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Περίληψη 
 
Σκοπός: Η µελέτη της στηρικτικής ικανότητας 8 ενδοµοσχευµάτων που 
χρησιµοποιούνται κατά την ενδοαυλική αποκατάσταση του ΑΚΑ, στο τοίχωµα 
πτωµατικών αορτών. 
 
Μέθοδος: Είκοσι ανθρώπινες πτωµατικές αορτές παρασκευάστηκαν για να 
χρησιµοποιηθούν ως ζώνες στήριξης προσοµοιάζοντας ανεύρυσµα κοιλιακής 
αορτής. Εκπτύχθηκαν  8 είδη  ενδοµοσχευµάτων, (Anaconda, Excluder, Talent, 
Endofit, Zenith, Endurant, Powerlink και VI Extender Cuff). Για τη µέτρηση της 
στηρικτικής ικανότητας εφαρµόστηκε,  µέσω δυναµόµετρου, προοδευτικά 
αυξανόµενη δύναµη (Displacement force - DF) µέχρι το κάθε ενδοµόσχευµα να 
µετακινηθεί εκτός του αορτικού αυχένα. Το ίδιο εφαρµόστηκε και στα λαγόνια σκέλη. 
Οι µετρήσεις επαναλήφθηκαν µετά από διαστολή µε αεροθάλαµο. 
 
Αποτελέσµατα: Κάθε ενδοµόσχευµα κατέγραψε συγκεκριµένη DF: Talent 16.18 ±  
0.47Ν, Anaconda 36.16 ± 1.30Ν, Excluder 22.58 ± 0.72Ν, EndoFit 13.20 ± 0.75Ν, 
Zenith 39.30 ± 1.55Ν, Endurant 31.75 ± 2.27Ν, Endologix 14.80 ± 0.70Ν και VI 
Extender Cuff 27.70N. Τα ενδοµοσχεύµατα µε γάντζους ή ακίδες χρειάζονται 
µεγαλύτερη δύναµη για να µετακινηθούν σε σχέση µε αυτά που δεν διαθέτουν τέτοιο 
µηχανισµό στήριξης (p<0.001). Η διαστολή µε αεροθάλαµο διαµόρφωσης αύξησε την 
απαιτούµενη DF σε όλες τις ενδοπροθέσεις και µάλιστα σε σηµαντικότερο βαθµό σε 
αυτές µε γάντζους ή ακίδες (p<0.001). Επιπλέον αυξάνει και τη στηρικτική ικανότητα 
των λαγονίων σκελών (p=0.007). Τα ενδοµοσχεύµατα µε ελεύθερο υπερνεφρικό 
ενδονάρθηκα, κατέγραψαν ελαφρώς µεγαλύτερη DF από τα υονεφρικά 
ενδοµοσχεύµατα (p=0.90).  Το ΒΕ VI Extender cuff εµφανίζει κεντρικά και περιφερικά 
DF µεγαλύτερη του µέσου όρου των αυτοδιατεινόµενων  ενδοµοσχευµάτων.  
 
Συµπεράσµατα: Οι ακίδες – γάντζοι και η διαστολή µε αεροθάλαµο αυξάνουν τη 
στηρικτική ικανότητα. Το υπερνεφρικό stent δεν επηρεάζει από µόνο του τη 
στηρικτική ικανότητα. 
 
 
Εισαγωγή  
 

Κατά την ενδαγγειακή αντιµετώπιση του ΑΚΑ, τα ενδοµοσχεύµατα δεν 
συρράπτονται στο υγιές αρτηριακό τοίχωµα, αντίθετα στηρίζονται και σφραγίζουν 
εκµεταλλευόµενα ιδιαίτερες µηχανικές τους ιδιότητες. Εισάγονται από τις µηριαίες 
αρτηρίες συµπιεσµένα εντός του θηκαριού τους και προωθούνται υπό ακτινοσκοπικό 
έλεγχο στο ύψος του ανευρύσµατος, υπερκαλύπτοντας το κεντρικά και περιφερικά. 
Στη συνέχεια εκπτύσσονται µε την αφαίρεση του θηκαριού και κατά αυτόν τον τρόπο 
αποκλείουν εσωτερικά τον ανευρυσµατικό σάκο από την αιµατική ροή µε αποτέλεσµα 



την µείωση της πίεσης εντός αυτού (αποσυµπίεση-depressurization) και άρα την 
σµίκρυνσή του και την αποφυγή της ενδεχόµενης ρήξης του, αποτρέποντας µε αυτό 
τον τρόπο την φυσική εξέλιξη της νόσου.1,2,3  

Η ασφαλής συγκράτηση και επαφή του ενδοµοσχεύµατος κεντρικά στον 
αυχένα του ανευρύσµατος (κεντρική ζώνη στήριξης ή ζώνη επαφής) αλλά και 
περιφερικά στις λαγόνιες αρτηρίες (περιφερικές ζώνες στήριξης ή ζώνες επαφής), 
έχει µεγάλη σηµασία για να επιτευχθούν καλά µακροπρόθεσµα αποτελέσµατα και να 
αποφευχθεί η ρήξη. Αποτυχία στο να επιτύχουµε επαρκή και ασφαλή στήριξη και 
επαφή οδηγεί άµεσα ή απώτερα σε µετανάστευση ή και ενδοδιαφυγή, µε αποτέλεσµα 
την παραµονή αιµατικής ροής εντός του ανευρυσµατικού σάκου (re-pressurization). 
Μετανάστευση, σύµφωνα µε τον ορισµό του Greenberg 4  ορίζεται η µετακίνηση του 
ενδοµοσχεύµατος πάνω από 10 mm σε σχέση µε σταθερά ανατοµικά σηµεία του 
αγγειακού άξονα, όπως η άνω µεσεντέριος αρτηρία ή οι νεφρικές αρτηρίες για 
κεντρική µετανάστευση και η έκφυση της έσω λαγονίου αρτηρίας για περιφερική. Η 
µετανάστευση είναι ουσιαστικά το αποτέλεσµα της απώλειας της στήριξης του 
ενδοµοσχεύµατος από το  αορτικό τοίχωµα. 

Στη διεθνή βιβλιογραφία υπάρχουν διάφορες αναφορές σχετικά µε τη στήριξη 
των ενδοµοσχευµάτων και τον σχετικό κίνδυνο µετανάστευσης αλλά και µε τους 
παράγοντες που την επηρεάζουν.  Τέτοιοι παράγοντες είναι συστηµατικοί, ανατοµικοί 
και κατασκευαστικοί του ενδοµοσχεύµατος: η αρτηριακή υπέρταση και το κάπνισµα, 
η µέγιστη διάµετρος του ΑΚΑ, η αρχική διάµετρος του κεντρικού αυχένα, η κεντρική 
διάµετρος του ενδοµοσχεύµατος, το µήκος του κεντρικού αυχένα στήριξης, η 
απόσταση τοποθέτησης του ενδοµοσχεύµατος από τις νεφρικές αρτηρίες, ο τύπος 
του ενδοµοσχεύµατος (υπερνεφρικός ενδονάρθηκας, ακτινική τάση, γάντζοι, ακίδες, 
επιµήκης στηρικτική δύναµη, υλικό κατασκευής του σκελετού), η υπερδιάταση του 
ενδοµοσχεύµατος (oversizing), το ακατάλληλο σχήµα-µορφή κεντρικού αυχένα 
(unfavorable neck), η απώτερη διάταση του κεντρικού αυχένα του ανευρύσµατος, η 
ανεπαρκής στήριξη στις λαγόνιες αρτηρίες, και ενδεχοµένως και άλλοι άγνωστοι ή 
λιγότερο σηµαντικοί. 5,6 

Κάποιοι ερευνητές προσπάθησαν να αποµονώσουν το µηχανικό παράγοντα 
που συµβάλλει στη στήριξη της ενδοπρόθεσης και να αξιολογήσουν την κεντρική 
στηρικτική ικανότητα ενάντια σε ουραία µετακίνηση κυρίως σε αορτές ζώων.7-14 Όµως 
οι περισσότερες από τις σύγχρονες ενδοπροθέσεις δεν έχουν µετρηθεί ως προς τη 
στηρικτική τους ικανότητα. Μάλιστα µέχρι σήµερα δεν έχει αξιολογηθεί αν επηρεάζει 
στη στήριξη και πόσο η διαστολή µε  αεροθάλαµο διαµόρφωσης (molding balloon) 
στον κεντρικό και περιφερικό αυχένα. Επιπλέον, δεν έχει διερευνηθεί µέχρι σήµερα η 
στηρικτική ικανότητα των σκελών των ενδοµοσχευµάτων ενάντια σε κεφαλική 
µετακίνηση, η οποία φαίνεται ότι διαδραµατίζει επίσης σηµαντικό ρόλο στην αποφυγή 
της µετανάστευσης και της ενδοδιαφυγής.15-17 
 Η συγκεκριµένη πειραµατική µελέτη προσπαθεί να αποµονώσει το µηχανικό 
παράγοντα στήριξης κάθε διαθέσιµης ενδοπρόθεσης και να µετρήσει την απαραίτητη 
δύναµη µετακίνησης που απαιτείται να ασκηθεί τόσο κεντρικά όσο και περιφερικά, 
ώστε να αποσταθεροποιήσει το ενδοµόσχευµα από τις ζώνες στήριξης.  Για πρώτη 
φορά χρησιµοποιήθηκαν όλες οι διαθέσιµες στην Ευρωπαϊκή αγορά ενδοπροθέσεις. 
Ποιο συγκεκριµένα µετρήθηκαν 7 αυτοεκπτυσσόµενες [Anaconda (Vascutek, 
Inchinnan, Scotland, UK), EndoFit aorto-uni-iliac (LeMaitre Vascular, Burlington, MA, 
USA), Endurant (Medtronic, Minneapolis, MN, USA), Powerlink (Endologix, Irvine, 
CA, USA), Excluder (Gore Medical, Flagstaff, AZ, USA), Talent (Medtronic, 
Minneapolis, MN, USA), and Zenith (Cook Medical, Bloomington, IN, USA)] και µια 
εκπτυσσόµενη µε αεροθάλαµο (VI extender cuff (Vascular innovation, Inc. Toledo, 
USA)). Μάλιστα, για πρώτη φορά µετρήθηκε η στηρικτική ικανότητα των 
περισσοτέρων ενδοπροθέσεων σε ανθρώπινες πτωµατικές αορτές "in situ". 
Επιπλέον, πρώτη φορά αξιολογήθηκε η επίδραση της διαστολής µε αεροθάλαµο στη 
στηρικτική ικανότητα των ενδοµοσχευµάτων. Τέλος, για πρώτη φορά µετρήθηκε η 



στηρικτική ικανότητα των λαγονίων σκελών των ενδοπροθέσεων και η συνεισφορά 
της στη συνολική στήριξη της ενδοπρόθεσης. 

 

Μέθοδος  

 Χρησιµοποιήσαµε 20 ανθρώπινες πτωµατικές αορτές από το  νεκροτοµείο 
της ιατροδικαστικής υπηρεσίας του ΑΠΘ. Απαραίτητες προϋποθέσεις για τη χρήση 
κάποιας αορτής ήταν: έλευση λιγότερο από 24 ώρες από την ώρα θανάτου, απουσία 
ενδοκοιλιακού τραύµατος, ακέραιη αορτή, λαγόνιες και µηριαίες αρτηρίες και απουσία 
σήψης. Έγγραφη συγκατάθεση συµπληρώθηκε από τους συγγενείς όλων των 
θανόντων. 

Για τη µέτρηση της δύναµης (Dicplacement Force – DF) που απαιτείται για να 
µετακινηθεί κάθε ενδοµόσχευµα ή σκέλος του χρησιµοποιήθηκε το δυναµόµετρο 
Mecmesin BFG 200 (Mecmesin Limited, Newton House, West Sussex UK, 
www.mecmesin.com). Το δυναµόµετρο έχει πιστοποιηθεί για τη χρήση του σε 
ιατρικές εφαρµογές.18  Πλεονέκτηµά του είναι ότι έχει την ιδιότητα να αυξάνει 
προοδευτικά την απόλυτη τιµή δύναµης (ανά 0,05 Ν) που εφαρµόζει µέχρι να 
επιφέρει την πλήρη µετακίνηση. Επιπλέον έχει τη δυνατότητα στήριξης σε ειδικό 
stand, ώστε να αποφεύγεται η παραµικρή µετακίνηση του δυναµόµετρου κατά την 
εφαρµογή προοδευτικά αυξανόµενης δύναµης έλξης επί των ενδοµοσχευµάτων. Η 
σύνδεσή του µε το εκάστοτε ενδοµόσχευµα έγινε µέσω ενός ανένδοτου ισχυρού 
ράµµατος.  

Η διαδικασία προετοιµασίας κάθε αορτής ήταν η ακόλουθη: µετά από µέση 
υπερυποµφάλιο λαπαροτοµία και µέση στερνοτοµή ανασπάστηκε το  λεπτό και παχύ 
έντερο ώστε να διατηρούνται στη θέση τους η ΑΜΑ και ΚΜΑ και έγινε ανάσπαση του 
στοµάχου προς το διάφραγµα για πλήρη έκθεση του οπισθοπεριτοναίου. 
Παρασκευάστηκε η κοιλιακή αορτή, µετά από διάνοιξη του οπισθίου περιτοναίου, 
από την ΑΜΑ µέχρι τις έσω λαγόνιες αρτηρίες. Η ΚΚΦ, οι νεφρικές και οι λαγόνιες 
φλέβες παρέµειναν στη θέση τους. Η κάτω µεσεντέριος φλέβα απολινώθηκε για να 
διευκολύνει την έκθεση του κεντρικού τµήµατος της κοιλιακής αορτής. Μετά την 
πλήρη έκθεση της υπό µελέτης αορτής µετρήθηκε η εγκάρσια διάµετρός της 
υπονεφρικά και στις λαγόνιες αρτηρίες. Καθώς τα επιλεγµένα ενδοµοσχεύµατα είχαν 
σκόπιµα «µικρές» κεντρικές διαµέτρους 23 – 25 mm και περιφερικά σκέλη διαµέτρου 
12 – 16 mm, αορτές µε κεντρική διάµετρο < 19 mm ή > 22 mm αποκλείστηκαν. Το 
ίδιο και για τις κοινές λαγόνιες αρτηρίες, αποκλείστηκαν περιπτώσεις µε διάµετρο κ. 
λαγονίων < 9 mm και > 14 mm. Επιπλέον αποκλείστηκαν περιπτώσεις µε 
πορσελανοειδή αορτή ή εκσεσηµασµένη επασβέστωση κοινών λαγονίων αρτηριών. 
Άλλωστε η κυκλοτερής επασβέστωση αποτελεί αντένδειξη για ενδαγγειακή 
αποκατάσταση. Ακολούθησε εγκάρσια διατοµή της υπονεφρικής αορτής 20 mm 
περιφερικότερα της χαµηλότερης νεφρικής αρτηρίας. Δεύτερη εγκάρσια διατοµή 
ακολούθησε στο ύψος του αορτικού διχασµού προς τις λαγόνιες αρτηρίες (τελική 
αορτή). Το τµήµα αυτό της αορτής µεταξύ των δύο εγκάρσιων διατοµών αφαιρέθηκε. 
Έτσι, το κενό τµήµα προσοµοιάζει τον ανευρυσµατικό σάκο, ως επί ΑΚΑ (εικόνα 1). 
Τόσο η υπονεφρική αορτή που παρέµεινε όσο και οι λαγόνιες αρτηρίες 
χρησιµοποιήθηκαν ως κεντρική και περιφερικές ζώνες στήριξης.9  Κατά τη διάρκεια 
της προετοιµασίας αλλά και των πειραµάτων η θερµοκρασία στο τοίχωµα της αορτής 
διατηρήθηκε στους 37 βαθµούς κελσίου, µε τη βοήθεια περιοδικής έκπλυσης στο 
κύτος της κοιλίας αλλά και στα ενδοµοσχεύµατα, µε ζεστό ορό και χρήση 
θερµοµέτρου.10,11  Αυτό, όπως δηλαδή επί ζώντος οργανισµού, προάγει την ορθή 
έκπτυξη των αυτοεκπτυσσόµενων ενδοµοσχευµάτων από νιτινόλη. Ακολούθως 
παρασκευάζονταν και οι δύο κοινές µηριαίες αρτηρίες αµφω. Η είσοδος και 
προώθηση των ενδοµοσχευµάτων έγινε από τις µηριαίες αρτηρίες επί οδηγών 
συρµάτων, ακολουθώντας τη διαδικασία που εφαρµόζεται στην κλινική µας αλλά και 



τις οδηγίες που προβλέπει ο εκάστοτε κατασκευαστής για το ενδοµόσχευµά του, ως 
επί ζώντος οργανισµού.19-24 Ο έλεγχος της σωστής τοποθέτησης σε σχέση µε τον 
κεντρικό αυχένα αλλά και η διαδικασία έκπτυξης σώµατος και σκελών, έγινε 
επισκοπικά δια του κύτους της κοιλίας, καθώς η χρήση ακτινοσκοπικού µηχανήµατος 
στο νεκροτοµείο ήταν απαγορευτική.  

Οι ενδοπροθέσεις / σκέλη που µετρήθηκαν  ήταν: 7 αυτοεκπτυσσόµενες 
(Anaconda, EndoFit aorto-uni-iliac, Endurant, Powerlink, Excluder, Talent, και Zenith) 
και µια εκπτυσσόµενη µε αεροθάλαµο (VI extender cuff). Οι αυτοδιατεινόµενες 
µετρήθηκαν 3 φορές για κάθε κατηγορία και τα αποτελέσµατα υποβλήθηκαν σε 
στατιστική ανάλυση. Το διατεινόµενο µε αεροθάλαµο (balloon expandable) VI 
Extender cuff δεν συµπεριλαµβάνεται στη στατιστική ανάλυση καθώς διαθέταµε ένα 
ενδοµόσχευµα για κεντρική και ένα για λαγόνια έκπτυξη και άρα από µία µέτρηση. 
Τέλος ως µάρτυρας χρησιµοποιήθηκε η κλασσική αναστόµωση PTFE πρόθεσης 
(εικόνα 2) κεντρικά υπονεφρικά και περιφερικά στη λαγόνιο αρτηρία στην οποία 
ασκήθηκε δύναµη µετακίνησης µε τον ίδιο τρόπο για να ελεγχθεί η αντοχή της 
αναστόµωσης αλλά και της ίδιας της αορτής / λαγονίου. 

Μετά την έκπτυξή τους σε κάθε ενδοµόσχευµα συρράφτηκε ανελαστικό 
ισχυρό ράµµα  (non-absorbable coated braided polyester suture), το οποίο 
συνδέθηκε στο δυναµόµετρο. Εφαρµόστηκε προοδευτικά αυξανόµενη δύναµη 
µετακίνησης  (Dicplacement Force – DF) µε τη βοήθεια ειδικού “test stand”, πάνω 
στο οποίο ήταν σταθεροποιηµένο το δυναµόµετρο (εικόνα 3) . Το “test stand” έχει την 
ιδιότητα να µετακινεί το δυναµόµετρο εφαρµόζοντας αντίστοιχη δύναµη µετακίνησης 
µέσω του ράµµατος στο ενδοµόσχευµα. Η τιµή της εφαρµοζόµενης δύναµης που 
προκαλούσε  περιφερική µετακίνηση της ενδοπρόθεσης µεγαλύτερη από 20 mm 
(δηλ. εκτός του προκατασκευασµένου υπονεφρικού αυχένα) ονοµάστηκε Δύναµη 
Μετακίνησης (Dicplacement Force – DF). Αντίστοιχα, η τιµή της εφαρµοζόµενης 
δύναµης που προκαλούσε  κεντρική µετακίνηση του λαγονίου σκέλους µεγαλύτερη 
από 20 mm (δηλ. εκτός της προκατασκευασµένης περιφερικής λαγόνιας ζώνης 
στήριξης) ονοµάστηκε επίσης Δύναµη Μετακίνησης (Dicplacement Force – DF). 
Επανάληψη όλων των µετρήσεων έγινε και µετά από διαστολή στις ζώνες στήριξης 
µε αεροθάλαµο διαµόρφωσης χαµηλών πιέσεων (Reliant molding balloon 
(Medtronic, Minneapolis, MN, USA)) για να αξιολογηθεί η συµβολή της διαστολής στη 
µεταβολή της DF. Καµία πτωµατική αορτή δεν χρησιµοποιήθηκε πάνω από 3 φορές 
και µάλιστα τα ενδοµοσχεύµατα που διέθεταν γάντζους ή ακίδες µετρήθηκαν 
τελευταία λόγω της αναµενόµενης κάκωσης που θα προκαλούσαν στο αρτηριακό 
τοίχωµα.7-14  Στον πίνακα 1 περιγράφονται τα χαρακτηριστικά των υπό εξέταση 
ενδοµοσχευµάτων. 

 

Στατιστική ανάλυση 

Όλες οι καταγεγραµµένες µετρήσεις αναλύθηκαν µε τη χρήση του Shapiro-
Wilk ή Kolmogorov-Smirnov test ανάλογα το µέγεθος της κατανοµής για την 
αξιολόγηση της κανονικότητας της κατανοµής. Ενδιάµεσες τιµές και εύρος (Median 
and range) δίδετε στις µη κανονικές κατανοµές και µέση τιµή και διακύµανση (mean 
and standard deviation (SD)) στις κανονικές κατανοµές. Τα στατιστικά κριτήρια που 
χρησιµοποιήθηκαν ήταν το Wilcoxon (paired non-parametric data), το Mann Whitney 
(independent non-parametric data) και το Student’s T test (paired parametric data) 
για σύγκριση διαφορών µεταξύ 2 οµάδων, ενώ για σύγκριση µεταξύ περισσοτέρων 
οµάδων χρησιµοποιήθηκε το  ANOVA. Τιµές p < 0.05 θεωρήθηκαν στατιστικά 
σηµαντικές.  

 

Αποτελέσµατα  



Η µέση ηλικία των υπό εξέταση πτωµάτων ήταν 57 ετών (range: 51-84 years; 
14 άνδρες). Σε 6 ανευρέθηκε στο ιστορικό στεφανιαία νόσος, σε 8 αρτηριακή 
υπέρταση, σε 9 υπερλιπιδαιµία και 12 ήταν καπνιστές. Η µέση υπονεφρική διάµετρος 
των αορτών ήταν 20.5 mm  (range: 19.2 – 21.9 mm). Οι πτωµατικές αορτές 
χωρίστηκαν σε 3 οµάδες ανάλογα µε τη βαρύτητα της αρτηριοσκλήρυνσης: ελάχιστη 
(n=6), µέτρια (n=7) και σηµαντική (n=7). Κάθε ενδοµόσχευµα εκπτύχθηκε και στους 3 
αορτικούς τύπους. Τα αποτελέσµατα φαίνονται στον  πίνακα 2.  

Η ενδοπρόθεση Zenith κατέγραψε την υψηλότερη δύναµη µετακίνησης (DF)  
που ασκήθηκε στον κεντρικό υπονεφρικό αυχένα µε ουραία φορά µετά από πλήρη 
έκπτυξη και µετά από διαστολή µε αεροθάλαµο απαραίτητη για να µετακινήσει την 
ενδοπρόθεση > 20mm (p<0.001, ANOVA; mean DF: 39.30 ± 1.55 N). Η 
ενδοπρόθεση Anaconda κατέγραψε τη δεύτερη υψηλότερη αντίστοιχη δύναµη 
µετακίνησης (DF)  (mean: 36.16 ± 1.30 N). Η ενδοπρόθεση EndoFit κατέγραψε τη 
χαµηλότερη αντίστοιχη δύναµη µετακίνησης (DF) (mean: 13.20 ± 0.75 N). Οι τιµές 
των υπολοίπων ενδοπροθέσεων φαίνονται στον πίνακα 2. 

Τα ενδοµοσχεύµατα µε γάντζους – ακίδες (Hooks – barbs) δηλ. τα Anaconda, 
Excluder, Zenith και Endurant, µετά από πλήρη έκπτυξη και διαστολή µε 
αεροθάλαµο, κατέγραψαν σηµαντικά µεγαλύτερη DF απαραίτητη για να µετακινήσει 
την ενδοπρόθεση > 20mm και άρα εµφανίζουν σηµαντικά µεγαλύτερη στηρικτική 
ικανότητα από τα ενδοµοσχεύµατα χωρίς γάντζους – ακίδες (Hookless) δηλ. των 
Talent, Endofit AUI και  Powerlink. Η διαφορά στην DF ήταν στατιστικά σηµαντική 
[p<0.001, Mann-Whitney test, median: 36.10 N (range: 21.85 – 40.90 N) versus 
median: 14.80 N (range: 12.50 – 16.65 N)] (πίνακας 3). 

Τόσο στα ενδοµοσχεύµατα µε γάντζους ή ακίδες (Anaconda, Excluder, Zenith 
και Endurant), όσο και σε αυτά που δεν διαθέτουν τέτοιο στηρικτικό µηχανισµό 
(Talent, Endofit AUI και  Powerlink), η διαστολή µε αεροθάλαµο διαµόρφωσης στην 
κεντρική ζώνη στήριξης αυξάνει την απαιτούµενη δύναµη µετακίνησης DF και άρα τη 
στηρικτική ικανότητα και η αύξηση είναι στατιστικά σηµαντική. Έτσι για τα πρώτα 
καταγράφηκε πριν και µετά διαστολής p<0.001 (paired samples T test, mean: 26.97 ± 
6.44 N versus 32.45 ± 6.71 N) και για τα δεύτερα p=0.003 (paired samples T test, 
mean: 13.58 ± 1.46 versus mean: 14.72 ± 1.41) (πίνακας 3). Μάλιστα σε αυτά που 
διαθέτουν γάντζους ή ακίδες η αύξηση της DF µετά από διαστολή ήταν πιο έντονη. 

Τα ενδοµοσχεύµατα µε ελεύθερο υπερνεφρικό ενδονάρθηκα (suprarenal 
fixation) δηλ. τα Talent, AUI Endofit, Zenith, Endurant, µετά από πλήρη έκπτυξη και 
διαστολή µε αεροθάλαµο, δεν κατέγραψαν µεγαλύτερη DF και άρα στηρικτική 
ικανότητα από τα ενδοµοσχεύµατα που δεν έχουν υπερνεφρικό ενδονάρθηκα 
(infrarenal fixation) δηλ. των Anaconda, Excluder και  Powerlink µαζί. Η διαφορά 
στην DF δεν ήταν στατιστικά σηµαντική [p=0.90, Mann Whitney Test, median: 22.60 
(range: 14.10 – 37.50 N) versus median: 16.20 N (range: 12.50 – 40.90 N)] (πίνακας 
3).  

Όσον αφορά στην περιφερική στηρικτική ικανότητα των λαγονίων σκελών, τα 
σκέλη του ενδοµοσχεύµατος Anaconda µετά από έκπτυξη και διαστολή µε 
αεροθάλαµο κατέγραψαν τη µεγαλύτερη DF απαραίτητη για να µετακινήσει το σκέλος 
> 20mm (p<0.001, ANOVA, 14.58 ± 0.68 N). Τη δεύτερη µεγαλύτερη DF κατέγραψε 
το σκέλος της ενδοπρόθεσης Excluder (mean: 10.51 ± 0.40 N), ενώ τη χαµηλότερη 
DF εµφάνισε το σκέλος Powerlink (mean: 4.93 ± 0.50 N) – Οι τιµές των υπολοίπων 
σκελών φαίνονται στον πίνακα 2. 

Η διαστολή µε αεροθάλαµο διαµόρφωσης στην περιφερική ζώνη στήριξης 
στα λαγόνια σκέλη (όπως και στον υπονεφρικό αυχένα) αυξάνει την απαιτούµενη 
δύναµη µετακίνησης DF και άρα τη στηρικτική ικανότητα των σκελών και η αύξηση 
είναι στατιστικά σηµαντική [p=0.007, Wilcoxon Test, median: 9. 50 N (range: 4.55 – 
15.30 N) versus median: 9.05 N (range: 4.35 – 14.10 N)]. 

Το διατεινόµενο µε αεροθάλαµο (balloon expandable) VI Extender cuff δεν 
συµπεριλαµβάνεται στη στατιστική ανάλυση καθώς διαθέταµε ένα ενδοµόσχευµα για 
κεντρική και ένα για λαγόνια έκπτυξη και άρα από µία µέτρηση. Αξιοσηµείωτο είναι 



πάντως, ότι εµφανίζει κεντρικά και περιφερικά DF µεγαλύτερη του µέσου όρου των 
αυτοδιατεινόµενων ενδοµοσχευµάτων/σκελών (DF 27.70 / 25.20 Ν). Βέβαια 
υπάρχουν Self Expanding ενδοπροθέσεις µε προηγµένο κεντρικό στηρικτικό 
σύστηµα (Anaconda, Zenith, Endurant) που ατοµικά εµφανίζουν υψηλότερη DF από 
το VI Extender cuff. 
 Η κλασσική PTFE πρόθεση (Hand sewn) χρησιµοποιήθηκε ως µάρτυρας και 
όταν η συρραφή έγινε κεντρικά στον υπονεφρικό αυχένα κατέγραψε median DF 
76.20 Ν (range 66.40-79.00Ν), ενώ όταν η συρραφή έγινε περιφερικά στη λαγόνιο 
αρτηρία κατέγραψε median DF 60.40 Ν (range 53.50-62.70Ν).   
 
 
Συζήτηση  
 

Στη συγκεκριµένη µελέτη γίνεται προσπάθεια αξιολόγησης της ικανότητας 
στήριξης 8 ενδοµοσχευµάτων (επτά αυτοδιατεινόµενων και ενός διατεινόµενου µε 
αεροθάλαµο) στο τοίχωµα ανθρώπινων πτωµατικών αορτών, σε σχέση µε την 
κλασσική αναστόµωση µε πρόθεση PTFE. Στον πίνακα 1 φαίνεται ότι κάθε ένα από 
αυτά χρησιµοποιεί διαφορετικό στηρικτικό µηχανισµό για να επιτύχει τη συγκράτησή 
του. Το ενδοµόσχευµα Zenith (αρθρωτό διχαλωτό 3 τµηµάτων µε σκελετό Ζ-stent,  
υπερνεφρική στήριξη και µακριές ακίδες 3 mm) κατέγραψε την υψηλότερη δύναµη 
µετακίνησης DF µετά από πλήρη έκπτυξη και άρα την υψηλότερη στηρικτική 
ικανότητα ενάντια σε ουραία µετακίνηση. Γενικά, τα ενδοµοσχεύµατα µε γάντζους ή 
ακίδες (πίνακας 3) κατέγραψαν σηµαντικά υψηλότερη δύναµη µετακίνησης στο 
συγκεκριµένο µοντέλο σε σχέση µε αυτά που δεν διαθέτουν τέτοιο µηχανισµό 
στήριξης. Η διαστολή µε αεροθάλαµο χαµηλών πιέσεων (διαµόρφωσης – molding 
balloon) στις ζώνες στήριξης προκάλεσε σηµαντική αύξηση στη δύναµη µετακίνησης 
και άρα στη στηρικτική ικανότητα των ενδοµοσχευµάτων αλλά και των σκελών τους. 
Αντίθετα οι ενδοπροθέσεις µε ελεύθερο υπερνεφρικό ενδονάρθηκα (stent) δεν  
κατέγραψαν σηµαντικά υψηλότερη δύναµη µετακίνησης σε σχέση µε αυτές που 
στηρίζονται υπονεφρικά (πίνακας 3). 

Προηγούµενες µελέτες σε υπολογιστικό µοντέλο έδειξαν ότι οι ενδοπροθέσεις 
πρέπει να αντέχουν σε άσκηση σφυγµικής δύναµης 3.8 – 6 Ν σε ανευρυσµατική 
αορτή µε «φιλική» ανατοµία και 14 Ν σε «εχθρική» ανατοµία (πχ. έντονη γωνίωση 
αυχένα).25,26  Όλες οι ενδοπροθέσεις στο εν λόγο µοντέλο κατέγραψαν δυνάµεις 
µετακίνησης µεγαλύτερες από αυτές τις τιµές. 

Το γεγονός ότι οι ενδοπροθέσεις Zenith και Anaconda κατέγραψαν τις 
υψηλότερες τιµές DF και άρα εµφάνισαν την καλύτερη στηρικτική ικανότητα, µπορεί 
ίσως να αιτιολογηθεί από το γεγονός ότι διαθέτουν ισχυρές ακίδες – γάντζους στον 
κεντρικό στηρικτικό µηχανισµό τους. Προηγούµενες µελέτες απέδειξαν ότι τέτοια 
µηχανικά χαρακτηριστικά αυξάνουν σηµαντικά τη στήριξη.7-9  Το Zenith, επιπρόσθετα 
από τις 10 µακριές (3mm) και ισχυρές ακίδες του, διαθέτει και τον µακρύτερο 
υπερνεφρικό ενδονάρθηκα 26 mm. Σε προηγούµενες µελέτες αναφέρεται ότι ο 
υπερνεφρικός ενδονάρθηκας (suprarenal stent – suprarenal fixation) µειώνει την 
πιθανότητα µετανάστευσης των ενδοπροθέσεων,27-30 αν και στη δική µας δεν 
αποδείχθηκε ότι τα ενδοµοσχεύµατα µε υπερνεφρική στήριξη απαιτούν σηµαντικά 
µεγαλύτερη δύναµη για να µετακινηθούν (πίνακας 3). Ενδεχοµένως το µακρύ σώµα 
της ενδοπρόθεσης Zenith συµβάλει στην υψηλή στηρικτική ικανότητα  αυξάνοντας 
την επιµήκη στήριξη. Ο Resch και συν.11  και ο  Veerapen και συν.31  απέδειξαν ότι η 
συγκεκριµένη ενδοπρόθεση έχει υψηλότερη στηρικτική ικανότητα σε σύγκριση µε 
άλλες αυτοδιατεινόµενες ενδοπροθέσεις. Η ενδοπρόθεση Anaconda κατέγραψε τη 
δεύτερη υψηλότερη δύναµη µετακίνησης και άρα τη δεύτερη στηρικτική ικανότητα. Ο 
κεντρικός στηρικτικός της µηχανισµός περιλαµβάνει 4 ζεύγη ισχυρούς µεταλλικούς 
γάντζους 2 mm µήκους. Επιπλέον ο κεντρικός υπονεφρικός ενδονάρθηκας δεν είναι 
τύπου Ζ, όπως σε όλες τις υπόλοιπες, αλλά διπλός κυκλικός δίκην στόµατος ψαριού 
(fish mouth) ενισχύοντας τη στήριξη λόγω της αυξηµένης ακτινικής τάσης.  O 



Bosman και συν.32  πρόσφατα αξιολόγησαν τη στηρικτική ικανότητα των Anaconda, 
Endurant και Excluder σε παρόµοια µελέτη και βρήκαν ότι την υψηλότερη στηρικτική 
ικανότητα κατέγραψε το Anaconda, ακολουθούµενο από τα άλλα δύο, αποτέλεσµα 
που συµβαδίζει µε το δικό µας. Το ενδοµόσχευµα Endurant διαθέτει 5 ζεύγη από 
ακίδες µήκους 2 mm, και ελεύθερο υπερνεφρικό ενδονάρθηκα τύπου Μ µήκους 15 
mm. Ενδεχοµένως η χαµηλότερη στηρικτική ικανότητα σε σχέση µε το Zenith µπορεί 
να δικαιολογηθεί από το µικρότερο µήκος ακίδων (2 αντί 3 mm), το µικρότερο µήκος 
του υπερνεφρικού stent (15 αντί 26mm), το µικρότερο µήκος σώµατος και του υλικού 
κατασκευής (νιτινόλη αντί ανοξείδωτος χάλυβας). Η ενδοπρόθεση Excluder έχει 
δοκιµαστεί µεµονωµένα σε προηγούµενες µελέτες31,32 και έχει καταγράψει 
χαµηλότερη DF σε σχέση µε τα Zenith, Anaconda και Endurant. Αυτή διαθέτει 8 
ζεύγη 2 mm µήκους ακίδες από νιτινόλη αλλά όχι υπερνεφρικό ενδονάρθηκα. Τα 
αποτελέσµατα που καταγράψαµε για την ενδοπρόθεση Talent, συµβαδίζουν µε αυτά 
των Resch και συν.11  και  Veerapen και συν.31  Το γεγονός ότι δεν διαθέτει 
µηχανισµό µε ακίδες ή γάντζους, αν και έχει 15 mm µήκους υπερνεφρικό 
ενδονάρθηκα, την κατατάσσουν σε αυτές µε σχετικά χαµηλότερη στηρικτική 
ικανότητα. Το ενδοµόσχευµα Powerlink Endologix κατέγραψε σχετικά χαµηλή 
δύναµη µετακίνησης στη συγκεκριµένη µελέτη. Αυτό φέρει το ιδιαίτερο 
χαρακτηριστικό του µακρού  σώµατος µε ενιαίο σκελετό που του δίδει τη δυνατότητα 
επικαθήµενου στον αορτικό διχασµό να στηρίζεται ουσιαστικά στην τελική αορτή. 
Όµως επειδή στη µελέτη µας δεν διαθέταµε τις απαραίτητες κεντρικές αορτικές 
επεκτάσεις το ενδοµόσχευµα δεν τοποθετήθηκε επικαθήµενο στον αορτικό διχασµό, 
αλλά αναρτώµενο στον υπονεφρικό αυχένα όπως και όλα τα υπόλοιπα, χάνοντας 
έτσι το µεγάλο πλεονέκτηµα της ειδικής του στήριξης. Σαφώς λοιπόν πιστεύουµε ότι 
οι τιµές τις στηρικτικής του ικανότητας δεν αντικατοπτρίζουν την in vivo συµπεριφορά 
του. Το αορτοµονολαγόνιο ενδοµόσχευµα Endofit δεν διαθέτει ακίδες ή γάντζους 
αλλά χρησιµοποιεί υπερνεφρικό ενδονάρθηκα. Αν και κατέγραψε τη χαµηλότερη DF 
το ποσοστό µετανάστευσης σε αναδροµικές µελέτες µε χρήση αυτού του 
ενδοµοσχεύµατος δεν υπερβαίνει αυτό των υπολοίπων ενδοπροθέσεων.21-23 

Γενικά η παρουσία ακίδων ή γάντζων παρατηρήθηκε ότι αυξάνει τη στηρικτική 
ικανότητα των ενδοπροθέσεων. Μάλιστα αν και στην πειραµατική µελέτη 
παρατηρήθηκε ότι κατά την έλξη τέτοιων ενδοµοσχευµάτων η αορτή υπέστη 
ενδοθηλιακό τραυµατισµό, in vivo δεν έχουν καταγραφεί σχετικές συνέπειες.20  Η 
διαστολή στις ζώνες στήριξης κεντρικά και περιφερικά µε αεροθάλαµο χαµηλής 
πίεσης (molding balloon), αποδείχτηκε ότι αυξάνει την απαιτούµενη δύναµη 
µετακίνησης των ενδοµοσχευµάτων και µάλιστα λίγο περισσότερο αυτών που 
διαθέτουν ακίδες – γάντζους. Ενδεχοµένως µε τη µορφοποίηση που ασκεί ο 
αεροθάλαµος πιέζει τις ακίδες περισσότερο στο αορτικό τοίχωµα ή απλά το πρώτο 
stent.  Η χρήση του µέχρι τώρα έχει περιοριστεί στην αντιµετώπιση ενδοδιαφυγής 
τύπου Ι, αλλά φαίνεται ότι πιθανώς µπορεί να βελτιώσει και τη στηρικτική ικανότητα, 
χωρίς αυτό να σηµαίνει ότι πρέπει να χρησιµοποιείται αδιακρίτως σε όλα τα 
περιστατικά. Σχετικά µε τη συµβολή του ελεύθερου υπερνεφρικού ενδονάρθηκα, στη 
συγκεκριµένη µελέτη βρέθηκε ότι τα ενδοµοσχεύµατα που τον διαθέτουν δεν 
κατέγραψαν µεγαλύτερη DF σε σχέση µε τα υπόλοιπα. Βέβαια η ενδοπρόθεση Zenith 
που διαθέτει το µακρύτερο υπερνεφρικό ενδονάρθηκα κατέγραψε και τη µεγαλύτερη 
DF. Ίσως το πιο σωστό θα ήταν να µετρηθεί η κάθε ενδοπρόθεση ξεχωριστά µε και 
χωρίς τον υπερνεφρικό της ενδονάρθηκα και έτσι να φανεί πραγµατικά η συµβολή 
του στη στήριξη. 

Άλλη µια σηµαντική παράµετρος της µελέτης είναι η αξιολόγηση της 
περιφερικής στηρικτικής ικανότητας των λαγονίων σκελών ενάντια σε κεφαλική 
µετακίνηση.  Ο κίνδυνος κεφαλικής µετανάστευσης των λαγονίων σκελών έχει 
αναφερθεί και από προηγούµενες µελέτες.15-17  Τα σκέλη Anaconda κατέγραψαν την 
υψηλότερη στηρικτική ικανότητα ενάντια σε κεφαλική φορά µετακίνησης. Το 
αποτέλεσµα αυτό µπορεί εν µέρει να δικαιολογηθεί από τη διαµόρφωση των 
ενδοναρθήκων αυτών των σκελών που δεν είναι Ζ τύπου αλλά κυκλικά δίκην 



στόµατος ψαριού όπως ακριβώς και στο κεντρικό τµήµα της ενδοπρόθεσης. Αυτή η 
συγκεκριµένη διαµόρφωση φαίνεται ότι ανθίσταται περισσότερο σε όποια 
προσπάθεια µετακίνησης. 

Περιορισµοί της µελέτης αποτελούν: 1) Οι πτωµατικές αορτές δεν ήταν 
ανευρυσµατικές και επιπλέον δεν εµφάνιζαν ελίκωση ή γωνίωση όπως ενίοτε 
συµβαίνει επί ΑΚΑ. 2) Η δύναµη µετακίνησης που ασκήθηκε σε κάθε ενδοµόσχευµα 
δεν ήταν σφυγµική λόγω του περιορισµού του πρωτοκόλλου και άρα δεν 
αντικατοπτρίζει ακριβώς τις δυνάµεις που ασκούνται in vivo στο ενδοµόσχευµα. 
Βέβαια όλες οι προηγούµενες προσπάθειες ερευνητών που καταλήγουν σε 
παρόµοιες µετρήσεις χρησιµοποιούν αυτό το µοντέλο.7-14,32  Αντίθετα, σηµαντικό 
πλεονέκτηµα της µελέτης αποτελεί η χρήση ανθρώπινων πτωµατικών αορτών in situ. 
Αυτό µας επέτρεψε να εφαρµόσουµε την ορθή υπερδιάταση στα ενδοµοσχεύµατα και 
να τα εκπτύξουµε πλήρως δηλαδή µε τα σκέλη τους στις λαγόνιες αρτηρίες αφού τα 
µήκη αντικατοπτρίζουν τα πραγµατικά δεδοµένα. Αυτό δεν µπορεί να συµβεί όταν 
χρησιµοποιηθούν αορτές ζώων που συνήθως είναι µικρότερης διαµέτρου και 
βραχύτερες σε µήκος. 
 
 
Συµπεράσµατα 
 

Η συγκεκριµένη µελέτη προσπάθησε να αξιολογήσει τη στηρικτική ικανότητα 
όλων των διαθέσιµων ενδοµοσχευµάτων σε πτωµατικές αορτές και να αποµονώσει 
ενδεχοµένως κάποιους µηχανικούς παράγοντες που συµβάλλουν ή επηρεάζουν τη 
στήριξη. Οι ενδοπροθέσεις  Zenith και Anaconda κατέγραψαν την υψηλότερη 
στηρικτική ικανότητα. Τα ενδοµοσχεύµατα που φέρουν γάντζους ή ακίδες εµφάνισαν 
υψηλότερη στηρικτική ικανότητα από αυτά που δεν έχουν τέτοιο χαρακτηριστικό. Η 
διαστολή µε αεροθάλαµο διαµόρφωσης αυξάνει τη στηρικτική ικανότητα. Ο 
υπερνεφρικός ενδονάρθηκας δεν φαίνεται ότι επηρεάζει τη στήριξη.  
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Εικόνες  
 
Εικόνα  1: Προετοιµασία της υπονεφρικής αορτής και των λαγονίων. 

Εικόνα 2: Τα ενδοµοσχεύµατα που χρησιµοποιήθηκαν. Από αριστερά Endofit, 
Talent, Zenith, Endurant, VI Extender cuff, Anaconda, Excluder, Powerlink και η 
κλασσική αναστόµωση µε PTFE πρόθεση. 

Εικόνα  3: Σχηµατική απεικόνιση της διαδικασίας δυναµοµέτρησης. 

 

 

 

Πίνακες 

Πίνακας 1: Χαρακτηριστικά των υπό εξέταση ενδοµοσχευµάτων. 

Όνοµα  Εταιρεία  Διαµόρφωση  Ύφασµα  Στήριξη  Χαρακτηριστικά 
µεταλλικού σκελετού  

Ακίδες- 
Γάντζοι 

Anaconda 
Vascutek, 
Inchinnan, 

Scotland, UK 

3 τµηµάτων 
διχαλωτό 

Woven 
polyester Υπονεφρική  

Indepented SE nitinol 
fish mouth ring stents; 

 exoskeleton 
Ναι   

EndoFit  

LeMaitre 
Vascular, 

Burlington, 
MA, USA 

Ενός τµήµατος 
αορτοµονολα-

γόνιο 

Ultrathin 
PTFE  

Yπερνεφρική 
17mm SR 

stent 

Indepented SE nitinol Z 
stents; 

 encapsulated within 2 
layers of PTFE 

Όχι   

Endurant 
Medtronic, 

Minneapolis, 
MN, USA 

2 τµηµάτων 
διχαλωτό 

Multi 
filament 

polyester 

Yπερνεφρική 
15mm SR 

stent 

Indepented SE nitinol M 
and Z stents;  
exoskeleton 

Ναι   

Powerlink 
Endologix, 
Irvine, CA, 

USA 

Ενός τµήµατος 
διχαλωτό PTFE Υπονεφρική 

Unibody skeleton made 
from cobalt chromium 
interconnected alloy;  

Όχι   



endoskeleton 

Excluder 

Gore, 
Flagstaff, AZ, 

USA 
2 τµηµάτων 
διχαλωτό PTFE Υπονεφρική 

Independent asymmetric 
nitinol Z and M stents; 

exoskeleton 
Ναι   

Talent 
Medtronic, 

Minneapolis, 
MN, USA 

2 τµηµάτων 
διχαλωτό Polyester 

Yπερνεφρική 
15mm SR 

stent 

Independent SE nitinol Z 
stents;  

exoskeleton  
Όχι   

Zenith 

Cook 
Medical, 

Bloomington, 
IN, USA 

3 τµηµάτων 
διχαλωτό Dacron 

Yπερνεφρική 
26mm SR 

stent 

Independent SE 
stainless steel Z stents;  
exoskeleton (stents at 

landing zones are 
internal) 

Ναι   

PTFE: poly-tetra-fluoro-ethylene, SE: self expanding-αυτοδιατεινόµενα 

 

 

Πίνακας 2: Αποτελέσµατα. Δύναµη µετακίνησης (Displacement Force – DF) που 
εφαρµόστηκε στα ενδοµοσχεύµατα µε ουραία φορά (1) και στα σκέλη µε κεφαλική 
φορά (2) για να τα αποσταθεροποιήσει από τις ζώνες στήριξης (>20 mm) µετά από 
διαστολή µε αεροθάλαµο. (Οι τιµές είναι µέσες ± standard deviation σε Newton). 

  1  2  
Talent  16.18 ±  0.47 9.23 ± 1.25 

Anaconda 36.16 ± 1.30 14.58 ± 0.68 
Excluder 22.58 ± 0.72 10.52 ± 0.40 
EndoFit 13.20 ± 0.75 8.83 ± 0.48 

Zenith 39.30 ± 1.55 9.55 ± 1.52 
Endurant 31.75 ± 2.27 9.65 ± 0.43 

Endologix 14.80 ± 0.70 4.93 ± 0.50 
 
 
 
Πίνακας 3: Αποτελέσµατα. Αξιολόγηση της επίδρασης (α) ακίδων – γάντζων, (β) 
υπερνεφρικής στήριξης και (γ) διαστολής µε αεροθάλαµο. Οι τιµές αφορούν σε 
δύναµη µετακίνησης (Displacement Force – DF) σε Newton που εφαρµόστηκε στα 
ενδοµοσχεύµατα για να τα αποσταθεροποιήσει από τις ζώνες στήριξης (>20 mm). 	  

(α) ενδοµοσχεύµατα µε ακίδες - 
γάντζους 

ενδοµοσχεύµατα χωρίς 
ακίδες - γάντζους 

p 

 Median: 36.10 Ν 
(range: 21.85 – 40.90) 

Median: 14.80 Ν 
(range: 12.50 – 16.65) 

<0.001 

 
(β) ενδοµοσχεύµατα µε 

υπονεφρική στήριξη 
ενδοµοσχεύµατα µε 
υπερνεφρική στήριξη 

 

 Median: 22.60 Ν 
(range: 14.10 – 37.50 N) 

Median: 16.20 N  
(range: 12.50 – 40.90 N) 

0.90 

 
(γ)    Χωρίς διαστολή 

αεροθαλάµου 
Μετά διαστολή 
αεροθαλάµου 

 

 ενδοµοσχεύµατα µε mean: 26.97 mean: 32.45 <0.001 



ακίδες - γάντζους ± 6.44 (SD) ± 6.71 (SD) 
 ενδοµοσχεύµατα 

χωρίς ακίδες - 
γάντζους 

mean: 13.58 
± 1.46 (SD) 

mean: 14.72 
± 1.41 (SD) 

=0.003 

 


