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!  Συσχετίστηκε µε αθηροσκλήρυνση  
!  Εκφυλιστική νόσος µη ειδικής αιτιολογίας 

90% 
!  Φλεγµονώδη, µυκωτικά, συφιλιδικά, 
κυστική νέκρωση µ. χιτώνα, συγγενή 
σύνδροµα ελαστικού ιστού, τραυµατικά, 
ιατρογενή (αναστοµωτικά) 



!   Οικογενή/γενετικά αίτια: 
 -στο 20-25% ασθενών µε ΑΚΑ ανευρίσκεται συγγενής α΄ βαθµού µε την ίδια 

νόσο (12% αύξηση του σχετικού κινδύνου) 
 -συσχέτιση µε σύστηµα ιστοσυµβατότητας DRB1(75-100% λευκών µε ΑΚΑ/

έγχρωµοι µόνο αυτοί µε ΑΚΑ 
!   Ενζυµικά αίτια 9(MMP): 
 -αύξηση ελαστάσης (µείωση ελαστίνης)—διάταση 
 -αύξηση κολλαγενάσης (µείωση κολλαγόνου)—ρήξη 
 -αύξηση σιδήρου,χαλκού, µείωση ψευδαργύρου στο τοίχωµα 
 -εξήγηση υπονεφρικής εντόπισης (µείωση µέσου χιτώνα) 
 -συσχέτηση µε γενικευµένη αρτηριοµεγαλία, βουβωνοκήλη 
!   Μεταβολικά: 
 -αυξηµένη χολ. τριγ. LDL, µειωµένη HDL 
!   Αιµοδυναµικά: 
 -Α. υπερταση > 50% σε ΑΚΑ, > 70% σε ρήξη 
 -αυξηµένες περιφερικές αντιστάσεις (ακρωτηριασµό) 
!   Δοµικά: 
 -µείωση vasa vasorum, αρτηριοσκλήρυνση, νικοτίνη (Χ8)------εξασθένηση 

αορτικού τοιχώµατος 
!   Φλεγµονώδη/αυτοάνοσα: 
 -λοίµωξη από χλαµύδια, treponema,CMV… αυτοάνοση αντίδραση στο 

τοίχωµα (Β λεµφοκύτταρα, πλασµατοκύτταρα, ανοσοσφαιρίνες) 



!  Συχνότητα αυξάνει  
   > 50…75-80 έτη 

!  5-10 / 1 άνδρες 

!  3.5/1 λευκοί 

!  Veterans administration 
screening study 
Συχνότητα (>3cm 5%, 
>4 cm 1.4%) 



!  Ηλικία   
!  Φύλο (x4.5) 
!  Φυλή 
!  Οικογενειακό ιστορικό 
!  Κάπνισµα (x6) 
!  Α. υπέρταση 
!  Υπερλιπιδαιµία 
!  Στεφανιαία νόσος 



ΕΝΤΟΠΙΣΗ  
ΑΝΕΥΡΥΣΜΑΤΩΝ  
ΚΟΙΛΙΑΚΗΣ ΑΟΡΤΗΣ 

ΣΥΝΥΠΑΡΞΗ ΜΕ ΑΛΛΑ 
ΑΝΕΥΡΥΣΜΑΤΑ 

ΛΑΓΟΝΙΩΝ 30% 
ΘΩΡΑΚΙΚΗ ΑΟΡΤΗ  10 % 
ΜΗΡΙΑΙΑ  ΑΡΤΗΡΙΑ 
ΙΓΝΥΑΚΗ  



!  Ασυµπτωµατικό (60%) 

!  Κοιλιακό άλγος / οσφυϊκή αντανάκλαση 

!  Αίσθηµα σφύζουσας µάζας 

!  Εκδηλώσεις από πίεση παρακείµενων οργάνων (ναυτία, 
ανορεξία, µετεωρισµός, δυσκοιλιότητα, διάρροια, αίµα 
στα κόπρανα, υδρονέφρωση, οσφυοϊσχιαλγία) 

!  Δ. χωλότητα, ισχαιµία κάτω άκρων < 10% 



!  Ρήξη  
    ετήσιος κίνδυνος:  
 -  >20% (6.5 cm), >30% (7.5 cm)….Society for  vascular surgery 
  -  1% 4cm, 5% 5cm, 40% 5-7cm, 65% > 7cm ….Sterpetti AV et al 
 -  η διάµετρος δεν είναι ο µοναδικός παράγοντας (1) 

!  Εµβολή 

!  Θρόµβωση 

!  Πίεση παρακείµενων οργάνων 

(1) Giannoglou G, Giannakoulas G, Soulis J, Hatzizisis J, Perdikides T,  

Melas N, Parcharidis G, Louridas G. Predicting the risk of rupture of  

abdominal aortic aneurysms using various geometrical parameters. 

 Revisiting the diameter criterion? Angiology 2006.  



!   Συνεχές οξύ διαξιφιστικό άλγος στη 
µέση γραµµή µε δε ή αρ επέκταση 
και αντανάκλαση στην οσφύ 

!   Αυξανόµενη σφύζουσα µάζα 

!   Υπογκαιµικό shock 

!   Αιµορραγία από ΑΠΣ/ΚΠΣ 

!   Οξεία κάµψη (δε)- ΔΚΑ 

!   Οσφυικές εκχυµώσεις 













!  Αιµατολογικές 
!  Καρδιολογική/πνευµονολογική εκτίµηση  
!  εκτίµηση καρωτίδων 
!  α/α κοιλίας / θώρακος 
!  Υπερηχογράφηµα (θέτει τη διάγνωση) 
!  Αξονική τοµογραφία κοιλίας 
!  Αξονική αορτογραφία µε τρισδιάστατη 
ανασύσταση 

!  Μαγνητική αγγειογραφία 



α/α κοιλίας 



Υπερηχογράφηµα 



Υπερηχογράφηµα (CDS) 



Αξονική τοµογραφία κοιλίας 



Αξονική αορτογραφία µε τρισδιάστατη ανασύσταση 



Μαγνητική αγγειογραφία 



!  Θνητότητα ανεγχείρητου ΑΚΑ>30% σε 
2 έτη και >60% σε 5έτη 



!  100 % ΘΝΗΤΟΤΗΤΑ 



!  Στόχος η βελτίωση της φυσικής 
εξέλιξης της νόσου: 

  -αποτροπή κινδύνου ρήξης 

 -αποτροπή λοιπών επιπλοκών 

 -βελτίωση ποιότητας ζωής 





ενδαγγειακή 



ΔΙΑΠΕΡΙΤΟΝΑΪΚΗ ΠΡΟΣΠΕΛΑΣΗ 
ΟΠΙΣΘΟΠΕΡΙΤΟΝΑΪΚΗ ΠΡΟΣΠΕΛΑΣΗ 

Ψυχρά ΑΚΑ 



ΔΙΑΠΕΡΙΤΟΝΑΪΚΗ ΠΡΟΣΠΕΛΑΣΗ 
•  Creech 1956, reported 1966 1 
•  “Endoaneurysmorrhaphy and graft interposition” 
•   Popularized by Creech, De Bakey 1966 

1.  Creech O Jr et al. Ann Surg 164:935, 1966 







ΟΠΙΣΘΟΠΕΡΙΤΟΝΑΪΚΗ ΠΡΟΣΠΕΛΑΣΗ 



•  προηγηθείσες λαπαροτοµίες 
• διανεφρικά 

•  εντεροστοµίες 
•  πεταλοειδής νεφρός 

•  χρόνια πνευµονοπάθεια 
•  παχυσαρκία 

ΟΠΙΣΘΟΠΕΡΙΤΟΝΑΪΚΗ ΠΡΟΣΠΕΛΑΣΗ 



ΟΠΙΣΘΟΠΕΡΙΤΟΝΑΪΚΗ ΠΡΟΣΠΕΛΑΣΗ 

υπερνεφρικός έλεγχος αορτής 
αναπνευστικές επιπλοκές 
παραλυτικός ειλεός 
µετεγχειρητικός πόνος  



ΟΠΙΣΘΟΠΕΡΙΤΟΝΑΪΚΗ  
ΠΡΟΣΠΕΛΑΣΗ 



Ραγέντα  ΑΚΑ 





Αρτηριακή πίεση περί τα 90 - 100mmHg αρκετή 

για τη διατήρηση των ζωτικών οργάνων και 

των βασικών λειτουργιών 







Αποκλεισµός της 
αορτής 

Παλίνδροµα µε καθετήρα Fogarty 

Διαθωρακικά  µετά από θωρακοτοµή 

Διακοιλιακά 

  Υποδιαφραγµατικά 

  Στον αυχένα του ανευρύσµατος 

Χρήση καθετήρων αποκλεισµού  
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Η χορήγηση αίµατος διεγχειρητικά 
3000 ml  ανά ασθενή. 

ΡΑΓΕΝΤΑ ΑΝΕΥΡΥΣΜΑΤΑ 



ΡΑΓΕΝΤΑ ΑΝΕΥΡΥΣΜΑΤΑ 

ηλικία >  80 έτη 
απώλεια αίµατος  >  15 µονάδες 

ανουρία πρχ 
Σηµαντική υπόταση 

προγνωστικοί δείκτες κακής έκβασης 



 ΡΑΓΕΝΤΑ ΑΝΕΥΡΥΣΜΑΤΑ 

ΕΤΟΣ ΕΠΕΜΒΑΣΕΙΣ ΘΝΗΤΟΤΗΤΑ 
Donaldson  1985 81 34 (43.2%) 
Ingoldby  1986 101 49 (48.5%) 
Shackleton  1987 106 43 (40.6%) 
Thomas / Stewart 1988 75 41 (54.7%) 
Collin 1989 75 27 (36.0%) 
Chang 1990 63 16 (25.4%) 
Sullivan 1990 69 24 (34.8%) 
AbuRahma 1991 73 45 (61.6%) 
Johansen 1991 183 127 (69.3%) 
Gloviczki  1991 214 97 (45.3%) 
   Total 1040 503 (48.4%) 



αορτοκοιλική επικοινωνία 

1831   Syme    πρώτη περιγραφή 
1935   Lehman  πρώτη προσπάθεια αντιµετώπισης 
1955    Cooley    πρώτη επιτυχής διόρθωση 





συνήθως σε µεγάλα ανευρύσµατα 

πιθανή σηµειολογία από φλεβική υπέρταση 
          οίδηµα κάτω άκρων 
          οίδηµα οσχέου 
          αιµατουρία 
ροίζος ψηλαφητικά-φύσηµα 
συµφορητική καρδιακή ανεπάρκεια 



έλεγχος της 
αιµορραγίας 



αποκατάσταση της 
επικοινωνίας 
µε ραφές  

δια µέσου του 
σάκου του 

ανευρύσµατος 



αποκατάσταση 
της συνέχειας 
της αορτής µε 
ευθύ σωληνωτό 
µόσχευµα 





η αορτοκοιλική επικοινωνία είναι σπάνια επιπλοκή  
των ραγέντων ανευρυσµάτων της κοιλιακής αορτής 

η σηµειολογία της Α-Φ επικοινωνίας καλύπτεται 
από την εικόνα του ολιγαικού shock 

η διόρθωση της επικοινωνίας εξαρτάται από το µέγεθος του 
ελλείµµατος και µπορεί να γίνει µε ραφές δια του σάκου του 
ανευρύσµατος είτε  µε παρεµβολή συνθετικού µοσχεύµατος 
στην κάτω κοίλη φλέβα 

εάν τεθεί η διάγνωση προεγχειρητικά ένδειξη για  
ΕΝΔΟΑΥΛΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ? 



αορτο εντερικό συρίγγιο 
1817 sir Astley Cooper πρώτη περιγραφή 

συχνότητα  πρωτοπαθές    0.1-0.8% 
             δευτεροπαθές  0.4-2.4% 





Η διόρθωση των ανευρυσµάτων της κοιλιακής 
αορτής µε ευθύ µόσχευµα είναι εφικτή και ασφαλής 
στο 75% των περιπτώσεων. 

Τα ευθέα µοσχεύµατα προτιµώνται γιατί 
συνοδεύονται από µικρότερη απώλεια αίµατος και 
χρόνο επέµβασης. 

Περίπου 1 / 5 των ασθενών προσέρχεται µε ρήξη 
του ανευρύσµατος και έχει κακή πρόγνωση 

ΕΠΙΣΗΜΑΝΣΕΙΣ 



ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ 
εφικτή η διόρθωση όλων  
των ανευρυσµάτων 

ανεξάρτητα µορφολογίας 



Ψυχρά ΑΚΑ 



•  Spiral CTA 
•  Surgical exposure of femoral 

arteries 
•  DSA, to obtain location of 

renal, hypogastric arteries and 
AAA morphology 

•  Transfemoral insertion of the 
delivery system 

•  Deployment of the endograft 
•  Balloon inflation for proximal 

and distal fixation-sealing 
•  Completion DSA,to exclude 

endoleak 

EVAR (technique) 1 

1.  May J, White G. Rutherford 5th edition p.1281, 2001 



AneuRX Excluder Endologic 

EVAR (endoprosthesis) 

Zenith 
Boston 





Προεγχειρητική  
CT αορτογραφία 

Μετεγχειρητική  
CT αορτογραφία 







ΠΡΧ σχεδιασµός 





Απαραίτητος προεγχειρητικός 
έλεγχος 

Εκτιµούµε: 
•  Την έκταση και µορφή του ανευρύσµατος 
•  Την κεντρική και περιφερική ζώνη για την πρόσφυση του 
ενδοµοσχεύµατος στο αγγειακό τοίχωµα 

•  Την δυνατότητα αγγειακής πρόσβασης του συστήµατος  
•  Την αορτή, τις λαγόνιες και κοινές µηριαίες αρτηρίες 

Απεικόνιση με: 



Τύποι ενδοµοσχευµάτων για ΑΚΑ 



Bifurcated endoprsthesis or 



AAA with bilateral high degree  common iliac angulation  

AUI ΠΡΧ σχεδιασµός 



The return to a tube stent 
graft system  

The return to a tube stent 
graft system  









Εισαγωγή ισχυρού  οδηγού σύρµατος 



Εισαγωγή καθετήρα 
αγγειογραφίας 

Αφαίρεση  οδηγού 
σύρµατος 



Αρχική DSA – Εντοπίζεται 
η χαµ. νεφρική και ο 
αορτικός διχασµός 



Εισαγωγή – προώθηση διχαλωτού ενδοµοσχεύµατος 



Έκπτυξη  διχαλωτού 
ενδοµοσχεύµατος 



Καθετηριασµός αντιθέτου σκέλους 



Εισαγωγή αντίθετου σκέλους 



Διαστολές µε αεροθάλαµο 



Τελική DSA 
• Βατές νεφρικές 

• Απουσία ενδοδιαφυγής 



Τελική DSA  • Βατές έσω λαγόνιες 

• Απουσία ενδοδιαφυγής 

• Απουσία γωνίωσης 





!  Asp + κλοπιδογρέλη την ίδια ηµέρα 

!  Α/α κοιλίας F+P την 1η ΜΤΧ 

!  Κινητοποίηση τη 1η ΜΤΧ 

!  Έξοδος την 3η ΜΤΧ 

!  Ct κοιλίας τον 1ο, 6ο, 12ο και 24ο µήνα. 





!   Medicare database: 5.2% (3% 65-69ετών, 10% >80ετών) 
!   UK small aneurysm trial : 5.8% 
!   US national hospital discharge survey: 5.6% 
!   *Canada: 5.6% 
!   UK Evar trial 1: 4.7% 
!   *NYS discharge database 2002 (SPARKS): 4.21% 
!   *National inpatient sample 2001: 3.8% 
!   Arko, Zarins et al JEVT, 2003: 3.5% 
!   Lottman et al, JEVT 2004 (Eindhoven, Netherlands): 5% 
!   Greenberg, Chuter et al JVS 2004 (ZENITH trial): 2.5% 





!   Bosch et al, Radiology 2001 (Harvard): 3.7 / 8.1 ηµ. (p<0.001) 
!   Malina, Ivancev et al, JEVT 2000 (Malmo): 5 / 8 ηµ. (ρ<0.05) 
!   Matsumura et al, JVS 2003 (Harvard, EXCLUDER):2 / 9.8 ηµ (p 

0.0001) 
!   Hill et al, JEVT 2002 (Stanford): 3.9 / 7.7 ηµ. (p<0.001) 

3.7 / 8.1 ηµ. 











!   Evar trial 1: 9.8% / 5.8% (P NS)         
   (επανεπέµβαση, µετατροπή, αποκατάσταση ενδοδιαφυγής) 





 7,5% µ.ο (85% αντιµετώπιση)*.  
*New York City 20-11-2000 

J. Vasc. Surg. 2002;35:1029-35 





! Matsumura et al, JVS 2003 (Harvard, Pittsburgh, Birmingham) EXCLUDER, Προοπτική µελέτη Πολυκεντρική ,19 κέντρα ΗΠΑ: 1% κορµού 
και 1% σκέλους στα 2 έτη 

! Carpenter et al, JVS 2004 (Lifepath trial): 2.2 % 
! Makaroun et al JVS 2002 (Pittsburgh): 0.4 % στα 3 έτη 
! Greenberg, Lawrence Brown, Hartley, Stelter, Umscheid, Chuter, Ivancev, Hopkinson JVS 2001 (ZENITH mid-term): 1.5% στους 18 µήνες 
! Greenberg, Chuter et al JVS 2004 (ZENITH trial): 0 % στους 12 µήνες 
! Criado et al JVS 2003 (TALENT trial): 1.25 % στους 12 µήνες 
! Matsumura et al JVS 2003 (EXCLUDER trial): 1% κορµού και 1% σκέλους (24 µήνες) 







! *Eurostar: 1% / έτος (κυρίως μοσχεύματα που αποσύρθηκαν). 
! *Sampram, Greenberg, et al (Cleveland Clinic, Ohio): 0.7%/ έτος. 
! Matsumura et al, JVS 2003 (Harvard, Pittsburgh, Birmingham). EXCLUDER, Προοπτική μελέτη Πολυκεντρική ,19 κέντρα ΗΠΑ: 0% στα 2 έτη. 
! Carpenter et al, JVS 2004 (University of Pennsylvania): 0% στο 1 έτος. 
! Makaroun et al JVS 2002 (Pittsburgh): 0 % στα 3 έτη. 
! Zarins et al, JVS 2003 (Stanford, AneuRX 6 year clinical trial): 1.6% στα 4 έτη. 
! Greenberg, Lawrence Brown, Hartley, Stelter, Umscheid, Chuter, Ivancev, Hopkinson JVS 2001 (ZENITH mid-term): 0.37 στους 18 μήνες. 
! Greenberg, Chuter et al JVS 2004 (ZENITH trial): 0 %. 
! Criado et al JVS 2003 (TALENT trial): 0 %. 
! Matsumura et al JVS 2003 (EXCLUDER trial): 0 %. 
! Schermerhorn et al, JVS 2002 : 0.46% ετησίως. 

















Ενδαγγειακη αποκατάσταση σε 
ρήξη ΑΚΑ 

•  Ίδιες χ/κες αρχές όπως στην ενδαγγειακη 
αποκατάσταση των ψυχρών ΑΚΑ 

•  Τοπική αναισθησία / µετατροπή σε γενική 
•  Μετρήσεις από ΔΧΤ αγγειογραφία σε ασταθείς 
ασθενείς 

•  Αορτοµονολαγόνιες ενδοπροθέσεις 1ης επιλογής 
•  Αποτελέσµατα ανώτερα από ανοικτή 
αποκατάσταση  

•  Θνητότητα 20-30 % 









    Αναπτύσσονται µικροσκοπικοί ηλεκτρονικοί 
αισθητήρες (micro electronic sensors)  

!  Cardio MEMS (Micro Electrical Mechanical 
Systems) 

!  Remon AAA (Remon Medical Technologies of 
Israel)(1) 

   θα απαλλάξει τους ασθενείς από την υποχρέωση 
της τακτικής παρακολούθησης µε CTA 





!  Συρραπτικά µοσχεύµατος(1).  

!  Νέας γενιάς ενδοµοσχεύµατα. 




