόσο δύσκολη; Όσον αφορά τις ανοικτές
επεμβάσεις, πρόκειται για χειρουργεία τα οποία
διενεργούνται συνήθως με θωρακοκοιλιακή τομή
η οποία εκτείνεται τόσο στη θωρακική όσο και στη
περιτοναϊκή κοιλότητα με ό,τι αυτό συνεπάγεται.
Στις ενδοαγγειακές τεχνικές σίγουρα οι τυπικές
επιπλοκές της ανοικτής χειρουργικής είναι περιο-
ρισμένες. Αυτά που συναντώνται και στις δύο πε-
ριπτώσεις και αυξάνουν τη νοσηρότητα τέτοιου
είδους επεμβάσεων είναι η ισχαιμία της σπονδυ-
λικής στήλης, των ενδοκοιλιακών οργάνων ή των
κάτω άκρων. Πιο αναλυτικά, η ισχαιμία της σπον-
δυλικής στήλης έχει τρείς πιθανούς αιτιοπαθογε-
νετικούς μηχανισμούς: i) το έμφρακτο λόγω
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χαμηλής ροής αίματος, ii) τον τραυματισμό επα-
ναιμάτωσης μετά από διακοπή αιμάτωσης κατά τη
διάρκεια της επέμβασης και iii) τα μικροέμβολα
λόγω χειρισμών της αορτής κατά τη διάρκεια της
επέμβασης (κυρίως στις ενδοαγγειακές τεχνι-
κές).15 Σε κάθε περίπτωση ο κίνδυνος εμφάνισης
παραπληγίας μη αναστρέψιμης είναι μεγάλος με
την μέθοδο που θα ακολουθηθεί. Η εμφάνιση επι-
πλοκών σχετιζόμενων με την ισχαιμία οργάνων
(π.χ. νεφρική ανεπάρκεια) είναι επίσης μεγάλη και
σε αυτές τις περιπτώσεις η θνητότητα είναι ιδιαί-
τερη υψηλή.

Οι βασικότερες ενδείξεις για την παρέμβαση
στην περίπτωση θωρακοκοιλιακού ανευρύσματος
είναι οι εξής: η ρήξη ανευρύσματος με κλινική ή
απεικονιστική διάγνωση, ο οξύς διαχωρισμός με
ανάδρομη επέκταση στην ανιούσα θωρακική
αορτή ή επέκταση περιφερικά με εμφάνιση ισχαι-
μίας οργάνων ή κάτω άκρων, ο εμμένων πόνος, η
ανθιστάμενη στα αντϊυπερτασικά υψηλή αρτη-
ριακή πίεση, η ταχεία αύξηση του ανευρύσματος
πάνω από 1 εκατοστό σε ένα έτος, η διάμετρος 6
εκατοστά στην κατιούσα θωρακική αορτή σε
ασθενείς με υπόβαθρο νόσου συνδετικού ιστού ή
6,5 εκατοστά στους υπόλοιπους. Βέβαια η από-
φαση για επέμβαση λαμβάνεται μετά από διεξο-
δική ανάλυση του αναμενόμενου οφέλους σε
σχέση με το ρίσκο της μη παρέμβασης και τους
κινδύνους της επέμβασης.

Ανοικτές επεμβάσεις 
Η απόφαση για ανοικτή επέμβαση για την απο-

κατάσταση θωρακοκοιλιακού ανευρύσματος πρέ-
πει να λαμβάνεται αφού προηγηθεί πλήρης
ανάλυση του κινδύνου και του οφέλους για τον
ασθενή, δηλαδή να διερευνηθεί ο κίνδυνος για
ρήξη σε σχέση με τον εγχειρητικό κίνδυνο. Σε
αυτή τη γραμμή προτάθηκε από τον Junoven μια
εξίσωση για τον υπολογισμό της πιθανότητας
ρήξης στην οποία κύριοι παράγοντες ήταν η ηλι-
κία, η συμπτωματολογία, η παρουσία χρόνιας
αποφρακτικής πνευμονοπάθειας και η μέγιστη
διάμετρος της κατιούσας θωρακικής και της κοι-
λιακής αορτής.16 Βέβαια, κυρίαρχο ρόλο στη διε-
ρεύνηση του περιεγχειρητικού κινδύνου κατέχει
το είδος του ανευρύσματος. Πιο συγκεκριμένα,
τα θωρακοκοιλιακά ανευρύσματα τύπου ΙΙ σχετί-
ζονται με υψηλό κίνδυνο νευρολογικών επιπλο-

κών και υψηλής θνητότητας, κάτι που σύμφωνα
με μελέτη των Safi - Ηλιόπουλο δεν προκύπτει για
την αποκατάσταση των άλλων τύπων θωρακοκοι-
λιακών ανευρυσμάτων από έμπειρες χειρουργι-
κές ομάδες.17

Η χειρουργική στρατηγική τομή διαφέρει από
κέντρο σε κέντρο και υπάρχουν πολλές παραλ-
λαγές στις μεθόδους. Η τομή συνήθως είναι η
θωρακοκοιλιακή τομή και οι περισσότεροι επιλέ-
γουν τη διατήρηση της ακεραιότητας του δια-
φράγματος. Η επέμβαση γίνεται χωρίς καρδιακή
παύση και κάποιοι επιλέγουν τη χρήση παράκαμ-
ψης της αριστερής κοιλίας (left heart bypass) με
άρδευση του εγκεφάλου με μία κάνουλα και την
άρδευση των κοιλιακών οργάνων και των περι-
φερικών άκρων με μια ξεχωριστή κάνουλα.17 Η
χειρουργική τεχνική επίσης διαφέρει ανάλογα με
το κέντρο και τον χειρουργό. Πάντως σκοπός της
επέμβασης είναι να αφαιρεθεί το πάσχων τμήμα
της αορτής, να γίνει η κεντρική αναστόμωση στην
κατιούσα θωρακική αορτή, να γίνουν αναστομώ-
σεις των κύριων κλάδων της κοιλιακής αορτής, να
πραγματοποιηθούν οι περιφερικές αναστομώσεις
με τις λαγόνιες αρτηρίες δίκην παντελονιού και
να διενεργηθούν κάποιες αναστομώσεις μεγά-
λων μεσοπλεύριων αρτηριών ώστε να διατηρηθεί
η αιμάτωση της σπονδυλικής στήλης.18 Άλλοι πα-
ράμετροι μείζονος σημασίας για τη επιτυχία τέ-
τοιων επεμβάσεων είναι η προστασία της σπον-
δυλικής στήλης ή ο βαθμός υποθερμίας, η ανά-
λυση των οποίων ξεφεύγει ωστόσο από τους σκο-
πούς του συγκεκριμένου κεφαλαίου.

Όσον αφορά τα αποτελέσματα της ανοικτής
αποκατάστασης των θωρακοκοιλιακών ανευρυ-
σμάτων σίγουρα είναι πολύ καλύτερα από ότι στο
παρελθόν. Πιο συγκεκριμένα, η περιεγχειρητική
θνητότητα είναι στο 8,2% και η παραπληγία στο
4,2%, με βάση στοιχεία από 542 ασθενείς για την
20ετία 1994-2014 από μεγάλο κέντρο της Ιταλίας.6

Η οξεία νεφρική ανεπάρκεια φτάνει το 17,5% και
σχετίζεται με υψηλή θνητότητα, αν και μικρό πο-
σοστό από αυτούς που επιβιώνουν θα χρειαστούν
αιμοκάθαρση. Προβλεπτικοί παράγοντες για την
εμφάνιση νεφρικής ανεπάρκειας αποτελούν προ-
εγχειρητικά στοιχεία, όπως η προεγχειρητική τιμή
κρεατινίνης, και διεγχειρητικά, όπως η άρδευση
των σπλάγχνων, η αναστόμωση της αριστερής νε-
φρικής αρτηρίας και η απλή τεχνική αποκλεισμού
της αορτής.19 Σύμφωνα με τον Gaudino, τα απο-
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τελέσματα είναι παρόμοια για τους ασθενείς που
προσέρχονται με ρήξη του ανευρύσματος σε
σχέση με τους ασθενείς που χειρουργούνται σε
τακτική βάση, εφόσον γίνει συσχέτιση μεταξύ των
δύο ομάδων.20 Πέρα από το σκέλος της θνητότη-
τας και της παραπληγίας, η ανοικτή αντιμετώπιση
των θωρακοκοιλιακών ανευρυσμάτων παρουσιά-
ζει και άλλες επιπλοκές σχετιζόμενες με την
έκταση της επέμβασης. Πιο συγκεκριμένα, η επα-
νεπέμβαση λόγω αιμορραγίας είναι στο 4,9%, η
ανάγκη για προσωρινή ή μόνιμη αιμοδιήθηση - αι-
μοδιάλυση στο 16,6%, τα εγκεφαλικά επεισόδια
στο 5% και η αναπνευστική δυσλειτουργία φτάνει
το 39%.21 Επίσης, αξίζει να σημειωθεί ότι η πα-
ρουσία επιπλοκών από το γαστρεντερικό σύστημα
είναι πολύ επιβαρυντική με τη θνητότητα να αγγί-
ζει περίπου το 40%.22

Βέβαια καθοριστικός, πολλές φορές, παρά-
γοντας για την έκβαση της επέμβασης είναι η
έκταση της. Σε περιπτώσεις θωρακοκοιλιακών
ανευρυσμάτων τύπου II, για παράδειγμα, η επέμ-
βαση είναι εκτεταμένη και απαιτείται μεγαλύτερος
χρόνος αποκλεισμού της αορτής με συνέπεια την
αυξημένη συχνότητα νευρολογικών ελλειμμάτων
(38% σε σχέση με 8,5% στο σύνολο των θωρα-
κοκοιλιακών αποκαταστάσεων).11 Επίσης μεγάλη
σημασία στα αποτελέσματα έχουν και οι μέθοδοι
προστασίας των νευρολογικών συμβαμάτων. Μά-
λιστα, σε μελέτη από το Houston βρέθηκε ότι η
παροχέτευση εγκεφαλονωτιαίου υγρού και η άρ-
δευση της περιφερικής αορτής μπορούν να μει-
ώσουν την εμφάνιση των νευρολογικών ελλειμ-
μάτων στο 5% άμεσα μετεγχειρητικά και στο 3%
σε δεύτερο χρόνο.23 Τα μακροχρόνια αποτελέ-
σματα είναι ικανοποιητικά στους ασθενείς που γί-
νεται ανοικτή αποκατάσταση. Σε μελέτη που
αφορούσε 233 ασθενείς που υπεβλήθησαν σε
αποκατάσταση θωρακοκοιλιακών ανευρυσμάτων
τύπου IV, βρέθηκε συνολική επιβίωση 92% για το
πρώτο έτος και 66% για την πενταετία χωρίς
ανάγκη για επανεπέμβαση στην αορτή στο 86%
των ασθενών. Μάλιστα η σχετιζόμενη με την
αορτή θνητότητα ήταν 2% στους επανελέγχους.24

Συμπερασματικά, οι ανοικτές επεμβάσεις για
την αντιμετώπιση θωρακοκοιλιακών ανευρυσμά-
των είναι επεμβάσεις μεγάλης βαρύτητας και η έν-
δειξη για επέμβαση πρέπει να είναι ξεκάθαρη και
τεκμηριωμένη. Επιπλέον, η εμπειρία του κέντρου
και του χειρουργού είναι κύριοι παράγοντες για

την επιτυχημένη διενέργεια τέτοιων επεμβάσεων.
Μεγάλη μετανάλυση με δεδομένα σε παγκόσμιο
επίπεδο έδειξε ότι, ενώ οι επεμβάσεις σε αυτή την
κλινική οντότητα παρουσιάζουν σημαντικές επι-
πλοκές και αυξημένη θνητότητα, υπάρχει ξεκά-
θαρη τάση τα αποτελέσματα να είναι καλύτερα
στα μεγάλα κέντρα με μεγάλο αριθμό περιστατι-
κών.25

Ενδοαγγειακή αποκατάσταση 
θωρακοκοιλιακών ανευρυσμάτων

Η χρήση των ενδοαγγειακών τεχνικών για την
αντιμετώπιση θωρακοκοιλιακών ανευρυσμάτων
ξεκίνησε στις αρχές του 21ου αιώνα και έκτοτε
γνώρισε ραγδαία εξέλιξη. Η βελτίωση των τεχνι-
κών, των υλικών, των εργαλείων, αλλά και της εμ-
πειρίας έχει οδηγήσει σε πολύ καλά αποτελέσμα-
τα και έχει δώσει λύσεις σε ασθενείς που στο πα-
ρελθόν δεν είχαν επιλογές.

Η αντιμετώπιση των θωρακοκοιλιακών ανευ-
ρυσμάτων στην πλειονότητα των περιπτώσεων
δεν είναι εφικτή με τη χρήση ευθέος μοσχεύμα-
τος, όπως γίνεται για την ενδοαγγειακή αποκατά-
σταση ανευρυσμάτων της κατιούσας θωρακικής
αορτής (Thoracic Endovascular Aortic Repair,
TEVAR), αλλά είναι απαραίτητη η χρήση μοσχευ-
μάτων με κλάδους για την άρδευση των κοιλια-
κών σπλάγχνων. Πιο συγκεκριμένα, υπάρχουν
διάφοροι τύποι μοσχευμάτων τα οποία διαθέτουν
κλάδους επί του κύριου μοσχεύματος της κοιλια-
κής αορτής, οι οποίοι διατείνονται αφού τοποθε-
τηθούν στους αγγειακούς κλάδους – στόχους με
τη χρήση συρμάτων και κατάλληλων τεχνικών.
Κάθε εταιρεία διαθέτει τα δικά της μοσχεύματα
που συνοδεύονται από τη αντίστοιχη συσκευή εμ-
φύτευσης και έχουν συγκεκριμένη τεχνική για την
τοποθέτηση του μοσχεύματος. Σε κάποιες περι-
πτώσεις δεν είναι δυνατή η χρήση των προκατα-
σκευασμένων μοσχευμάτων και απαιτείται η
δημιουργία μοσχευμάτων με βάση της μετρήσεις
των ανατομικών χαρακτηριστικών του ασθενούς
(custom made) με μια διαδικασία που μπορεί να
είναι χρονοβόρα (εώς και 3-6 μήνες).

Η ενδοαγγειακές τεχνικές βασίζονται στη δια-
καθετηριακή τοποθέτηση των συσκευών εμφύ-
τευσης των μοσχευμάτων. Η συχνότερη προσπέ-
λαση η οποία χρησιμοποιείται είναι η διαμηριαία,
αλλά μπορούν να χρησιμοποιηθούν και άλλες
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προσπελάσεις, όπως η υποκλείδιος αρτηρία. Η
τοποθέτηση των συρμάτων μπορεί να γίνει με
ανοικτή παρασκευή της μηριαίας αρτηρίας ή με
τη χρήση διαδερμικών συσκευών.

Οι πρώτες μελέτες που δημοσιεύτηκαν σε
αυτό το πεδίο παρουσίαζαν εξαιρετικά αποτελέ-
σματα. Πιο συγκεκριμένα, οι Roselli et al. δημο-
σίευσαν τα αποτελέσματα μιας μελέτης στην
οποία συμμετείχαν 73 ασθενείς μεταξύ 2004-
2006 στους οποίους τοποθετήθηκαν μοσχεύματα
κατά παραγγελία, με ιδιαίτερα καλά αποτελέ-
σματα (θνητότητα 30 ημερών 5,5% και πολύ χα-
μηλά ποσοστά επιπλοκών).26 Ωστόσο, σε επό-
μενες μελέτες η περιεγχειρητική θνητότητα βρέ-
θηκε μεγαλύτερη (7,8% άμεσα μετεγχειρητικά και
9% ενδονοσοκομειακά), καθώς και η εμφάνιση
μόνιμης ή μη παραπληγίας (9%).27 Επιπλέον, στη
παρακολούθηση των ενδοαγγειακών παρεμβά-
σεων άρχισαν να περιλαμβάνονται και άλλες πα-
ράμετροι, όπως η ενδοδιαφυγή των μοσχευμά-
των. Σε μελέτη 166 ασθενών που αντιμετωπίστη-
καν ενδοαγγειακά, οι 33 παρουσίασαν κάποιο
τύπο ενδοδιαφυγής με ανάγκη για τοποθέτηση
επιπλέον μοσχεύματος. Επίσης, στο 69% των πε-
ριστατικών παρατηρήθηκε συρρίκνωση του ανευ-
ρυσματικού σάκου, στο 26% παρέμεινε στάσιμος,
ενώ στο 5% αυξήθηκε σε διάμετρο.27

Επόμενες μελέτες επιχείρησαν να μελετήσουν
τους τύπους των θωρακοκοιλιακών ανευρυσμά-
των ξεχωριστά. Στα ανευρύσματα τύπου IΙ, η
8ετής παρακολούθηση έδειξε μια επιβίωση στο
20%, αν και οι συγγραφείς επισήμαναν ότι η θνη-
τότητα σχετιζόμενη με την αορτή ήταν πολύ μικρή.
Επιπρόσθετα, βρέθηκε ότι περίπου οι μισοί ασθε-
νείς χρειάστηκαν κάποια επιπλέον επέμβαση στην
8ετία και ότι ο κλάδος της κοιλιακής αρτηρίας πα-
ρουσίαζε μεγαλύτερη πιθανότητα θρόμβωσης.28

Σε μια μεγάλη μελέτη 354 ασθενών με ανευρύ-
σματα τύπου ΙΙ και ΙΙΙ βρέθηκε ότι το 54% δεν χρει-
άστηκε επανεπέμβαση στους 36 μήνες, ενώ το
ποσοστό ισχαιμίας της σπονδυλικής στήλης ήταν
8,8% με μόνιμη βλάβη στο 4%, της νεφρικής ανε-
πάρκειας 5% και των επιπλοκών τραύματος
2,5%.28 Επίσης, η θνητότητα ήταν σημαντικά με-
γαλύτερη για τα ανευρύσματα τύπου ΙΙ (7%) σε
σχέση με τα τύπου ΙΙΙ (3,5%).28 Σε μετανάλυση
που αφορούσε την εφαρμογή του μοσχεύματος
T-branch, η θνητότητα ήταν 5,8%, εγκεφαλικό
επεισόδιο παρουσίασε το 4% των ασθενών και

ισχαιμία της σπονδυλικής στήλης το 12,2%, από
το οποίο ωστόσο μόνο 1,2% είχε μόνιμη παρα-
πληγία.29

Συνοπτικά, οι ενδοαγγειακές τεχνικές εμφανί-
ζουν σημαντικά πλεονεκτήματα σε σχέση με τις
κλασσικές τεχνικές, χωρίς όμως να εκμηδενίζουν
τη θνητότητα και τη νοσηρότητα σε αυτή την κα-
τηγορία ασθενών. Εξάλλου, παρατηρείται ότι τα
αποτελέσματα χειροτερεύουν όσο οι συγκεκρι-
μένες τεχνικές εφαρμόζονται σε περιστατικά αυ-
ξημένης βαρύτητας. Παρόλα αυτά, οι επεμβάσεις
ενδοαγγειακής αποκατάστασης των θωρακοκοι-
λιακών ανευρυσμάτων αυξάνονται διαρκώς σε
αριθμό έχοντας ως σύμμαχο τη ραγδαία βελ-
τίωση των εργαλείων και των υλικών που χρησι-
μοποιούνται.

Ανοικτή χειρουργική ή ενδοαγγειακή
αποκατάσταση. 
Δεδομένα συγκριτικών μελετών

Οι συγκριτικές μελέτες μεταξύ ανοικτών και
ενδοαγγειακών μεθόδων για την αποκατάσταση
των θωρακοκοιλιακών ανευρυσμάτων δεν είναι
πάρα πολλές και ουσιαστικά τα συγκριτικά δεδο-
μένα σε μακροχρόνια παρακολούθηση είναι ανε-
παρκή. Σε μελέτη σε 341 ασθενείς που χωρίστ-
ηκαν σε δύο ομάδες (84 ενδοαγγεικά και 257
ανοικτά) δεν παρατηρήθηκε στατιστικώς σημαν-
τική διαφορά αναφορικά με την επιβίωση 30 ημε-
ρών, τα ποσοστά παραπληγίας, τη διετή επιβίωση
και την ανάγκη για επανεπέμβαση στη διετία.30 Σε
συστηματική ανασκόπηση 71 μελετών του Rocha
et al. παρόμοια ενδονοσοκομειακή θνητότητα με-
ταξύ των δύο μεθόδων (7,4% για ενδοαγγειακά
και 8,9% για ανοικτά, p=0,21), στατιστικώς ση-
μαντική διαφορά στην ισχαιμία σπονδυλικής στή-
λης υπέρ της ανοικτής χειρουργικής (7,5% έναντι
13,5%, p<0,01), χωρίς ωστόσο στατιστικώς ση-
μαντική διαφορά στην μόνιμη παραπληγία (4,4%
έναντι 5,2%, p=0,39). Από την άλλη πλευρά, βρέ-
θηκε υπεροχή των ενδοαγγειακών μεθόδων στην
εμφάνιση οξείας νεφρικής ανεπάρκειας (11,7%
έναντι 21,7%, p<0,01) χωρίς όμως καμία διαφορά
στην ανάγκη για μόνιμη αιμοκάθαρση μεταξύ των
δύο ομάδων, ούτε στην εμφάνιση εγκεφαλικών
επεισοδίων.31 Πάντως η μόνιμη ισχαιμία της σπον-
δυλικής στήλης παραμένει ένα μείζον πρόβλημα
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για την αντιμετώπιση των θωρακοκοιλιακών ανευ-
ρυσμάτων ανεξαρτήτως μεθόδου, καθώς δεν
έχουν στατιστικώς σημαντική διαφορά μεταξύ
τους, με τη συχνότητα της να φτάνει στο 4,5%
σύμφωνα με μεγάλη μετανάλυση του Gaudino.32

Σε πρόσφατη μελέτη του Arnaoutakis βρέθηκε
ότι τα αποτελέσματα είναι καλύτερα για τις ενδο-
αγγειακές τεχνικές όσον αφορά τη θνητότητα το
πρώτο εξάμηνο, αλλά στην πενταετία μετά την
επέμβαση η επιβίωση είναι παρόμοια και για τις
δύο μεθόδους.33 Στην ίδια μελέτη ο Safi άσκησε
κριτική τονίζοντας ότι η ισχαιμία σπονδυλικής στή-
λης είναι σαφώς πιο συχνή στις ενδοαγγειακές τε-
χνικές, δεδομένου ότι δεν εφαρμόζονται τεχνικές
προστασίας της αιμάτωσης της σπονδυλικής στή-
λης ούτε είναι δυνατή η τοποθέτηση κλάδων του
μοσχεύματος σε μεσοπλεύριες αρτηρίες.33 Ο
Rocha, o οποίος συγκέντρωσε και αξιολόγησε
όλες τις συγκριτικές μελέτες σε αυτό το πεδίο, κα-
τέληξε στο συμπέρασμα ότι δεν υπάρχει επαρκής
αριθμός μελετών ώστε να έχουμε ξεκάθαρη ει-
κόνα, ενώ παράλληλα σημείωσε ότι υπάρχει με-
γάλο ρίσκο μεροληψίας σχεδόν σε όλες τις
μελέτες που έχουν δημοσιευθεί, κάτι το οποίο τις
καθιστά μη αξιόπιστες.34 Ωστόσο, σημαντική πα-
ράμετρο αποτελεί και ο αριθμός των επανεπεμ-
βάσεων μετά την πρώτη παρέμβαση. Σύμφωνα με
τον ίδιο συγγραφέα και συνεργάτες του, η ενδο-
αγγειακή αποκατάσταση των θωρακοκοιλιακών
ανευρυσμάτων εμφανίζει περιορισμένη διάρκεια
συγκριτικά με την ανοικτή μέθοδο, καθώς οι
ασθενείς υποβάλλονται σε σημαντικό αριθμό επα-
νεπεμβάσεων, εν αντιθέσει με την ανοικτή χει-
ρουργική αποκατάσταση.35 Σύμφωνα με το
συγγραφέα απαιτούνται μεγαλύτερες και διπλά
τυχαιοποιημένες μελέτες προκειμένου να κατα-
λήξουμε σε πιο αξιοποιήσιμα συμπεράσματα.

Ιδιαίτερο ενδιαφέρον παρουσιάζει η διάταση –
επιμήκυνση της αορτής ως παράμετρος που επη-
ρεάζει την πρόγνωση σε ασθενείς με παθήσεις
της αορτής. Διάφορες μελέτες έχουν δείξει τα τε-
λευταία χρόνια ότι η επιμήκυνση της αορτής είναι
ένας παράγοντας που σχετίζεται με αυξημένη συ-
χνότητα διαχωρισμών αορτής τουλάχιστον για την
ανιούσα αορτή.36,37 Σε μια ελληνική μελέτη βρέ-
θηκε επίσης ότι η επιμήκυνση της αορτής έχει ως
συνέπεια την δημιουργία κενών χώρων στο μέσο
χιτώνα της αορτής, καθώς και την παρουσία κολ-
λαγόνου χαμηλής ποιότητας στον έσω χιτώνα.38

Τα παραπάνω δημιουργούν τις συνθήκες για την
εμφάνιση οξέος διαχωρισμού της αορτής, ενώ
σύμφωνα με τον Ηλιόπουλο και συνεργάτες του,
η ποιότητα της αορτής εξαρτάται και από άλλους
μηχανικούς παράγοντες, όπως η γωνίωση και η
κυρτότητα της.39 Λαμβάνοντας υπόψη όλα τα προ-
αναφερθέντα δεδομένα, συμπεραίνουμε ότι η
επιμήκυνση της αορτής είναι ένας παράγοντας
κινδύνου για την εμφάνιση επιπλοκών, όπως ο
διαχωρισμός αορτής. 

Παράλληλα, σε πρόσφατη μελέτη βρέθηκε ότι
η αορτή επιμηκύνεται σε περίπου 39% των ασθε-
νών που είχαν υποβληθεί σε ενδοαγγειακή απο-
κατάσταση ανευρύσματος κατιούσας θωρακικής
αορτής (TEVAR).40 Αναπόφευκτα το παραπάνω
εύρημα θέτει ερωτήματα για την αποτελεσματικό-
τητα των ενδοαγγειακών τεχνικών σε μακροχρό-
νιο επίπεδο. Με άλλα λόγια, είναι αποδεκτό να
εφαρμόζονται τεχνικές ελάχιστα επεμβατικές με
καλά άμεσα μετεγχειρητικά αποτελέσματα, αλλά
επισφαλή μακροχρόνια πορεία. Είναι σίγουρο
πως στα επόμενα χρόνια μελέτες θα διενεργη-
θούν σε αυτό το πεδίο ώστε να διαλευκανθούν τα
παραπάνω ερωτήματα.

Συμπεράσματα
Το δίλημμα μεταξύ ανοικτής ή ενδοαγγειακής

αποκατάστασης των θωρακοκοιλιακών ανευρυ-
σμάτων υπάρχει καθώς δεν έχουν δοθεί ξεκάθα-
ρες απαντήσεις από την επιστημονική κοινότητα
στο πότε ενδείκνυται η μία και πότε η άλλη μέθο-
δος. Πολλοί υποστηρίζουν ότι το μέλλον ανήκει
στις ενδοαγγειακές μεθόδους οι οποίες εξελίσ-
σονται ταχύτατα. Από την άλλη πλευρά όμως, εξε-
λίσσονται σημαντικά και οι ανοικτές μέθοδοι με
ολοένα και καλύτερα αποτελέσματα σε όλους
τους τομείς. 

Θα μπορούσαμε να πούμε ότι κάθε μέθοδος
έχει τα δικά της πλεονεκτήματα και μειονεκτή-
ματα. Η ανοικτή χειρουργική δίνει τη δυνατότητα
ριζικής αποκατάστασης του θωρακοκοιλιακού
ανευρύσματος με αποτελέσματα που έχουν αν-
τοχή στο χρόνο και μάλιστα χωρίς την ανάγκη για
επανεπεμβάσεις. Βέβαια μειονεκτούν στο γεγο-
νός ότι πρόκειται για επεμβάσεις μεγάλης βαρύ-
τητας οι οποίες δεν είναι κατάλληλες για ασθενείς
υψηλού κινδύνου, ενώ είναι επίσης επιτακτική η
ανάγκη για περαιτέρω βελτίωση των τεχνικών
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ώστε να μειωθούν οι κίνδυνοι της άμεσης μετεγ-
χει ρητικής περιόδου. Οι ενδοαγγειακές μέθοδοι
είναι ελάχιστα επεμβατικές προσφέροντας άνεση
στον ασθενή και ταχεία αποκατάσταση. Αποφεύ-
γονται οι επιπλοκές που μπορεί να εμφανιστούν
σε εκτεταμένες επεμβάσεις και μπορούν να δώ-
σουν λύσεις σε περιπτώσεις οι οποίες θεωρούν-
ταν στο παρελθόν ανεγχείρητες. Παρόλα αυτά, οι
επιπλοκές δεν εκλείπουν. Αντίθετα μάλιστα, μπο-
ρεί να είναι και σημαντικότερες,  όπως για παρά-
δειγμα στο σκέλος της ισχαιμίας της σπονδυλικής
στήλης ή της ενδοδιαφυγής των μοσχευμάτων, η
οποία είναι και η «αχίλλειος πτέρνα» αυτών των
τεχνικών. Γενικότερα, υπάρχει έντονος προβλη-
ματισμός σχετικά με τα μακροχρόνια αποτελέ-
σματα καθώς επίσης και με την ανάγκη για
επανεπεμβάσεις, οι οποίες αυξάνουν των κίνδυνο
για τον ασθενή και βέβαια συνοδεύονται από
υψηλό κόστος.

Τα θωρακοκοιλιακά ανευρύσματα απαιτούν
επεμβάσεις μεγάλης βαρύτητας για την αποκα-
τάσταση τους είτε με ανοικτή χειρουργική είτε με
ενδοαγγειακή μέθοδο. Η βελτίωση των αποτελε-
σμάτων είναι εκπληκτική σε αυτό το τομέα τις τε-
λευταίες δεκαετίες και η πρόοδος συνεχίζεται.
Αξιόπιστες μελέτες απαιτούνται σε αυτόν το τομέα
προκειμένου να επιτευχθεί η κατάρτιση ξεκάθα-
ρων κατευθυντήριων οδηγιών για την ορθή κλι-
νική πρακτική και τη λήψη αποφάσεων. Με βάση
αυτό θα είναι εφικτή η εκπόνηση πιο πολύπλοκων
και τεκμηριωμένων αλγορίθμων ώστε να εφαρ-
μόζονται ανοικτές ή ενδοαγγειακές τεχνικές ανά-
λογα με την υποκείμενη νόσο και το υπόβαθρο
των ασθενών.
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