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Α) Γενικό μέρος: Ανεύρυσμα κοιλιακής αορτής (ΑΚΑ) 
 

1. Ορισμός και ταξινόμηση των ανευρυσμάτων 

Ως ανεύρυσμα κοιλιακής αορτής (ΑΚΑ) ορίζεται η μόνιμη αύξηση της 

διαμέτρου της αορτής >50% της φυσιολογικής της διαμέτρου.1 Δεδομένου ότι η μέση 

διάμετρος της κοιλιακής αορτής στους Ευρωπαίους άντρες είναι 2 εκατοστά, ως 

ανεύρυσμα ορίζεται η αύξηση της διαμέτρου της αορτής >3 εκατοστά.2 Στις γυναίκες 

και στους ασθενείς ασιατικής φυλής ίσως το όριο αυτό θα πρέπει να τεθεί 

χαμηλότερο.2,3 Όταν η διάμετρος της αορτής έχει αυξηθεί αλλά σε <50% της 

φυσιολογικής διαμέτρου, αυτή ονομάζεται εκτατική.4 

Κατά συνέπεια μια πρώτη ταξινόμηση των ΑΚΑ γίνεται με βάση το μέγεθος, 

οπότε διακρίνουμε την εκτασία της αορτής για διάμετρο της αορτής <3 εκατοστά, τα 

μετρίου μεγέθους ανευρύσματα, όταν αυτή έχει διάμετρο από 3 μέχρι 5 εκατοστά, και 

τα μεγάλα ή σοβαρά ανευρύσματα για διάμετρο αορτής  >5,5εκατοστά.5 Τα ΑΚΑ 

ταξινομούνται επίσης ως αληθή ή ψευδή ανευρύσματα ανάλογα με τη συμμετοχή ή 

όχι και των τριών χιτώνων του αγγείου. Με βάση τη μορφολογία των ΑΚΑ αυτά 

διακρίνονται σε σακοειδή και ατρακτοειδή.6 

 

2. Επιδημιολογία και φυσική εξέλιξη της νόσου 
 

Από διάφορες μελέτες και προγράμματα καταγραφής και μελέτης του 

πληθυσμού διαπιστώνεται ότι ο επιπολασμός του ΑΚΑ διαφέρει ανάλογα την 

εθνικότητα και τη φυλή. Ο επιπολασμός των ΑΚΑ είναι υψηλότερος στους άντρες 

της καυκάσιας φυλής και χαμηλότερος στους άντρες ασιατικής και αφρικανικής 

καταγωγής.1 Οι γυναίκες παρουσιάζουν τέσσερις φορές χαμηλότερο επιπολασμό από 

τους άντρες.7 Παρά τη γήρανση του πληθυσμού παγκοσμίως τόσο ο επιπολασμός όσο 

και η επίπτωση των ΑΚΑ έχει μειωθεί κατά τις τελευταίες δεκαετίες και η μείωση 

αυτή παρατηρείται και στα ραγέντα ΑΚΑ. Αυτό αποδίδεται κυρίως στη μείωση του 

καπνίσματος και στα διάφορα προγράμματα παρακολούθησης του πληθυσμού για την 

ανευρυσματική νόσο.4,8 

Σύμφωνα με τη μελέτη RESCAN o ρυθμός αύξησης του μεγέθους των ΑΚΑ 

σε ασθενείς με ΑΚΑ από 3 έως 5,5 εκατοστά είναι ίδιος στους άντρες και στις 

γυναίκες. Το κάπνισμα αυξάνει το ρυθμό αύξησης του μεγέθους των ΑΚΑ, ενώ ο 



σακχαρώδης διαβήτης τον μειώνει.9 Παράλληλα όσο πιο μεγάλο είναι σε μέγεθος το 

ΑΚΑ τόσο μεγαλύτερος είναι και ο ρυθμός αύξησης του μεγέθους του.10 

 

3. Αιτιολογία και παράγοντες κινδύνου 

 

Ο παράγοντας κινδύνου που σχετίζεται περισσότερο με την εμφάνιση του 

ΑΚΑ είναι το κάπνισμα. Περισσότεροι από το 90% των ασθενών που πάσχουν από 

ΑΚΑ έχουν υπάρξει καπνιστές σε κάποιο διάστημα της ζωής τους.11 Μάλιστα στο 

γυναικείο φύλο η συσχέτιση της νόσου του ΑΚΑ με το κάπνισμα είναι ισχυρότερη σε 

σχέση με το ανδρικό φύλο.12 Επίσης, ο υψηλότερος επιπολασμός του ΑΚΑ >3 

εκατοστά σε ασθενείς λευκής φυλής διαπιστώθηκε σε μια μελέτη που περιελάμβανε 

περισσότερους από 100.000 άντρες ηλικίας από 50 έως και 79 ετών στις ΗΠΑ και 

αυτός ήταν 5,1%.13 

Επιπρόσθετοι παράγοντες κινδύνου εμφάνισης του ΑΚΑ αποτελούν η ηλικία 

και η αθηροσκλήρωση της αορτής.13 Συχνά το τοίχωμα των ΑΚΑ παρουσιάζει 

αθηροσκληρωτικές αλλοιώσεις και πληθώρα μελετών έχει επικεντρωθεί στις 

ιστοπαθολογικές αλλοιώσεις που υφίσταται το τοίχωμα της κοιλιακής αορτής στη 

νόσο του ΑΚΑ, όπως θα αναφερθεί παρακάτω στο τμήμα της παθοφυσιολογίας της 

νόσου.14 Η αρτηριακή υπέρταση με τις χρόνιες επιδράσεις της στο τοίχωμα της 

κοιλιακής αορτής αποτελεί έναν ακόμη σημαντικό παράγοντα κινδύνου για εμφάνιση 

ΑΚΑ.12 

Επιπλέον παράγοντες κινδύνου εμφάνισης ΑΚΑ είναι η εθνικότητα και η 

φυλή, καθώς επιδημιολογικά ο επιπολασμός των ΑΚΑ είναι υψηλότερος στους 

άντρες της καυκάσιας φυλής και χαμηλότερος στους άντρες ασιατικής και 

αφρικανικής καταγωγής, όπως έχει ήδη αναφερθεί.1 Το οικογενειακό ιστορικό και 

ιδιαίτερα στους ασθενείς άρρενος φύλου αποτελεί έναν ισχυρό προδιαθεσικό 

παράγοντα νόσησης από ΑΚΑ. Μελέτες σε μονοζυγωτικούς διδύμους ασθενείς 

παρουσιάζουν αποτελέσματα κληρονομικής προδιάθεσης εμφάνισης ΑΚΑ που 

ξεπερνούν το 70%.15  

Σπανιότεροι παράγοντες κινδύνου εμφάνισης ΑΚΑ αποτελούν οι 

τραυματισμοί, οι οποίοι συνήθως προκαλούν την εμφάνιση 

τραυματικών/μετατραυματικών ψευδοανευρυσμάτων,16 οι λοιμώξεις/φλεγμονές, 

όπως η νόσηση από σύφιλη,17 οι αρτηριίτιδες/αγγειίτιδες, όπως η αρτηριίτιδα 



Takayasu18 και τα νοσήματα συνδετικού ιστού, όπως τα σύνδρομα Marfan και Ehlers-

Danlos.19 

Τέλος, αξίζει να σημειωθεί ότι οι ασθενείς που πάσχουν από σακχαρώδη 

διαβήτη και μάλιστα τύπου 2, έχουν μειωμένο κίνδυνο νόσησης από ΑΚΑ περίπου 

κατά 50%. Σε μια μελέτη κοόρτης σε πάνω από 1,9 εκατομμύρια ασθενείς 

διαπιστώθηκε αντίστροφη συσχέτιση μεταξύ του σακχαρώδη διαβήτη και της 

νόσησης από ΑΚΑ.20 

 

4. Παθοφυσιολογία της νόσου 

Πρωταρχικό ρόλο στην παθοφυσιολογία της νόσου του ΑΚΑ κατέχει η 

αθηροσκλήρωση της αορτής, παρόμοια με τις υπόλοιπες αγγειακές κοίτες.21 

Μονοκύτταρα από την αιματική κυκλοφορία προσκολλώνται στο ενδοθήλιο και 

μεταναστεύουν στον υπενδοθηλιακό χώρο, όπου διαφοροποιούνται σε μακροφάγα. 

Τα μακροφάγα φαγοκυτταρώνουν την λιποπρωτεΐνη χαμηλής πυκνότητας (LDL) που 

από την κυκλοφορία έχει διαπεράσει το ενδοθήλιο και μετατρέπονται σε 

αφροκύτταρα δημιουργώντας μια λιπώδη γραμμή στον έσω χιτώνα του αγγείου.22 Η 

απελευθέρωση κυτοκινών και αυξητικών παραγόντων στην περιοχή προκαλούν 

μετανάστευση και διαφοροποίηση λείων μυικών κυττάρων από το μέσο χιτώνα 

δημιουργώντας το ινολιπώδες αθήρωμα. Αυτή η πρώιμη αθηρωματική πλάκα, στο 

έδαφος φλεγμονής που υπάρχει στην περιοχή, είναι εύθρυπτη και οι μικρορήξεις του 

ενδοθηλίου που συμβαίνουν, αποκαλύπτουν τον υπενδοθηλιακό χώρο προκαλώντας 

συσσώρευση αιμοπεταλίων και παραγόντων πήξης, οδηγώντας στο σχηματισμό 

θρόμβου.23 Παράλληλα, η απόπτωση των κυττάρων που συσσωρεύονται στον 

υπενδοθηλιακό χώρο μαζί με την εξωκυττάρια LDL απελευθερώνουν παράγοντες που 

οδηγούν στη δημιουργία επασβεστώσεων.24 Σταδιακά η αθηροσκλήρωση εξελίσσεται 

ενώ φλεγμονώδη στοιχεία διηθούν ακόμη και τον έξω χιτώνα του αγγείου.25 

Ιστοπαθολογικές αλλοιώσεις του μέσου χιτώνα του αγγείου συμβάλλουν 

επίσης στην εμφάνιση του ΑΚΑ. Μελέτες αναφέρουν την παρουσία πρωτεολυτικών 

διαδικασιών στο μέσο χιτώνα υπό τη δράση μεταλλοπρωτεϊνασών, οι οποίες οδηγούν 

σε μείωση της ποσότητας της ελαστίνης στο τοίχωμα της αορτής.26 Άλλες μελέτες 

υποστηρίζουν τη διαταραχή της δομής του κολλαγόνου στο τοίχωμα της αορτής υπό 

την επίδραση σερινοπρωτεασών.27 Επίσης, υπάρχουν μελέτες που υποστηρίζουν το 

ρόλο που διαδραματίζουν τα αγγεία των αγγείων (vasa vasorum) στην αιμάτωση του 



τοιχώματος της κοιλιακής αορτής, καθώς είναι γνωστό ότι η κοιλιακή αορτή διαθέτει 

μικρότερο αριθμό αυτών σε σχέση με τη θωρακική αορτή και ο μέσος χιτώνας της 

κοιλιακής αορτής στηρίζεται για την αιμάτωση του στη διαδικασία της διάχυσης που 

δυσχεραίνεται από τις παραπάνω ιστοπαθολογικές αλλοιώσεις του έσω και μέσου 

χιτώνα του αγγείου.14 

Το τελικό αποτέλεσμα των παραπάνω ιστοπαθολογικών αλλοιώσεων του 

τοιχώματος της κοιλιακής αορτής είναι η μείωση της ελαστικότητας και της 

ευενδοτότητας του αγγείου. Η επίδραση της συστηματικής αρτηριακής πίεσης στο 

τοίχωμα του αγγείου οδηγεί στη διάταση αυτού και σταδιακά στην εμφάνιση της 

νόσου του ΑΚΑ. Για αυτό το λόγο άλλωστε η αυξημένη αρτηριακή πίεση ανήκει 

στους παράγοντες κινδύνου εμφάνισης ΑΚΑ.14 Παράλληλα, η αορτή που 

παρουσιάζει ιστοπαθολογικές αλλοιώσεις δεν διατείνεται μόνο εγκαρσίως, αλλά και 

επιμήκως, προκαλώντας γωνιώσεις στην πορεία του αγγείου. Υπό αυτές τις συνθήκες 

η αιμοδυναμική παίζει σημαντικό ρόλο στην περαιτέρω διάταση της αορτής και 

εξέλιξη της νόσου.28 

 

5. Κλινική εικόνα της νόσου 

Η πλειονότητα των ΑΚΑ είναι συνήθως κλινικά ασυμπτωματικά. Η παρουσία 

σφύζουσας ψηλαφητής μάζας στην κοιλιά είναι ένα σημείο με χαμηλή ευαισθησία 

και εξαρτάται από το σωματικό βάρος του ασθενούς.29 Καθώς η αορτή διατείνεται 

και η διάμετρος του ΑΚΑ αυξάνεται, οι ασθενείς μπορεί να αναφέρουν κοιλιακό ή 

οσφυικό άλγος με αντανάκλαση στα πόδια, τα γεννητικά όργανα και το θώρακα. 

Άλλα συμπτώματα μπορεί να προκύψουν από τη συμπίεση των γειτονικών οργάνων ή 

από περιφερικούς εμβολισμούς.30 

Η κλινική εικόνα της ρήξης του ΑΚΑ χαρακτηρίζεται από έντονο κοιλιακό ή 

οσφυικό άλγος με αντανακλάσεις, υποογκαιμική καταπληξία, απώλεια συνείδησης.30 

Η ρήξη του ΑΚΑ μπορεί να συμβεί προς την περιτοναϊκή κοιλότητα, τον 

οπισθοπεριτοναϊκό χώρο, τις εντερικές έλικες (αορτοεντερικό συρίγγιο) ή την κάτω 

κοίλη φλέβα (αορτοκοιλικό συρίγγιο).31 

 

6. Διάγνωση της νόσου 

Η διάγνωση της νόσου του ΑΚΑ γίνεται μέσω της κλινικής εξέτασης, αλλά 

και με τη χρήση του απεικονιστικού ελέγχου κυρίως με έγχρωμο αγγειακό υπέρηχο 



(DUS) και αξονική αγγειογραφία (CTA).29,32,33 Άλλες απεικονιστικές μέθοδοι 

μπορούν επίσης να συνεισφέρουν στη διάγνωση της νόσου, αλλά χρησιμοποιούνται 

σε μικρότερη κλίμακα και επί ενδείξεων.34 Σε ικανό ποσοστό ασθενών που πάσχουν 

από ΑΚΑ η διάγνωση τίθεται ως τυχαίο εύρημα στα πλαίσια διερεύνησης κάποιου 

άλλου νοσήματος. Υπάρχουν περιορισμένα δεδομένα από μελέτες για την ευαισθησία 

και την ειδικότητα των απεικονιστικών μεθόδων στις οποίες ανευρίσκεται το ΑΚΑ 

ως τυχαίο εύρημα, αλλά ο ασθενής σε αυτές τις περιπτώσεις πρέπει να παραπέμπεται 

σε αγγειοχειρουργό.35 

Το υπερηχογράφημα κοιλίας και o DUS αορτής αποτελούν τη διαγνωστική 

εξέταση πρώτης γραμμής για τη διάγνωση των ΑΚΑ. Ο υπέρηχος αποτελεί μια 

εξέταση με μεγάλη ευαισθησία και ειδικότητα που μπορεί εύκολα να αναπαραχθεί, 

χωρίς ανεπιθύμητες ενέργειες και είναι πολύ καλά ανεκτή για τον ασθενή, διαθέσιμη 

για να διενεργηθεί επί της κλίνης του ασθενούς ακόμα και στο τμήμα επειγόντων 

περιστατικών. Κατά την εξέταση με υπερηχογράφημα διενεργούνται μετρήσεις σε 

εγκάρσιες τομές της αορτής κατά μήκος αυτής.32,36,37 Η εξέταση παρουσιάζει όμως 

κάποιους περιορισμούς. Οι μετρήσεις και τα αποτελέσματα εξαρτώνται από την 

εξοικείωση και την εμπειρία του χειριστή, η εξέταση διενεργείται πιο δύσκολα σε 

παχύσαρκους ασθενείς και σε ασθενείς με αεροπλήθεια εντέρου, δεν υπάρχει 

δυνατότητα εκτίμησης της θωρακικής αορτής και πολλές φορές της υπερνεφρικής 

αορτής και η εξέταση είναι μια δυναμική εξέταση που η διάμετρος της αορτής 

παρουσιάζει διακυμάνσεις ανάλογα τον καρδιακό κύκλο και δεν υπάρχει δυνατότητα 

ανασύνθεσης των ληφθέντων τομών όπως συμβαίνει με τις στατικές απεικονιστικές 

εξετάσεις.38,39 Τέλος, ενώ ο υπέρηχος αποτελεί την εξέταση εκλογής για την 

παρακολούθηση μικρών ανευρυσμάτων, αυτός υποεκτιμά τις διαμέτρους της 

κοιλιακής αορτής όταν αυτή έχει διάμετρο >5 εκατοστά και σε αυτές τις περιπτώσεις 

πρέπει να προτιμάται για την εκτίμηση και παρακολούθηση των ασθενών η CTA.40 

Η CTA αποτελεί την εξέταση εκλογής για την απεικόνιση των μεγαλύτερων 

ΑΚΑ, προκειμένου να γίνει και ο σχεδιασμός της επέμβασης αντιμετώπισής τους. 

Επίσης, αποτελεί την εξέταση εκλογής για τη διάγνωση της ρήξης ΑΚΑ και 

χρησιμοποιείται και στη μετεγχειρητική παρακολούθηση των ασθενών που έχουν 

υποβληθεί σε αποκατάσταση του ΑΚΑ.33 Η CTA παρέχει τη δυνατότητα απεικόνισης 

της αορτής σε όλο το μήκος της (θωρακική και κοιλιακή), των αγγείων προσπέλασης 

(λαγονίων και μηριαίων) και των σπλαγχνικών κλάδων. Με ειδικά πρωτόκολλα 

επιτυγχάνεται η τρισδιάστατη ανασύνθεση των εικόνων, παρέχοντας δεδομένα 



απαραίτητα για το σωστό σχεδιασμό τόσο την ανοικτής όσο και της ενδαγγειακής 

αποκατάστασης του ΑΚΑ.41 Οι περιορισμοί της εξέτασης αφορούν κυρίως τη 

νεφροτοξικότητα των ενδοφλεβίων σκιαγραφικών μέσων και την ακτινοβολία που 

λαμβάνει ο ασθενής. Πριν τη διενέργεια της CTA και τη χρήση των ενδοφλέβιων 

σκιαγραφικών μέσων που είναι απαραίτητα για αυτήν, απαιτείται ο έλεγχος της 

νεφρικής λειτουργίας του ασθενούς και η επαρκής ενυδάτωση του, αν και νεότερες 

μελέτες δεν εντοπίζουν επαρκή προφύλαξη των ασθενών από τη νεφροτοξικότητα 

των σκιαγραφικών μέσων με την ενυδάτωσή τους.42 Η ακτινοβολία που λαμβάνουν οι 

ασθενείς σωρευτικά κατά την προεγχειρητική και μετεγχειρητική παρακολούθησή 

τους με CTA θέτει ιδιαίτερα τους νεότερους ασθενείς σε κίνδυνο καρκινογένεσης 

μακροπρόθεσμα.43 

Η μαγνητική τομογραφία και αγγειογραφία παρέχει τη δυνατότητα 

απεικόνισης χωρίς τη χρήση των νεφροτοξικών ιωδιούχων σκιαγραφικών μέσων και 

ιονίζουσων ακτινοβολιών, αλλά χρησιμοποιείται πολύ λιγότερο σε σχέση με την CTΑ 

λόγω μικρότερης διαθεσιμότητας και μεγαλύτερου κόστους εξέτασης, αδυναμίας 

απεικόνισης αγγειακών δομών που φέρουν μεταλλικά ενθέματα, αντένδειξης σε 

ασθενείς που φέρουν στον οργανισμό τους υλικά από σιδηρομαγνητικά μέταλλα και 

λόγω κλειστοφοβίας ορισμένων ασθενών.34 Η υπολογιστική τομογραφία εκπομπής 

ποζιτρονίων έχει συγκεκριμένες ενδείξεις χρήσης για απεικόνιση και διάγνωση σε 

ασθενείς με φλεγμονώδη αορτή/ΑΚΑ, όπως τα μυκωτικά ΑΚΑ και λοιμώξεις 

μοσχευμάτων και ενδοναρθήκων.44,45 

 

7. Αντιμετώπιση και θεραπεία της νόσου 

Ιστορικά οι πρώτες αναφορές προσπάθειας αντιμετώπισης της 

ανευρυσματικής νόσου τοποθετούνται το 2ο αιώνα μ.Χ. , οπότε ο Έλληνας ιατρός 

Άντυλλος προσπάθησε να απολινώσει την αορτή κεντρικά και περιφερικά του 

ανευρύσματος και να πραγματοποιήσει επιμήκη τομή της αορτής προς αφαίρεση του 

θρομβωτικού υλικού του ανευρυσματικού σάκου. Η πρώτη επιτυχής αντιμετώπιση 

ΑΚΑ σε άνθρωπο με απολίνωση της αορτής αναφέρεται στη βιβλιογραφία από τον 

Αμερικανό χειρουργό Rudolph Matas το1923.46 Το 1987 ο Ουκρανός χειρουργός 

Nickolay Volodos πραγματοποίησε επιτυχώς για πρώτη φορά την ενδαγγειακή 

αποκατάσταση μετατραυματικού ψευδονανευρύσματος κατιούσης θωρακικής 

αορτής, γεγονός που έγινε γνωστό στα μετέπειτα χρόνια εξαιτίας γλωσσικών και 



πολιτικών εμποδίων. Το 1990 ο χειρουργός  Juan C. Parodi πραγματοποίησε στο 

Μπουένος Άιρες της Αργεντινής επιτυχώς για πρώτη φορά παγκοσμίως την 

ενδαγγειακή αποκατάσταση ΑΚΑ (EVAR) με ευθύ ενδομόσχευμα.47 

Σύμφωνα με τις κατευθυντήριες οδηγίες της Ευρωπαϊκής Εταιρείας 

Αγγειοχειρουργικής τα ασυμπτωματικά ΑΚΑ με μέγιστη διάμετρο <5,5 εκατοστά 

χρήζουν παρακολούθησης με DUS. Πιο συγκεκριμένα, συστήνεται για ΑΚΑ 

διαμέτρου 3,0-3,9 εκατοστά κάθε 3 έτη, διαμέτρου 4,0-4,9 σε ετήσια βάση και 

διαμέτρου 5,0-5,5 εκατοστά κάθε 3-6 μήνες. Παράλληλα λόγω του συνολικά υψηλού 

καρδιαγγειακού κινδύνου των ασθενών συστήνεται για τους ασθενείς η διακοπή 

καπνίσματος, καθημερινή άσκηση, υγιεινή διατροφή. η ρύθμιση της αρτηριακής 

πίεσης με λήψη αντιυπερτασικών φαρμάκων όταν η συστολική αρτηριακή πίεση 

καταγράφεται με τιμές >140mmHg, η χορήγηση στατίνης σε ασθενείς με επίπεδα 

λιποπρωτεΐνης LDL >97mg/dl και η χορήγηση μονής αντιαιμοπεταλιακής αγωγής, 

εφόσον δεν υπάρχουν αντενδείξεις για τη χορήγηση των παραπάνω φαρμάκων.48 

Η απόφαση για χειρουργική αντιμετώπιση των ΑΚΑ λαμβάνεται με βάση τη 

μέγιστη εξωτερική διάμετρο της αορτής. Ένδειξη για χειρουργική αποκατάσταση 

έχουν οι ασθενείς με ΑΚΑ μέγιστης εξωτερικής διαμέτρου >5,5 εκατοστά, ρυθμό 

αύξησης της μέγιστης διαμέτρου >1 εκατοστό/έτος και ΑΚΑ με μικρότερες 

διαμέτρους που είναι όμως συμπτωματικά (πιεστικά φαινόμενα, κοιλιακό ή οσφυικό 

άλγος, περιφερικές εμβολές), εφόσον όμως αποκλειστούν άλλες παθολογικές 

καταστάσεις/νοσήματα που μπορεί να προκαλούν αυτή τη συμπτωματολογία.49,50 

Επειδή ο κίνδυνος ρήξης στα μικρότερης διαμέτρου ανευρύσματα είναι μεγαλύτερος 

στο θήλυ φύλο συγκριτικά με το άρρεν, το όριο ένδειξης χειρουργικής 

αποκατάστασης των ΑΚΑ στις γυναίκες ασθενείς είναι η μέγιστη εξωτερική 

διάμετρος >5 εκατοστά.51 

Προεγχειρητικά απαιτείται καλός σχεδιασμός της επέμβασης με επαρκή 

χαρτογράφηση της ανατομίας των αγγείων. Όπως έχει ήδη αναφερθεί, η CTA παρέχει 

τη δυνατότητα απεικόνισης της αορτής, των λαγονίων και μηριαίων αγγείων καθώς 

και την τρισδιάστατη ανασύνθεση των εικόνων.34,52 Παράλληλα, απαιτείται 

προσεκτική εκτίμηση του περιεγχειρητικού κινδύνου του ασθενούς από το 

καρδιαγγειακό και αναπνευστικό σύστημα και παραπομπή στις οικείες ειδικότητες, 

εφόσον αυτό κρίνεται σκόπιμο, εκτίμηση της νεφρικής λειτουργίας και της θρέψης 

του ασθενούς.53-56 Σε ασθενείς με επιβαρυμένη γενική φυσική κατάσταση λόγω 

συνοσηροτήτων ή/και χαμηλό προσδόκιμο ζωής που δε δύνανται να υποβληθούν σε 



ανοικτή αποκατάσταση του ΑΚΑ (OSR) απαιτείται περαιτέρω παρακολούθηση από 

αγγειοχειρουργό και από ιατρούς άλλων ειδικοτήτων για μείωση του καρδιαγγειακού 

τους κινδύνου. Η μελέτη EVAR 2 trial ήταν μια τυχαιοποιημένη μελέτη σε ασθενείς 

που λόγω της γενικής φυσικής τους κατάστασης και του χαμηλού προσδόκιμου ζωής 

δε δύνανται να υποβληθούν σε OSR. Η μελέτη αυτή έδειξε ότι η αντιμετώπιση αυτών 

των ασθενών με EVAR μειώνει τον κίνδυνο θανάτου από ρήξη ανευρύσματος, αλλά 

η περιεγχειρητική θνητότητα αυτών των ασθενών ήταν υψηλή και τελικώς η EVAR 

δεν προσέφερε κάποιο όφελος επιβίωσης στην ομάδα των ασθενών που υποβλήθηκαν 

σε EVAR σε σχέση με τους ασθενείς που αντιμετωπίστηκαν συντηρητικά με 

παρακολούθηση σε βάθος 12ετίας, ενώ τα δυο τρία των ασθενών της μελέτης είχαν 

αποβιώσει ήδη πριν την 5ετία.57 

Στη βιβλιογραφία περιγράφονται τρεις τεχνικές χειρουργικής αποκατάστασης 

του ΑΚΑ: η OSR, η EVAR και η λαπαροσκοπική αποκατάσταση. Η OSR μπορεί να 

πραγματοποιηθεί ανάλογα την εμπειρία του χειρουργού, την ανατομία του ΑΚΑ και 

παράγοντες σχετιζόμενους με τον ασθενή με διαπεριτοναϊκή προσπέλαση με μέση 

υπερ-υπο-ομφάλια τομή ή με εγκάρσια υποπλεύρια τομή (σε παρανεφρικά, 

διανεφρικά ανευρύσματα) ή οπισθοπεριτοναϊκή προσπέλαση με τομή στο έξω χείλος 

του αριστερού ορθού κοιλιακού μυός από το ύψος του ομφαλού μέχρι και το 

πλευρικό τόξο (σε ασθενείς με εχθρική κοιλιά).58,59 Η τεχνική  περιλαμβάνει τον 

αποκλεισμό της αορτής κεντρικά και περιφερικά του ανευρύσματος, μέση τομή του 

αορτικού σάκου, αφαίρεση του ενδοαυλικού θρομβωτικού υλικού και παράθεση 

ευθέος συνθετικού μοσχεύματος. Εφόσον η ανευρυσματική νόσος είναι πιο 

εκτεταμένη μπορεί περιφερικά να πραγματοποιηθεί αποκλεισμός των κοινών 

λαγονίων αρτηριών και παράθεση διχαλωτού συνθετικού μοσχεύματος.60 Η EVAR 

πραγματοποιείται με προώθηση και έκπτυξη αορτοδιλαγόνιου ενδομοσχεύματος 

αποτελούμενο συνήθως από δυο ή τρία τμήματα (ανάλογα την εταιρεία και το 

ενδομόσχευμα) μέσω των μηριαίων αρτηριών. Η προσπέλαση μπορεί να γίνει είτε 

διαδερμικά οπότε απαιτούνται συσκευές διαδερμικής σύγκλεισης των αρτηριών ή με 

χειρουργική παρασκευή και αποκάλυψη των μηριαίων αρτηριών.61 Σπανιότερα 

μπορεί να αντιμετωπιστεί το ΑΚΑ με την προώθηση ευθέος ενδομοσχεύματος 

(σακοειδή ΑΚΑ, ΑΚΑ με στένωση/απόφραξη ή μικρής διαμέτρου ετερόπλευρου 

λαγονίου άξονα οπότε ακολουθείται υβριδική προσέγγιση με μηρο-μηριαία 

παράκαμψη, ΑΚΑ με επαρκές σε μήκος υγιές περιφερικό τμήμα αορτής).62,63 

Νεότερα ενδομοσχεύματα με θυρίδες και κλάδους επιτρέπουν την ενδαγγειακή 



αντιμετώπιση ΑΚΑ που επεκτείνονται κεντρικότερα των νεφρικών αρτηριών.64,65 Η 

λαπαροσκοπική προσέγγιση, που είναι ελάχιστα επεμβατική μέθοδος, απαιτεί μεγάλη 

εμπειρία στις λαπαροσκοπικές επεμβάσεις και έχει εγκαταλειφτεί ως μέθοδος, καθώς 

ακόμη και σε μεγάλα εξειδικευμένα κέντρα τα ποσοστά επιπλοκών και θνητότητας 

ήταν αυξημένα.66 

 

8. Μετεγχειρητική παρακολούθηση ασθενών 

Μετεγχειρητικά οι ασθενείς πρέπει να λαμβάνουν βέλτιστη φαρμακευτική 

αγωγή και σύσταση για διακοπή καπνίσματος, προκειμένου να μειωθεί ο συνολικός 

καρδιαγγειακός κίνδυνος τους. Η βέλτιστη φαρμακευτική αγωγή συμπεριλαμβάνει 

αντιυπερτασική αγωγή εφόσον διαπιστώνεται αρρύθμιστη αρτηριακή πίεση, στατίνες 

και άλλα φάρμακα αντιμετώπισης των υπερλιπιδαιμιών και αντιαιμοπεταλιακή 

αγωγή.67 

Στη βιβλιογραφία δεν υπάρχουν τυχαιοποιημένες μελέτες σχετικά με το 

δυνητικό όφελος του μετεγχειρητικού απεικονιστικού έλεγχου για την 

παρακολούθηση ασθενών που έχουν υποβληθεί σε OSR. Από μεμονωμένες μελέτες η 

Ευρωπαϊκή Εταιρεία Αγγειοχειρουργικής συστήνει την μετεγχειρητική 

παρακολούθηση των ασθενών που έχουν υποβληθεί σε OSR κάθε πέντε χρόνια με 

αξονική ή μαγνητική τομογραφία κοιλιακής αορτής, λαγονίων αρτηριών και 

αρτηριών κάτω άκρων, προκειμένου να διαπιστωθούν τυχόν δημιουργία 

παραναστομωτικών ανευρυσμάτων ή ανάπτυξη ανευρυσμάτων σε άλλες θέσεις του 

αγγειακού δικτύου. 48 

Η Ευρωπαϊκή Εταιρεία Αγγειοχειρουργικής συστήνει για τη μετεγχειρητική 

παρακολούθηση των ασθενών που υποβλήθηκαν σε EVAR τη διενέργεια CTA στην 

30η μετεγχειρητική ημέρα. Σε περίπτωση που υπάρχουν φυσιολογικά ευρήματα 

συστήνεται η παρακολούθηση με διενέργεια CTA κάθε πέντε έτη. Αν κατά τον 

έλεγχο διαπιστωθούν ενδοδιαφυγές τύπου Ι ή ΙΙΙ ο ασθενής πρέπει να 

προγραμματιστεί εκ νέου για αποκατάσταση, ενώ αν διαπιστωθεί ενδοδιαφυγή τύπου 

ΙΙ συστήνεται η διενέργεια DUS σε ετήσια βάση.48 

Άλλες απεικονιστικές εξετάσεις συνεισφέρουν στη μετεγχειρητική 

παρακολούθηση και διάγνωση τυχόν επιπλοκών των ασθενών που έχουν υποβληθεί 

σε αποκατάσταση του ΑΚΑ. Αυτές οι εξετάσεις χρησιμοποιούνται σε μικτότερη 

κλίμακα και συνήθως συμπληρωματικά στην CTA.48 Η μαγνητική τομογραφία 



παρουσιάζει συγκρίσιμα αποτελέσματα σε σχέση με την CTA στην μέτρηση του 

μεγέθους του ΑΚΑ και στην παρακολούθηση ασθενών που έχουν υποβληθεί σε 

αποκατάσταση ΑΚΑ.68 Η υπολογιστική τομογραφία εκπομπής ποζιτρονίων 

συνεισφέρει στη διάγνωση της μόλυνσης των μοσχευμάτων.45 Τέλος, η απλή 

ακτινογραφία μπορεί να αναδείξει τυχόν μετανάστευση ή κατάγματα του σκελετού 

των ενδομοσχευμάτων σε ασθενείς που έχουν υποβληθεί σε EVAR.69 

 

 

Β) Ειδικό μέρος: Η ενδαγγειακή αποκατάσταση 

ανευρύσματος κοιλιακής αορτής (EVAR) 

ΜΕΡΟΣ 1ο  

Από το 1990 που ο χειρουργός  Juan C. Parodi πραγματοποίησε στο 

Μπουένος Άιρες της Αργεντινής επιτυχώς για πρώτη φορά παγκοσμίως την EVAR 

και μέχρι σήμερα έχουν αναπτυχθεί διάφορα ενδομοσχεύματα από διαφορετικές 

εταιρείες. 47,70 To 2003 οι EVAR που πραγματοποιήθηκαν ξεπέρασαν αριθμητικά τις 

OSR και το 2010 το 78% των αποκαταστάσεων ΑΚΑ που πραγματοποιήθηκαν στις 

ΗΠΑ ήταν με τεχνική EVAR. 71,72 

Όσον αφορά την τεχνική της EVAR, η επέμβαση διενεργείται σε ειδικά 

διαμορφωμένη χειρουργική αίθουσα υπό στείρες συνθήκες και άμεσο ακτινοσκοπικό 

έλεγχο.73 Η επέμβαση μπορεί να διενεργηθεί με γενική, περιοχική ή τοπική 

αναισθησία.74 Η προώθηση και έκπτυξη του ενδομοσχεύματος γίνεται συνήθως μέσω 

των κοινών μηριαίων αρτηριών, είτε κατόπιν παρασκευής αυτών είτε με διαδερμική 

παρακέντηση αυτών. Στη δεύτερη περίπτωση απαιτούνται ειδικές συσκευές 

διαδερμικής σύγκλεισης των αρτηριών, όπως έχει ήδη αναφερθεί.61 Εφόσον 

εξασφαλιστεί η πρόσβαση στις μηριαίες αρτηρίες τοποθετούνται τα ειδικά θηκάρια. 

Διενεργείται στη συνέχεια ψηφιακή αφαιρετική αγγειογραφία προκειμένου να 

απεικονιστεί η κοιλιακή αορτή, οι σπλαγχνικοί κλάδοι και οι λαγόνιες αρτηρίες.75 Τα 

συνηθέστερα ενδομοσχεύματα είναι αορτοδιλαγόνια, αποτελούμενα είτε από δυο είτε 

από τρία τμήματα (ανάλογα την εταιρεία). Όπως έχει αναφερθεί στο γενικό μέρος της 

παρούσης, σπανιότερα μπορούν να χρησιμοποιηθούν ευθέα ενδομοσχεύματα για 

σακοειδή ΑΚΑ, ΑΚΑ με επαρκές σε μήκος υγιές περιφερικό τμήμα αορτής ή ΑΚΑ 

με στένωση/απόφραξη ή μικρής διαμέτρου ετερόπλευρου λαγονίου άξονα. Στην 

τελευταία περίπτωση εφόσον τοποθετηθεί θρομβογόνο βύσμα στον ετερόπλευρο 



λαγόνιο άξονα προς αποφυγή ενδοδιαφυγών, ακολουθείται υβριδική προσέγγιση με 

μηρο-μηριαία παράκαμψη.62,63 Νεότερα ενδομοσχεύματα με θυρίδες και κλάδους 

επιτρέπουν την ενδαγγειακή αντιμετώπιση ΑΚΑ που επεκτείνονται κεντρικότερα των 

νεφρικών αρτηριών με δυνατότητα διατήρησης της βατότητας των σπλαγχνικών 

κλάδων.64,65 Στα τελικά βήματα της επέμβασης διενεργείται η τελική αγγειογραφία 

για αποκλεισμό πιθανών ενδοδιαφυγών που χρήζουν περαιτέρω παρέμβασης και 

έλεγχο της βατότητας των κλάδων καθώς και η σύγκλειση των μηριαίων αρτηριών.75 

 

1.1 Αντενδείξεις 

Οι κύριες αντενδείξεις για την EVAR αφορούν την ανατομία και κακή 

μορφολογία του ΑΚΑ και των αγγείων πρόσβασης. Συνήθεις αντενδείξεις αποτελούν 

ο εχθρικός αυχένας (κοντό μήκος, έντονη γωνίωση, κωνικό σχήμα, παρουσία 

θρόμβου και επασβεστώσεων ικανού μέρους της περιμέτρου του), καθώς και οι 

μικρής διαμέτρου λαγόνιες και μηριαίες αρτηρίες με έντονες ελικώσεις και 

επασβεστώσεις. Ακόμη ο αορτικός διχασμός μικρής διαμέτρου αποτελεί έναν 

επιπρόσθετο παράγοντα αντένδειξης.76 Διάφορες συσκευές και τεχνικές έχουν 

αναπτυχθεί στην προσπάθεια αντιμετώπισης της εχθρικής ανατομίας του ΑΚΑ και 

των αγγείων. 64,65 

Σημαντικός παράγοντας αντένδειξης για την EVAR αποτελεί και η 

επιδεινωμένη νεφρική λειτουργία, καθώς τα ιωδιούχα σκιαγραφικά μέσα, που 

χρησιμοποιούνται την ώρα της επέμβασης για τη διενέργεια των αγγειογραφιών, είναι 

νεφροτοξικά.55 Εναλλακτική λύση αποτελεί η διενέργεια της EVAR με διοξείδιο του 

άνθρακα ως σκιαγραφικό μέσο, ενώ η ενυδάτωση του ασθενούς με ενδοφλέβια 

χορήγηση κρυσταλλοειδών υγρών μπορεί να προλάβει τυχόν επιδείνωση της 

νεφρικής λειτουργίας από τα νεφροτοξικά σκιαγραφικά μέσα.77,78 Ασθενείς που 

παρουσιάζουν αλλεργία στα σκιαγραφικά μέσα ή σε οποιοδήποτε υλικό του 

ενδομοσχεύματος επίσης έχουν αντένδειξη για EVAR. 77 

Τέλος, σοβαρές συστηματικές λοιμώξεις και συστηματικά νοσήματα, όπως τα 

σύνδρομα Marfan και Ehlers-Danlos, η ηλικία κάτω των 18 ετών, η εγκυμοσύνη και ο 

θηλασμός αποτελούν αντενδείξεις για τη διενέργεια EVAR.79-81 

 

1.2 Επιβίωση και θνητότητα 



Η επιβίωση και η θνητότητα των ασθενών που έχουν υποβληθεί σε EVAR  

έχει καταγραφεί από τέσσερις μεγάλες τυχαιοποιημένες μελέτες που υπάρχουν στη 

βιβλιογραφία: την EVAR-1 trial, την DREAM trial, την OVER trial και την ACE 

trial.82-85 Τόσο σε αυτές τις μελέτες όσο και σε μια μετα-ανάλυση που 

συμπεριελάμβανε αυτές τις τέσσερις μελέτες συγκρίνεται η επιβίωση και θνητότητα 

των ασθενών που υποβλήθηκαν σε EVAR με ασθενείς που υποβλήθηκαν σε OSR.86 

Γενικά όλες οι μελέτες συμφωνούν ότι η θνητότητα των ασθενών που έχουν 

υποβληθεί σε EVAR τις πρώτες 30 ημέρες μετεγχειρητικά είναι μικρότερη σε σχέση 

με τους ασθενείς που υποβλήθηκαν σε OSR, αλλά αυτή η διαφορά εξαλείφεται 

μακροπρόθεσμα σε περίοδο τριών ετών και η θνητότητα των ασθενών μεταξύ των 

δυο ομάδων δεν παρουσιάζει στατιστικώς σημαντική διαφορά στα τρία έτη από την 

επέμβαση αποκατάστασης του ΑΚΑ. Ακόμη περισσότερο, οι ασθενείς που 

υποβλήθηκαν σε EVAR παρουσιάζουν μετά τα τρία έτη από την επέμβαση 

μεγαλύτερη θνητότητα σχετιζόμενη με την ανευρυσματική νόσο καθώς και 

μεγαλύτερο κίνδυνο για ανάγκη επανεπέμβασης συγκριτικά με τους ασθενείς που 

υποβλήθηκαν σε OSR.82-86  

Ακολουθώντας τα αποτελέσματα των παραπάνω μελετών οι κατευθυντήριες 

οδηγίες της Ευρωπαϊκής Εταιρείας Αγγειοχειρουργικής συστήνουν την OSR σε 

ασθενείς με μεγάλο προσδόκιμο ζωής και την EVAR σε ασθενείς με κατάλληλη 

ανατομία αλλά μικρότερο προσδόκιμο ζωής. Σε ασθενείς με χαμηλό προσδόκιμο 

ζωής συστήνεται (βάσει των αποτελεσμάτων της μελέτης EVAR-2 trial) η 

συντηρητική αντιμετώπιση με παρακολούθηση από αγγειοχειρουργό και κατάλληλη 

φαρμακευτική αγωγή για μείωση του καρδιαγγειακού κινδύνου.48 

Όσον αφορά τα ραγέντα ΑΚΑ υπάρχουν στη βιβλιογραφία τέσσερις 

τυχαιοποιημένες μελέτες που συγκρίνουν τη θνητότητα των ασθενών που 

υποβλήθηκαν σε EVAR και OSR. Οι μελέτες αυτές συμφωνούν ότι η θνητότητα δεν 

παρουσιάζει στατιστικώς σημαντική διαφορά μεταξύ των δυο ομάδων των 

ασθενών.87-90 Αντιθέτως, πληθώρα μελετών παρατήρησης και πρωτοκόλλων 

καταγραφής αναφέρουν ότι η θνητότητα των ασθενών που υποβάλλονται σε EVAR 

είναι μικρότερη συγκριτικά με τους ασθενείς που υποβλήθηκαν σε OSR.91 Όμως, οι 

μελέτες παρατήρησης και τα πρωτόκολλα καταγραφής είναι σαφώς πιο επιρρεπή στο 

σφάλμα επιλογής ασθενών, αφού οι αιμοδυναμικά σταθεροί ασθενείς έχουν 

μεγαλύτερη πιθανότητα να υποβληθούν σε CTA και κατά συνέπεια σε EVAR, σε 

σχέση με τους αιμοδυναμικά ασταθείς ασθενείς που οδηγούνται επειγόντως στη 



χειρουργική αίθουσα και πιθανότερα υποβάλλονται σε OSR. Ως αποτέλεσμα, 

υποβάλλονται σε OSR περισσότεροι ασθενείς με αιμοδυναμική αστάθεια σε σχέση με 

αυτούς που υποβάλλονται σε EVAR, την ώρα που η αιμοδυναμική αστάθεια αποτελεί 

ανεξάρτητο παράγοντα αύξησης της θνητότητας στα ραγέντα ΑΚΑ.92 

Παρόλα αυτά οι κατευθυντήριες οδηγίες της Ευρωπαϊκής Εταιρείας 

Αγγειοχειρουργικής συστήνουν στους ασθενείς με ραγέν ΑΚΑ και κατάλληλη 

ανατομία να υποβάλλονται σε EVAR, εφόσον υπάρχει σε εύλογο χρονικό διάστημα 

και διαθέσιμο το κατάλληλο ενδομόσχευμα. Ειδάλλως, ο ασθενής πρέπει να 

αντιμετωπίζεται με OSR.48 

 

1.3 Επιπλοκές 

Επιπλοκές που μπορούν να συμβούν διεγχειρητικά κατά τη διάρκεια της 

EVAR είναι ο διαχωρισμός της αορτής, οι καρδιακές αρρυθμίες, η περιφερική 

εμβολή ακόμη και η ρήξη του ανευρυσματικού σάκου από τους διάφορους 

ενδαγγειακούς χειρισμούς.93-96 Κατά τη διάρκεια της επέμβασης αλλά και άμεσα 

μετεγχειρητικά οι ασθενείς μπορούν να εμφανίσουν καρδιοαναπνευστικές επιπλοκές, 

όπως το έμφραγμα του μυοκαρδίου, η συμφορητική καρδιακή ανεπάρκεια, 

αναπνευστική ανεπάρκεια, αλλά και επιπλοκές από άλλα συστήματα όπως η 

επιδείνωση της νεφρικής λειτουργίας από τα σκιαγραφικά μέσα, η ισχαιμική κολίτιδα 

λόγω αποκλεισμού της ορθόδρομης ροής της κάτω μεσεντερίου αρτηρίας από το 

ενδομόσχευμα, η ισχαιμία του νωτιαίου μυελού που συνοδεύεται από ακράτεια 

ούρων και κοπράνων, παραισθησία και παραπληγία.97 Τέλος, με την επέμβαση 

σχετίζονται και διάφορες τοπικές επιπλοκές όπως αιματώματα των μηροβουβωνικών 

χωρών, επιμόλυνση του χειρουργικού τραύματος και ψευδοανευρύσματα των 

μηριαίων αρτηριών.98 

Από τις μακροπρόθεσμες επιπλοκές κατόπιν EVAR οι πιο συχνές είναι οι 

ενδοδιαφυγές που κατηγοριοποιούνται σε: τύπου Ιa (ενδοδιαφυγή από το κεντρικό 

τμήμα του ενδομοσχεύματος), τύπου Ιb (ενδοδιαφυγή από το περιφερικό τμήμα του 

ενδομοσχεύματος), τύπου Ic (ενδοδιαφυγή από το υλικό αποκλεισμού των λαγονίων), 

τύπου ΙΙa (ενδοδιαφυγή από την παράπλευρη κυκλοφορία μέσω της κάτω 

μεσεντερίου αρτηρίας), τύπου ΙΙb (ενδοδιαφυγή από την παράπλευρη κυκλοφορία 

μέσω των οσφυικών αρτηριών), τύπου ΙΙΙa (ενδοδιαφυγή από τα τμήματα του 

ενδομοσχεύματος), τύπου ΙΙΙb (ενδοδιαφυγή από οπές στο υλικό του 



ενδομοσχεύματος), τύπου ΙV (ενδοδιαφυγή μέσω των πόρων του υλικού του 

ενδομοσχεύματος) και τύπου V (ενδοτάση, κατόπιν αποκλεισμού των προηγούμενων 

ενδοδιαφυγών). Η εκτιμώμενη συχνότητα εμφάνισης των ενδοδιαφυγών σε διάστημα 

πενταετούς παρακολούθησης των ασθενών σύμφωνα με μελέτες είναι περίπου 5% για 

τις ενδοδιαφυγές τύπου Ι (χρήζουν παρέμβασης), 20-40% για τις ενδοδιαφυγές τύπου 

ΙΙ (συχνότερες αλλά υποχωρούν συνήθως αυτόματα), 1-3% για τις ενδοδιαφυγές 

τύπου ΙΙΙ (χρήζουν παρέμβασης) και 1% για τις ενδοδιαφυγές τύπου IV και V. Άλλες 

μακροπρόθεσμες επιπλοκές κατόπιν της EVAR αποτελούν η μετανάστευση του 

ενδομοσχεύματος σε ποσοστό περίπου 1% στο ίδιο διάστημα παρακολούθησης των 

ασθενών, η στένωση και θρόμβωση/απόφραξη σκέλους του ενδομοσχεύματος σε 

ποσοστό 4-8%, η μόλυνση του μοσχεύματος σε ποσοστό 0,5-1%, η δημιουργία 

αορτοεντερικού συριγγίου/επικοινωνίας σε ποσοστό 0,3-0,5%,  η στυτική 

δυσλειτουργία και η ρήξη του ΑΚΑ σε ποσοστό 1-5%.99-107 

Στους ασθενείς με ραγέντα ΑΚΑ που αντιμετωπίζονται με EVAR εμφανίζουν 

τις ίδιες επιπλοκές με αυτές των ασθενών που υποβάλλονται προγραμματισμένα σε 

EVAR. Όμως, η συχνότητα εμφάνισης των επιπλοκών είναι μεγαλύτερη λόγω της 

βαρύτερης κλινικής εικόνας των ασθενών με ραγέντα ΑΚΑ, όταν αυτοί 

υποβάλλονται σε EVAR.108 Μια επιπλοκή που εμφανίζεται σε ασθενείς με ραγέντα 

ΑΚΑ κατόπιν EVAR κι όχι στους ασθενείς που χειρουργούνται προγραμματισμένα 

είναι η αυξημένη πίεση εντός της κοιλότητας της κοιλιάς και το σύνδρομο 

διαμερίσματος. 109 Από μια μετα-ανάλυση διαπιστώνεται συχνότητα εμφάνισης αυτής 

της επιπλοκής σε ποσοστό 8% σε ασθενείς με ραγέντα ΑΚΑ που υποβάλλονται σε 

EVAR, αλλά επί αυξημένης υποψίας αυτό το ποσοστό μπορεί να ανέλθει έως και στο 

20% .110 

 

1.4 Το ενδομόσχευμα Anaconda (Terumo Aortic, Inchinnan, 

Scotland, UK) 

Το ενδομόσχευμα Anaconda (Terumo Aortic, Inchinnan, Scotland, UK) είναι 

ένα 3ης γενιάς αορτοδιλαγόνιο ενδομόσχευμα αποτελούμενο από τρία τμήματα (το 

κύριο σώμα και δυο λαγόνια σκέλη). Το ύφασμα του μοσχεύματος είναι πολυεστέρας 

και ο μεταλλικός σκελετός αυτοεκπτυσσόμενος από νιτινόλη. Το σύστημα φέρει 

προτοποθετημένο μαγνητικό σύρμα που διευκολύνει τον καθετηριασμό του 

ετερόπλευρου σκέλους του  κύριου σώματος.111 



Τα πλεονεκτήματα του ενδομοσχεύματος συμπεριλαμβάνουν πέρα του 

εύκολου καθετηριασμού του ετερόπλευρου σκέλους με το μαγνητικό σύρμα, τη 

δυνατότητα πλήρους επανατοποθέτησης και επανέκπτυξης του κυρίου σώματος σε 

περίπτωση ενδοδιαφυγής τύπου Ιa, παρουσία ανεξάρτητων δακτυλίων νιτινόλης στο 

κεντρικό τμήμα του κυρίου σώματος το οποίο έχει δυνατότητα κάμψης μαζί με 

τέσσερα ζεύγη ακίδων που επιτρέπουν την τοποθέτηση του μοσχεύματος σε αυχένες 

με γωνίωση έως και 90ο, ανεξάρτητοι δακτύλιοι νιτινόλης στα λαγόνια σκέλη 

μειώνοντας τον κίνδυνο γωνίωσης των σκελών και λαγόνια σκέλη με πεπλατυσμένο 

και κωνοειδές άκρο.111  

Τέλος, η εταιρεία έχει αναπτύξει τη δυνατότητα για τοποθέτηση κεντρικού 

κολάρου καθώς και θυριδωτού μοσχεύματος γι ανευρυσματική νόσο που επεκτείνεται 

κεντρικότερα των νεφρικών αρτηριών.111 

 

 

ΜΕΡΟΣ 2ο  

2.1 Σκοποί και Υποθέσεις 

Το αντικείμενο της παρούσης διπλωματικής μελέτης είναι η διενέργεια 

συστηματικής ανασκόπησης της υπάρχουσας βιβλιογραφίας για μελέτες που 

αναφέρουν τη χρήση του ενδομοσχεύματος Anaconda στην αντιμετώπιση του ΑΚΑ 

και η μετα-ανάλυση των δεδομένων των μελετών σχετικά με την τεχνική επιτυχία της 

EVAR με το συγκεκριμένο ενδομόσχευμα, την επιβίωση και θνητότητα των ασθενών, 

καθώς και τη συχνότητα εμφάνισης των επιπλοκών από την αντιμετώπιση των ΑΚΑ 

με το ενδομόσχευμα αυτό.  

 

2.2 Υλικό και Μέθοδος 

2.2.1 Κριτήρια Επιλογής 

Στην ανασκόπηση συμπεριλάβαμε μελέτες στις οποίες μελετάται η χρήση του 

ενδομοσχεύματος Anaconda σε ασθενείς με ΑΚΑ. Πιο συγκεκριμένα, επιλέχθηκαν οι 

μελέτες στις οποίες αναφέρεται η χρήση του συγκεκριμένου ενδομοσχεύματος στην 

προγραμματισμένη αντιμετώπιση υπονεφρικού ΑΚΑ σε ασθενείς από το έτος 2000 

και μεταγενέστερα και στις οποίες υπάρχει ομάδα ασθενών που αντιμετωπίστηκαν 

αποκλειστικά με το συγκεκριμένο ενδομόσχευμα, ανεξάρτητα από τη γενιά του 



ενδομοσχεύματος Anaconda που χρησιμοποιήθηκε, και υπάρχουν αποτελέσματα 

σχετικά με τα δημογραφικά στοιχεία των ασθενών, τις συνοσηρότητες τους, τα 

ανατομικά χαρακτηριστικά των ΑΚΑ και την επιβίωση/θνητότητα που να αφορούν 

τη συγκεκριμένη ομάδα ασθενών. 

Τα κριτήρια αποκλεισμού ήταν: μελέτες οι οποίες αναφέρονται σε 

αντιμετώπιση ΑΚΑ με το ενδομόσχευμα Anaconda προ του έτους 2000, με αριθμό 

ασθενών μικρότερο από δεκαπέντε, με ασθενείς με ρήξη ΑΚΑ, με χρήση θυριδωτών 

ενδομοσχευμάτων και μελέτες που δεν παρουσίαζαν ομάδα ασθενών που 

αντιμετωπίστηκαν αποκλειστικά με το συγκεκριμένο ενδομόσχευμα και επαρκή 

δημογραφικά στοιχεία για τους ασθενείς, καθώς και τις συνοσηρότητες και τα 

ανατομικά χαρακτηριστικά των ΑΚΑ και την επιβίωση/θνητότητα. 

 

2.2.2 Μέθοδος βιβλιογραφικής αναζήτησης 

Οι λέξεις-κλειδιά που χρησιμοποιήθηκαν στην αναζήτηση των μελετών για 

αυτή την ανασκόπηση ήταν abdominal aortic aneurysm, endovascular aneurysm 

repair, Anaconda endograft, mortality, endoleak, migration. Η αναζήτηση μελετών 

έγινε στις ηλεκτρονικές βάσεις δεδομένων του PubMed, Medline, Cochrane, Scopus. 

Η τελευταία αναζήτηση πραγματοποιήθηκε στις 31 Μαρτίου 2022. Οι βιβλιογραφίες 

των μελετών που πληρούσαν τα κριτήρια αλλά και σχετικών με το θέμα 

συστηματικών ανασκοπήσεων και μετα-αναλύσεων διερευνήθηκαν προς ανεύρεση 

επιπλέον μελετών που δεν εντοπίστηκαν στην αρχική αναζήτηση. Η αρχική 

αναζήτηση έγινε με βάση των τίτλο και την περίληψη των μελετών και στις μελέτες 

που πληρούσαν τα κριτήρια αναζήτησης ανασύρθηκε το πλήρες κείμενό τους. 

Έπειτα, δημιουργήθηκε ένας πίνακας (πίνακας 1) με τα άρθρα που επιλέχθηκαν 

προκειμένου να συγκεντρωθούν τα αποτελέσματα που αφορούσαν την παρούσα 

ανασκόπηση.  

 

2.2.3 Συλλογή δεδομένων 

Ο συγκεντρωτικός πίνακας με τα άρθρα που πληρούσαν τα κριτήρια επιλογής 

και αφορούσαν την παρούσα ανασκόπηση (πίνακας 1) συμπεριλαμβάνει τα εξής 

στοιχεία: το όνομα του πρώτου συγγραφέα, το περιοδικό και το έτος δημοσίευσης της 

κάθε μελέτης, το είδος της κάθε μελέτης και τον αριθμό των ασθενών που 

υποβλήθηκαν προγραμματισμένα σε EVAR με το ενδομόσχευμα Anaconda.  



Σε έναν δεύτερο πίνακα (πίνακας 2) παρουσιάζονται τα δημογραφικά στοιχεία 

των ασθενών των μελετών που συμπεριλήφθηκαν στην παρούσα ανασκόπηση και οι 

συνοσηρότητες αυτών. Πιο συγκεκριμένα σε αυτόν τον πίνακα αναφέρονται ο 

συνολικός αριθμός των ασθενών κάθε μελέτης, το φύλο και η ηλικία των ασθενών, ο 

αριθμός των ασθενών που είναι καπνιστές και ο αριθμός των ασθενών που πάσχουν 

από αρτηριακή υπέρταση, δυσλιπιδαιμία, σακχαρώδη διαβήτη, στεφανιαία νόσο, 

χρόνια νεφρική νόσο (ΧΝΝ) και  χρόνια αποφρακτική πνευμονοπάθεια (ΧΑΠ). 

Επίσης, υπολογίστηκε η μέση ηλικία του συνόλου των ασθενών της παρούσας 

ανασκόπησης και μετα-ανάλυσης, καθώς και τα ποσοστά των παραγόντων που 

μελετήθηκαν. 

Σε έναν τρίτο πίνακα (πίνακας 3) παρουσιάζονται τα ανατομικά 

χαρακτηριστικά των ΑΚΑ των ασθενών που υποβλήθηκαν σε EVAR με το 

ενδομόσχευμα Anaconda στις μελέτες που συμπεριλήφθηκαν στην παρούσα 

ανασκόπηση. Πιο συγκεκριμένα σε αυτόν τον πίνακα αναφέρονται ο συνολικός 

αριθμός των ασθενών κάθε μελέτης, η μέγιστη διάμετρος του ΑΚΑ, η διάμετρος και 

το μήκος του αυχένα του ΑΚΑ, ο αριθμός των ασθενών με αυξημένο ποσοστό 

επασβέστωσης και θρόμβου στο αυχένα του ΑΚΑ. Επίσης, υπολογίστηκε η μέση τιμή 

της μέγιστης διαμέτρου του ΑΚΑ, της διαμέτρου και του μήκους του αυχένα του 

ΑΚΑ στο σύνολο των ασθενών της παρούσας ανασκόπησης και μετα-ανάλυσης, 

καθώς και τα ποσοστά των ασθενών που παρουσίαζαν αυξημένο ποσοστό 

επασβέστωσης και θρόμβου του αυχένα του ΑΚΑ επί του συνόλου των ασθενών. 

Σε ένα τέταρτο πίνακα (πίνακας 4) παρουσιάζονται τα αποτελέσματα των 

μελετών που συμπεριλήφθηκαν στη συστηματική ανασκόπηση και μετα-ανάλυση 

μας. Πιο συγκεκριμένα σε αυτόν τον πίνακα αναφέρονται ο συνολικός αριθμός των 

ασθενών κάθε μελέτης, η θνητότητα των ασθενών στον 1ο μήνα, η επιβίωση στο 1ο 

και το 2ο έτος, ο αριθμός των θανάτων που σχετίζονται με το ΑΚΑ, οι επιπλοκές 

όπως οι διάφοροι τύποι ενδοδιαφυγών, η θρόμβωση ενδομοσχευμάτων και η 

μετανάστευση του ενδομοσχεύματος, ο αριθμός των ασθενών που υποβλήθηκαν σε 

ανοικτή μετατροπή, καθώς τα ποσοστά της πρωτογενούς και δευτερογενούς τεχνικής 

επιτυχίας. Αντίστοιχα υπολογίστηκαν οι μέσες τιμές των παραγόντων που 

μελετήθηκαν. 

 

2.2.4 Σύνθεση των δεδομένων και στατιστική ανάλυση 



Για τη διενέργεια της στατιστικής ανάλυσης της παρούσας ανασκόπησης 

χρησιμοποιήθηκε η έκδοση 19.2.1 του MedCalc για Windows (λογισμικό MedCalc, 

Οστάνδη, Βέλγιο). Αρχικά διενεργήθηκε ανάλυση των δημογραφικών στοιχείων των 

ασθενών και των συνοσηροτήτων τους. Στη συνέχεια διενεργήθηκε ανάλυση των 

ανατομικών χαρακτηριστικών των ΑΚΑ από τους ασθενείς των μελετώ. Με τον ίδιο 

τρόπο έγινε και ανάλυση της θνητότητας, της επιβίωσης και των επιπλοκών της 

EVAR, καθώς και της τεχνικής επιτυχίας της επέμβασης. Επίσης, διενεργήθηκε ο 

υπολογισμός της μέσης τιμής ή του συνόλου (αναλόγως τον παράγοντα) όλων των 

παραγόντων που μελετήθηκαν με βάση το συνολικό αριθμό των ασθενών που 

συμμετείχαν από τις αντίστοιχες μελέτες που αναφέρουν ότι μελέτησαν τον κάθε 

παράγοντα. 

 

2.3 Περιγραφικά και Στατιστικά Αποτελέσματα 

2.3.1 Διάγραμμα ροής 

Από την αρχική αναζήτηση με τις λέξεις-κλειδιά προέκυψαν 9225 μελέτες 

στις ηλεκτρονικές βάσεις δεδομένων. Από την ανάγνωση των τίτλων και των 

περιλήψεων εντοπίστηκαν 86 μελέτες σχετικές με το θέμα. Από αυτές τις μελέτες, οι 

9 περιέγραφαν ομάδα ασθενών με υπονεφρικό ΑΚΑ που αντιμετωπίστηκαν με 

EVAR αποκλειστικά με το ενδομόσχευμα Anaconda.112-120  

Από αυτές τις 9 μελέτες, απορρίφθηκαν 2 μελέτες για διάφορους λόγους. Πιο 

συγκεκριμένα, η μελέτη των Karkos CD. et al μελετούσε τη χρήση του 

ενδομοσχεύματος Anaconda σε ασθενείς με υπονεφρικό ΑΚΑ, αλλά συμπεριέλαβε 

και ασθενείς με ραγέντα ΑΚΑ. Η ομάδα των ασθενών που υποβλήθηκαν σε 

προγραμματισμένη EVAR δε μελετήθηκαν ξεχωριστά και δεδομένα δεν υπήρχαν 

αποκλειστικά για αυτή την ομάδα ασθενών.112 Η μελέτη των Vukovic E. et al 

ανέφερε την χρήση του ενδομοσχεύματος Anaconda σε ασθενείς που υποβλήθηκαν 

προγραμματισμένα σε EVAR, αλλά δεν ανέφερε την θνητότητα και την επιβίωση των 

ασθενών, παράγοντας που αποτελεί βασικό κριτήριο επιλογής της μελέτης για την 

παρούσα ανασκόπηση και μετα-ανάλυση.113 

Οι υπόλοιπες 7 μελέτες είναι αυτές που πληρούν τα κριτήρια επιλογής και 

συμπεριλήφθηκαν στην ανάλυσή μας (Εικόνα 1). Το σύνολο των μελετών που 

πληρούν τα κριτήρια επιλογής είναι μελέτες παρατήρησης με σύνολο 954 ασθενών. 

Οι 5 από τις 7 μελέτες είναι προοπτικές.114-118 Οι υπόλοιπες 2 μελέτες είναι 



αναδρομικές.119,120 Ελέγχθηκε και αποκλείστηκε το ενδεχόμενο στην ανάλυσή μας να 

συμπεριληφθούν πληθυσμοί ίδιων ασθενών που μελετώνται σε δυο διαφορετικές 

μελέτες. Στην εικόνα 1 παρουσιάζεται συνοπτικά το διάγραμμα ροής. 

 

 

Εικόνα 1. Διάγραμμα ροής 

9225 μελέτες 

ανευρέθηκαν από τις 

λέξεις-κλειδιά 

9139 μελέτες δεν ήταν σχετικές με 

το θέμα από την ανάγνωση του 

τίτλου και της περίληψης 

86 μελέτες ήταν σχετικές με 
το θέμα από την ανάγνωση 

της τίτλου και της περίληψης 

77 μελέτες απορρίφθηκαν γιατί 

δεν ανέφεραν ομάδα ασθενών με 

υπονεφρικό ΑΚΑ που 

αντιμετωπίστηκαν αποκλειστικά 

με το ενδομόσχευμα Anaconda 

9 μελέτες ανέφεραν ομάδα 

ασθενών με υπονεφρικό ΑΚΑ 

που αντιμετωπίστηκαν 
αποκλειστικά με το 

ενδομόσχευμα Anaconda 

2 μελέτες απορρίφθηκαν: 

 

1 μελέτη συμπεριελάμβανε 

ασθενείς με ραγέντα ΑΚΑ που 
αντιμετωπίστηκαν με το 

ενδομόσχευμα Anaconda [112] 

(κριτήριο αποκλεισμού)  

 

1 μελέτη δεν ανέφερε τη 

θνητότητα των ασθενών  με 

υπονεφρικό ΑΚΑ που 

αντιμετωπίστηκαν αποκλειστικά 

με το ενδομόσχευμα Anaconda 

[113] (κριτήριο αποκλεισμού) 

 

 
 

 

 

 

7 μελέτες συμπεριλήφθηκαν 

στην ανασκόπηση και  τη 

μετα-ανάλυση [114-120] 



2.3.2 Αποτελέσματα 

Το σύνολο των ασθενών από τις 7 μελέτες που πληρούσαν τα κριτήρια 

επιλογής στην παρούσα συστηματική ανασκόπηση και μετα-ανάλυση είναι 954 

ασθενείς. Οι 877 (91,9%) από αυτούς είναι άνδρες και η μέση ηλικία του συνόλου 

των ασθενών είναι 73,38 έτη. Περίπου ένας στους τέσσερις ασθενείς (25,1%) είναι 

καπνιστές, ενώ, όσον αφορά τις συνοσηρότητες, διαπιστώνεται ότι η πλειοψηφία των 

ασθενών πάσχουν από αρτηριακή υπέρταση σε ποσοστό 79,2%. Έπονται σε 

συχνότητα εμφάνισης στον πληθυσμό των μελετών που συμπεριλήφθηκαν στην 

παρούσα ανασκόπηση οι ακόλουθες συνοσηρότητες: δυσλιπιδαιμία (57,2%), 

στεφανιαία νόσος (31,1%), ΧΑΠ (24,4%), ΧΝΝ (16,9%) και σακχαρώδης διαβήτης 

(16,8%). Ο πίνακας 2 παρουσιάζει συνοπτικά τα παραπάνω αποτελέσματα. 

Όσον αφορά τα ανατομικά χαρακτηριστικά του ΑΚΑ των ασθενών που 

συμπεριλήφθηκαν στην παρούσα ανασκόπηση, η μέση τιμή της μέγιστης εγκάρσιας 

διαμέτρου των ΑΚΑ των ασθενών είναι 56,8mm και μέση τιμή της διαμέτρου και του 

μήκους του αυχένα των ΑΚΑ είναι αντίστοιχα 23,1mm και 24,1 mm. Το 12,5% των 

ασθενών παρουσιάζουν σημαντική επασβέστωση του αυχένα και ένα ίδιο ποσοστό 

σημαντικό ποσοστό θρόμβου στον αυχένα των ΑΚΑ. Στον πίνακα 3 παρουσιάζονται 

συνοπτικά τα αποτελέσματα σχετικά με τα ανατομικά χαρακτηριστικά των ΑΚΑ. 

Από την παρούσα ανασκόπηση δεν μπορούσαν να εξαχθούν αποτελέσματα για άλλα 

σημαντικά ανατομικά χαρακτηριστικά των ΑΚΑ των ασθενών, όπως η γωνίωση του 

αυχένα, το μήκος του ΑΚΑ, τα ανατομικά χαρακτηριστικά των λαγονίων αγγείων είτε 

λόγω της ετερογένειας στην παρουσίαση αυτών των αποτελεσμάτων από τις 

διαφορετικές μελέτες που συμπεριλήφθηκαν στην παρούσα ανασκόπηση είτε λόγω 

του γεγονότος ότι για ορισμένους παράγοντες μόλις μια ή δυο από τις 

συμπεριληφθείσες μελέτες παρουσίαζαν αποτελέσματα και η εξαγωγή 

συμπερασμάτων και η γενίκευση αυτών κρίθηκε επισφαλής με τόσο μικρό διαθέσιμο 

αριθμό ασθενών για τις συγκεκριμένες παραμέτρους. 

Το μέσο χρονικό διάστημα μετεγχειρητικής παρακολούθησης των ασθενών 

κυμαίνεται στις συμπεριληφθείσες μελέτες από 2 έως 6 έτη. Η συνολική θνητότητα 

των ασθενών που υποβλήθηκαν σε EVAR με το ενδομόσχευμα Anaconda κατά τον 1ο 

μήνα μετά την επέμβαση είναι 1,3% (12 από τους 954 ασθενείς), ενώ η επιβίωση 

κατά το 1ο και 2ο έτος μετεγχειρητικά είναι 95,8% και 91,3% αντίστοιχα. Το ποσοστό 

των θανάτων που συσχετίζονταν με το ΑΚΑ είναι 2,9%. Πρωτογενής τεχνική 

επιτυχία παρατηρήθηκε στο  97,8% και δευτερογενής στο 99,2% των ασθενών. 



Συνολικά σε 29 (3%) ασθενείς απαιτήθηκε ανοικτή μετατροπή/αποκατάσταση του 

ΑΚΑ είτε κατά την αρχική επέμβαση είτε κατά την παρακολούθηση. Όσον αφορά τις 

επιπλοκές, στην παρούσα ανασκόπηση και μετα-ανάλυση μελετήθηκαν οι 

ενδοδιαφυγές, η μετανάστευση και η θρόμβωση του ενδομοσχεύματος. Η συχνότητα 

εμφάνισης των ενδοδιαφυγών είναι: 2,4% για την τύπου Ia, 2,2% για την τύπου Ib, 

18,1% για την τύπου II και 1% τόσο για την τύπου ΙΙΙ όσο και για την τύπου ΙV. 

Μετανάστευση ενδομοσχεύματος εμφάνισε το 2% των ασθενών και θρόμβωση του 

σώματος ή/και κάποιου από τα δυο σκέλη του ενδομοσχεύματος εμφάνισε το 6,9% 

των ασθενών.  Ο πίνακας 4 παρουσιάζει συνοπτικά τα παραπάνω αποτελέσματα. 

Στην περίπτωση που κάποια από τις μελέτες που πληρούσαν τα κριτήρια 

επιλογής δεν ανέφερε ομάδα ασθενών με κάποιον από τους υπό μελέτη παράγοντες 

τότε η μέση τιμή υπολογίζεται με βάση τις υπόλοιπες μελέτες και στους πίνακες με τα 

αποτελέσματα το αντίστοιχο αποτέλεσμα παρουσιάζεται με το σύμβολο του 

αστερίσκου (*) δίπλα του. 

 

Όνομα πρώτου 

συγγραφέα 

Περιοδικό Έτος 

δημοσίευσης 

Είδος μελέτης Αριθμός 

ασθενών 

Metzger PB Rev Bras Cardiol 

Invasiva 

2012 Προοπτική 

παρατήρησης 

16 

Rödel SGJ J Vasc Surg 2014 Προοπτική 

παρατήρησης 

36 

Freyrie A J Vasc Surg 2014 Προοπτική 

παρατήρησης 

177 

Koenrades MA J Endovasc Ther 2018 Προοπτική 

παρατήρησης 

18 

Midy D J Vasc Endovasc 

Surg 

2020 Προοπτική 

παρατήρησης 

176 

Tigkiropoulos K J Endovasc Ther 2020 Αναδρομική 

παρατήρησης 

271 

Isernia G J Vasc Surg 2021 Αναδρομική 

παρατήρησης 

260 

 

Πίνακας 1. Πίνακας παρουσίασης των μελετών που συμπεριλαμβάνονται στην παρούσα συστηματική ανασκόπηση 
και μετα-ανάλυση 

 

 

 

 

 



 



 





2.4 Συζήτηση Αποτελεσμάτων 

Έχουν παρέλθει πλέον των 30 ετών από τη πρώτη παρουσίαση της τεχνικής 

EVAR για την αντιμετώπιση των ΑΚΑ.47 Έκτοτε έχουν αναπτυχθεί πληθώρα 

ενδομοσχευμάτων για τη διενέργεια της EVAR και ο αριθμός των επεμβάσεων 

EVAR σήμερα ξεπερνά κατά πολύ τον αριθμό των OSR παγκοσμίως.70-72 Σε αυτό 

συνέβαλε η χαμηλή θνητότητα και νοσηρότητα των ασθενών που υποβάλλονται σε 

EVAR άμεσα μετεγχειρητικά, ιδιαίτερα σε ασθενείς μεγάλης ηλικίας και σε ασθενείς 

με ραγέντα ΑΚΑ, στους οποίους η EVAR αποτελεί τη μέθοδο εκλογής για την 

αντιμετώπιση του ΑΚΑ σύμφωνα με τις οδηγίες της Ευρωπαϊκής Εταιρείας 

Αγγειοχειρουργικής.48 

Η παρούσα μελέτη αποτελεί συστηματική ανασκόπηση και μετα-ανάλυση των 

μελετών που αναφέρουν την χρήση του ενδομοσχεύματος Anaconda σε 

προγραμματισμένη EVAR σε ασθενείς με  υπονεφρικό ΑΚΑ. Πιο συγκεκριμένα, η 

παρούσα μελέτη παρουσιάζει αποτελέσματα όσον αφορά τη θνητότητα και την 

επιβίωση των ασθενών κατόπιν προγραμματισμένης EVAR με το συγκεκριμένο 

ενδομόσχευμα, καθώς και την τεχνική επιτυχία από την τοποθέτησή του και τη 

συχνότητα εμφάνισης επιπλοκών. Από την αναζήτηση της βιβλιογραφίας 

διαπιστώνουμε ότι παρόμοια συστηματική ανασκόπηση και μετα-ανάλυση, που να 

αφορά το ενδομόσχευμα Anaconda, δεν υπάρχει στη βιβλιογραφία δημοσιευμένη.  

Η θνητότητα των ασθενών με υπονεφρικό ΑΚΑ που υποβλήθηκαν σε EVAR 

με το ενδομόσχευμα Anaconda κατά τον 1ο μήνα μετεγχειρητικά είναι 1,3% σύμφωνα 

με τα αποτελέσματα της μελέτης μας. Τα ποσοστά συνάδουν με τις τέσσερις 

τυχαιοποιημένες μελέτες EVAR-1 trial, DREAM trial, OVER trial και ACE trial.82-85 

Η επιβίωση των ασθενών κατά το πρώτο και δεύτερο έτος μετεγχειρητικά στη μελέτη 

μας υπολογίζεται στο 95,8% και 91,3% αντίστοιχα, αποτελέσματα που παρουσιάζουν 

ομοιότητα με τις προαναφερθείσες τυχαιοποιημένες μελέτες, όμως οι θάνατοι των 

ασθενών που σχετίζονταν με το ΑΚΑ στη μελέτη μας εμφανίζεται σε συχνότητα 

2,9%, ποσοστό αυξημένο σε σχέση με τις μελέτες DREAM trial και OVER trial με 

αντίστοιχα ποσοστά στο 2,1% και 1,4%. Οι Freyrie et al στη μελέτη τους που 

συμπεριλαμβάνουν 177 ασθενείς με υπονεφρικό ΑΚΑ που υποβλήθηκαν σε EVAR 

με το ενδομόσχευμα Anaconda αναφέρουν επιβίωση των ασθενών στο 3ο έτος 

μετεγχειρητικά σε ποσοστό 86,2%, αποτέλεσμα καλύτερο από την τυχαιοποιημένη 

μελέτη ACE trial που αναφέρει το αντίστοιχο ποσοστό σε 316 ασθενείς στο 82,4%, 



αλλά όχι στατιστικώς σημαντικό.85,116 Επίσης, αξίζει να σημειωθεί η επιβίωση των 

ασθενών υπονεφρικό ΑΚΑ που υποβλήθηκαν σε EVAR με το ενδομόσχευμα 

Anaconda στην 5ετία κατόπιν της EVAR που αναφέρεται από τις μελέτες των Midy 

et al με 176 ασθενείς και των Isernia et al με 260 ασθενείς και ποσοστά 70,5% και 

75,2% αντίστοιχα.118,120 Η μελέτη των Isernia et al έχει καταγράψει το μεγαλύτερο σε 

χρόνο διάστημα παρακολούθησης ασθενών με υπονεφρικό ΑΚΑ που υποβλήθηκαν 

σε EVAR με το ενδομόσχευμα Anaconda που προσεγγίζει τα 13 έτη μετεγχειρητικά 

και το ποσοστό επιβίωσης των ασθενών σε αυτό το διάστημα καταγράφηκε στο 

43,3%.120 

Από τη μελέτη μας διαπιστώνεται ότι οι ασθενείς με υπονεφρικό ΑΚΑ που 

υποβλήθηκαν σε EVAR με το ενδομόσχευμα Anaconda παρουσιάζουν αποδεκτά 

ποσοστά ενδοδιαφυγών συγκρίσιμα τόσο με τις τυχαιοποιημένες μελέτες όσο και με 

άλλες μελέτες της βιβλιογραφίας. Αντιθέτως, τα ποσοστά των ασθενών της μελέτης 

μας που παρουσίασαν την επιπλοκή της θρόμβωσης του σώματος ή/και κάποιου από 

τα δυο σκέλη του ενδομοσχεύματος υπολογίζεται στο 6,9%. Αν και στη βιβλιογραφία 

αναφέρονται ποσοστά θρόμβωσης των ενδομοσχευμάτων ή/και των σκελών έως και 

8%, το αποτέλεσμα της μελέτης μας καθιστά το ενδομόσχευμα Anaconda από αυτά 

με την υψηλότερη συχνότητα θρόμβωσης του σώματος ή/και κάποιου από τα δυο 

σκέλη στη βιβλιογραφία.48 

Η τεχνική επιτυχία κατά την τοποθέτηση του ενδομοσχεύματος Anaconda στη 

μελέτη μας διαπιστώνεται ιδιαιτέρως υψηλή. Αυτή μπορεί να αποδοθεί σε κάποια 

πλεονεκτήματα που προσφέρει η συσκευή, όπως η δυνατότητα πλήρους 

επανατοποθέτησης και επανέκπτυξης του σώματος, ο καθετηριασμός του 

ετερόπλευρου σκέλους με το ειδικό μαγνητικό σύρμα, οι ανεξάρτητοι δακτύλιοι 

νιτινόλης.111 

Διάφοροι περιορισμοί διαπιστώθηκαν κατά τη διενέργεια της παρούσης 

συστηματικής ανασκόπησης και μετα-ανάλυσης. Ο σημαντικότερος ίσως είναι το 

γεγονός ότι οι μελέτες που συμπεριλήφθηκαν σε αυτήν είναι μελέτες παρατήρησης 

και οι ασθενείς δεν προέρχονται από ομάδες ασθενών από τυχαιοποιημένες μελέτες. 

Μάλιστα ορισμένες επιμέρους μελέτες παρουσίαζαν πολύ μικρό αριθμό ασθενών. 

Όμως, ο συνολικός αριθμός ασθενών που συμπεριλήφθηκαν στην παρούσα μελέτη 

είναι ικανοποιητικός, ώστε να εξαχθούν κάποια συμπεράσματα με σχετική ασφάλεια. 

Η επιλογή ασθενών με υπονεφρικό ΑΚΑ προς προγραμματισμένη EVAR 

αποκλειστικά αποτελεί επιπρόσθετο περιορισμό της παρούσας μελέτης. Παρ’ όλα 



αυτά, στη μελέτη αυτή δε θα μπορούσαν να συμπεριληφθούν και ασθενείς με ραγέντα 

ΑΚΑ ή ασθενείς που υποβάλλονται σε EVAR με θυριδωτά και κλαδωτά μοσχεύματα, 

καθώς αυτοί αποτελούν τελείως διαφορετική ομάδα ασθενών με ποσοστά θνητότητας 

και επιπλοκών διαφορετικά από τους ασθενείς που μελετήθηκαν. Εξάλλου, οι 

μελέτες, που πληρούσαν τα κριτήρια επιλογής στη μελέτη αυτή, παρουσιάζουν ήδη 

αρκετή ετερογένεια ως προς τον τρόπο παρουσίασης των αποτελεσμάτων τους. Από 

την άλλη πλευρά, η αυστηροποίηση των κριτηρίων επιλογής θα οδηγούσε σε 

αποκλεισμό μερικών εκ των μελετών που συμπεριλήφθηκαν στην παρούσα μελέτη 

και θα μείωναν τον αριθμό των ασθενών οδηγώντας ναι μεν σε πιο ομοιογενή αλλά δε 

σε πιο επισφαλή αποτελέσματα. 

 

2.5 Συμπεράσματα-Προτάσεις 

Η παρούσα συστηματική  ανασκόπηση και μετα-ανάλυση διαπιστώνει ότι η 

χρήση του ενδομοσχεύματος Anaconda στην EVAR για την αντιμετώπιση των 

ασθενών με υπονεφρικό ΑΚΑ χαρακτηρίζεται από ικανοποιητικά αποτελέσματα και 

ασφάλεια. Η θνητότητα των ασθενών κατά τις πρώτες 30 ημέρες μετεγχειρητικά, 

αλλά και η επιβίωση αυτών στα μετέπειτα χρόνια, καθώς και η συχνότητα εμφάνισης 

επιπλοκών είναι συγκρίσιμα με αυτά άλλων ενδομοσχευμάτων. Άλλωστε το 

συγκεκριμένο ενδομόσχευμα χρησιμοποιείται και σε πιο δύσκολα και σύνθετα 

περιστατικά από τεχνικής άποψης, καθώς η εταιρεία έχει αναπτύξει και άλλα 

ενδομοσχεύματα, όπως για παράδειγμα τα θυριδωτά. 

Περισσότερες μελέτες με το ενδομόσχευμα Anaconda στην αντιμετώπιση των 

ασθενών με ΑΚΑ απαιτούνται στο μέλλον για τη δημιουργία μετα-αναλύσεων με 

μεγαλύτερο δείγμα πληθυσμού και την εξαγωγή ασφαλέστερων συμπερασμάτων. 

Προς την κατεύθυνση των ασφαλέστερων και μεγαλύτερης αξιοπιστίας 

συμπεράσματα απαιτούνται τυχαιοποιημένες μελέτες με μικρότερη ετερογένεια που 

να συμπεριλαμβάνουν ασθενείς με ΑΚΑ που υποβάλλονται σε EVAR με το 

συγκεκριμένο ενδομόσχευμα. 

 

 

 



ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

Σκοπός. Σκοπός της παρούσας μελέτης είναι η συστηματική ανασκόπηση και μετα-

ανάλυση των μελετών που αναφέρουν τη χρήση του ενδομοσχεύματος Anaconda 

στην EVAR σε ασθενείς με υπονεφρικό ΑΚΑ. 

Μέθοδος. Στις ηλεκτρονικές βάσεις δεδομένων έγινε αναζήτηση μελετών που 

συμπεριλαμβάνουν ασθενείς με υπονεφρικό ΑΚΑ που υποβλήθηκαν σε EVAR με το 

ενδομόσχευμα Anaconda από το 2000 και μεταγενέστερα και αναφέρουν τα 

δημογραφικά στοιχεία των ασθενών, τις συνοσηρότητές τους, την επιβίωση και τη 

θνητότητα αυτών καθώς και τη συχνότητα εμφάνισης επιπλοκών κατόπιν της EVAR. 

Τα δεδομένα συγκεντρώθηκαν σε πίνακες. Διενεργήθηκε στατιστική ανάλυση για 

κάθε υπό μελέτη παράγοντα ξεχωριστά. 

Αποτελέσματα. Από την αναζήτηση προέκυψαν 7 μελέτες παρατήρησης που 

πληρούσαν τα κριτήρια επιλογής, 5 προοπτικές και 2 αναδρομικές, με 954 ασθενείς 

συνολικά. Tο 91,9% των ασθενών είναι άνδρες και η μέση ηλικία του συνόλου των 

ασθενών είναι 73,38 έτη. Το 25,1% των ασθενών είναι καπνιστές και οι 

συνοσηρότητες εμφανίζονται με σειρά συχνότητας ως εξής: αρτηριακή υπέρταση 

(79,2%), δυσλιπιδαιμία (57,2%), στεφανιαία νόσος (31,1%), ΧΑΠ (24,4%), ΧΝΝ 

(16,9%) και σακχαρώδης διαβήτης (16,8%). Η μέση τιμή της μέγιστης εγκάρσιας 

διαμέτρου των ΑΚΑ των ασθενών είναι 56,8mm. Το μέσο χρονικό διάστημα 

μετεγχειρητικής παρακολούθησης των ασθενών κυμαίνεται στις μελέτες από 2 έως 6 

έτη. Η συνολική θνητότητα κατά τον 1ο μήνα είναι 1,3%, ενώ η επιβίωση κατά το 1ο 

και 2ο έτος 95,8% και 91,3% αντίστοιχα. Το ποσοστό των θανάτων που 

συσχετίζονταν με το ΑΚΑ είναι 2,9%. Η συχνότητα εμφάνισης των ενδοδιαφυγών 

είναι: 2,4% για την τύπου Ia, 2,2% για την τύπου Ib, 18,1% για την τύπου II και 1% 

τόσο για την τύπου ΙΙΙ όσο και για την τύπου ΙV. Μετανάστευση ενδομοσχεύματος 

εμφάνισε το 2% των ασθενών και θρόμβωση αυτού εμφάνισε το 6,9% των ασθενών.   

Συμπέρασμα. Η χρήση του ενδομοσχεύματος Anaconda στην EVAR για την 

αντιμετώπιση των ασθενών με υπονεφρικό ΑΚΑ χαρακτηρίζεται από ικανοποιητικά 

αποτελέσματα και ασφάλεια. Περισσότερες μελέτες απαιτούνται στο μέλλον για τη 

δημιουργία μετα-αναλύσεων με μεγαλύτερο δείγμα πληθυσμού και την εξαγωγή 

ασφαλέστερων συμπερασμάτων. 

Λέξεις-κλειδιά: abdominal aortic aneurysm; endovascular aneurysm repair; 

Anaconda endograft; mortality; endoleak; migration 



ABSTRACT 

Purpose. The aim of this study is the systematic review and meta-analysis of studies 

regarding the use of Anaconda endograft in EVAR in patients with infrarenal AAA. 

Methods. We searched electronic databases for studies including patients with 

infrarenal AAA who were subjected to EVAR with Anaconda endograft after 2000 

and mentioning patients’ characteristics, their comorbidities, survival, mortality and 

incidence of complications after EVAR. Data are collected in tables. Statistical 

analysis is conducted for each studied factor separately. 

Results. We selected 7 observational studies, 5 prospective and 2 retrospective ones, 

by following the inclusion criteria including 954 patients totally. 91.9% of the patients 

are male and mean age of all patients is 73.38 years. 25.1% of the patients are 

smokers and their comorbidities are present from the highest to the lowest incidence 

as following: arterial hypertension (79.2%), dyslipidemia (57.2%), coronary disease 

(31.1%), COPD (24.4%), CKD (16.9%) and diabetes mellitus (16.8%). The mean of 

largest transverse diameter of AAA of the patients is 56.8mm. Mean follow-up period 

postoperatively varies between the studies from 2 to 6 years. Total 1st month mortality 

is 1.3%, while 1st and 2nd year survivals are 95.8% και 91.3% respectively. The 

percentage of aneurysm-related deaths is 2.9%. The incidence of endoleaks is: 2.4% 

for Ia type, 2.2% for Ib type, 18.1% for type II and 1% for type ΙΙΙ and type ΙV. 2% of 

the patients presented endograft migration and 6.9% endograft thrombosis. 

Conclusion. The use of Anaconda endograft in EVAR in patients with infrarenal 

AAA presents satisfactory results and safety. Further studies with larger patient 

samples should be conducted in the future, so that more reliable results and 

conclusions could be reached. 

Key words: abdominal aortic aneurysm; endovascular aneurysm repair; Anaconda 

endograft; mortality; endoleak; migration 
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