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•  Τα ΑΕΣ (ή αορτοεντερική επικοινωνία) αποτελούν µια σπάνια 
πάθηση µε συνήθως καταστροφικές επιπλοκές  

•  Συνοδεύονται από υψηλή νοσηρότητα και θνητότητα 
•  Χωρίς παρέµβαση 100% θνητότητα  
•  Μετά από παρέµβαση  60-90% θνητότητα 
     10% ακρωτηριασµός 
     15% επιµόλυνση 

•  Αποτελούν πρόκληση για κάθε χειρουργό 

•  Η υψηλή υποψία, η έγκαιρη διάγνωση και η ορθή αντιµετώπιση 
εξασφαλίζουν την καλύτερη δυνατή έκβαση 

Εισαγωγή  



Ορισµός   

• Πρόκειται για µια συνήθως άµεση επικοινωνία 
µεταξύ αορτής και τµήµατος του γ/εντερικού 
σωλήνα που οδηγεί συνήθως σε αθρόα 
αιµορραγία από το πεπτικό (ενίοτε αρχικά 
διαλείπουσα) 



Ταξινόµηση    

Πρωτοπαθή  
Δευτεροπαθή  



Πρωτοπαθές ΑΕΣ  

•  αυτόµατη δηµιουργία επικοινωνίας µεταξύ «νοσούσης αορτής» 
-diseased aorta- και τµήµατος του γ/ε, χωρίς προηγούµενη 
αορτική επέµβαση 

•  Πρώτη περιγραφή 1829 Sir Astley Cooper 

•  Πρώτη επιτυχής αντιµετώπιση 1954 Zenker 

•  < 200 περιπτώσεις πρωτοπαθούς ΑΕΣ στη βιβλιογραφία 



Πρωτοπαθές ΑΕΣ - θέση  

•  Συνήθως µεταξύ υπονεφρικής 
αορτής (ΑΚΑ) και 3ης ή 4ης 
µοίρας 12 δακτύλου (80%) 

•  Σπανιότερα µεταξύ αορτής και 
οισαφάγου, στοµάχου, 
νήστιδας, ειλεού, 
σκωληκοειδούς, παχέος 
εντέρου. 



Πρωτοπαθές ΑΕΣ – Αίτια 
 A.H. Tareen and T.V. Schroeder, Primary aorto-enteric fistula Eur J Vasc Endovasc Surg 12 (1996) 

•  Συνήθως ευµεγέθη ΑΚΑ µε πρόσθια γωνίωση αυχένα (διάβρωση 12 
δακτύλου) 

70% µη ειδικά – στείρα αρτηριοσκληρ. ΑΚΑ 
30 % µυκωτικά (Staph. Aureus, Epidermidis) 
1% κυστική νέκρωση µέσου χιτώνα 
•  Άλλα σπάνια αίτια: 
Νεοπλασµατική διήθηση 
Διάβρωση από πεπτικό έλκος 
TBC µεσεντέρια λεµφαδενίτιδα 
Αορτίτιδα -συφιδική  
     -TBC  
     -νόσοι κολλαγόνου 
Παγκρεατικές ψευδοκύστεις 
Εκκολπωµατίτιδα  
Ακτινοβολία 
Τραύµα, Ξένο σώµα 



Δευτεροπαθές ΑΕΣ 
•  δηµιουργία επικοινωνίας µεταξύ αορτής-αορτικής πρόθεσης και τµήµατος 
του γ/ε, µετά από προηγούµενη αορτική επέµβαση (ΑΚΑ, Αορτολαγόνιο 
απόφραξη, σπάνια σε αορτονεφρικό bypass) 

•  Τελευταία και µετά από ενδαγγ. αποκατάσταση ΑΚΑ (σπάνια) 

•  Πρώτη περιγραφή 1953 Brock 

•  Πρώτη επιτυχής αντιµετώπιση 1958 MacKenzie 

•  0.3-2,4% µετά από αποκατάσταση αορτικής παθολογίας 

•  Η συχνότητα  40% αν συνυπάρχει επιµόλυνση πρόθεσης 



Δευτεροπαθές ΑΕΣ - θέση  

•  Συνήθως µεταξύ υπονεφρικής 
αορτής – πρόθεσης και 3ης ή 
4ης µοίρας 12 δακτύλου (80%) 

•  Σπανιότερα µεταξύ αορτής και 
οισαφάγου, στοµάχου, 
νήστιδας, ειλεού, 
σκωληκοειδούς, παχέος 
εντέρου. 

Abernathy, W., Sekijima, J.H. Aortoenteric fistula. New England Journal of Medicine 
1997; 336: 27-28. 



Δευτεροπαθές ΑΕΣ – 
τύποι (Haimovici H.) 

•  Άµεση  
 -µεταξύ κεντρικής αναστόµωσης και 
εντερικού αυλού 

 -µεταξύ κεντρικού αναστοµωτικού 
ανευρύσµατος και εντερικού αυλού 

•  Έµµεση (aortoparaprosthetic sinus) 
 -Δηµιουργείται κοιλότητα από το 
συνδετικό ιστό  

 -περιβάλλει την πρόθεση  
 -διαβρώνει το 12 δάκτυλο  
 -Αρχικά δεν υπάρχει άµεση 
επικοινωνία. -Αιτία της αρχικής 
αιµορραγίας είναι το διαβρωθέν τοίχωµα 
του εντέρου και η πορότητα της 
πρόθεσης  

 -Μπορεί να εξελιχθεί σε άµεση 
επικοινωνία αν διαβρωθεί η πρόθεση ή η 
γραµµή της αναστόµωσης 



Παθοφυσιολογία ΑΕΣ 
Μηχανικοί και φλεγµονώδεις παράγοντες 



Παθοφυσιολογία ΑΕΣ 
Μηχανικοί και φλεγµονώδεις παράγοντες 

εντερική διάβρωση 

Σε ανοικτή αποκατάσταση αορτής 
Μηχανική κόπωση εντέρου από κινούµενη πρόθεση 
Άσηπτη φλεγµονώδης αντίδραση στο ξένο σώµα  

Paranastomotic sinus 

Είσοδος µικροβίων και ενζύµων 

Επιµόλυνση πρόθεσης 

Επέκταση του «sinus» στη γραµµή της αναστόµωσης 
Οδηγεί σε αθρόα αορτοεντερική επικοινωνία  

Διαλείπουσα πρώιµη  
Αιµορραγία ΑΠΣ 

Διάσπαση γραµµής αναστόµωσης από: 
-κακή τεχνική 

-υπέρταση 
-εκφύλιση 

-φλεγµονώδεις παράγοντες  

Κεντρικό  
αναστοµωτικό 

 ανεύρυσµα 

εντερική διάβρωση 

αθρόα αορτοεντερική επικοινωνία  



Παθοφυσιολογία ΑΕΣ 
Μηχανικοί και φλεγµονώδεις παράγοντες 

Μετά ενδαγγειακή  αποκατάσταση ΑΚΑ 
Μηχανική κόπωση εντέρου από κινούµενη πρόθεση 

-Ενδοδιαφυγή – ενδοτάση 
-επιµόλυνση ενδοµοσχεύµατος  



Κλινική εικόνα 
•  Κλασσική τριάδα αιµορραγία πεπτικού, σηµεία σήψης, κοιλιακό άλγος (30%) 

•  Αιµορραγία πεπτικού (70%)  -αιµατέµεση 
     -µέλαινα 
     -αιµατοχεσία 

•  Αθρόα αιµορραγία χωρίς προηγούµενο επεισόδιο (σπάνια<5%) 

•  “Herald bleed”: διαλείπουσα αιµορραγία πεπτικού (σχηµατισµός θρόµβου 
στο ΑΕΣ από σύσπαση του εντέρου) που ακολουθείται από επεισόδιο αθρόας 
αιµορραγίας. 

•  Σηµεία σήψης: πυρετός, κακουχία, σηπτικά περιφερικά έµβολα, λευκά, ΤΚΕ, 
CRP, θετικές αιµοκ/ες. (συχνά σε pp sinus 60% ) 

•  Κοιλιακό άλγος: συχνά σε πρωτοπαθή ΑΕΣ 

•  Σφύζουσα µάζα: 25%, συνήθως σε πρωτοπαθή ΑΕΣ ή επί ύπαρξης 
αναστοµωτικού ανευρύσµατος 



Διάγνωση  
•  Ύψηλός δείκτης υποψίας 

•  Σε κάθε ασθενή µε αιµορραγία πεπτικού και προηγούµενη 
αορτική επέµβαση πρέπει να αποκλεισθεί το ΑΕΣ 

•  Δεν υπάρχει ιδανική εξέταση 

•  Ενδοσκόπηση ΑΠΣ 
•  CT angio 
•  κλασσική αγγειoγραφία 

•  Σεσηµασµένα λευκά (επιµόλυνση), MRA, βάριο (2ης επιλογής)  
•  Αιµοκαλ/ες 



Διάγνωση  

•  Επί αθρόας αιµορραγίας σε ασταθή ασθενή και 
ιστορικό αορτικής επέµβασης δικαιολογείται άµεση 
διερευνητική λαπαροτοµία 

•  Σε Herald bleeding, συνήθως αρκετός χρόνος για να 
τεθεί διάγνωση από το αρχικό επεισόδιο. 

•  Μόνο 50 % των ΑΕΣ διαγιγνώσκονται απόλυτα Πρχ 



Ενδοσκόπηση ΑΠΣ  
•  Πρώτης εκλογής για διάγνωση 

•  Σχεδόν πάντα διαθέσιµη 

•  Πρέπει να εκτιµηθεί η 3η και 4η µοίρα 

•  90 % των ΑΕΣ µπορούν να διαγνωσθούν 

•  Αποκλείει ταυτόχρονα και άλλα αίτια αιµορραγίας ΑΠΣ 

•  Ενδοσκοπικά ευρήµατα 
  - πίεση οπίσθιας µοίρας από σφυζ. Μάζα 
  - εξέλκωση οπίσθιας µοίρας  
  - αιµορραγία οπίσθιας µοίρας  
  - ορατή πρόθεση ή γραµµή αναστόµωσης (30%) 
•  Προσοχή για πιθανή πρόκληση αθρόας αιµορραγίας 



Έλκος οπίσθιας µοίρας 12δ µε ορατή την αορτική πρόθεση 



CT scan  
•  Αγγειογραφία µε ταχείες και καθυστερηµένες λήψεις που 
ακολουθείτε από scan µε γαστρογραφίνη. 

•  Δύσκολα θα ΔΔ ΑΕΣ από επιµόλυνση 

•  Ευαισθησία 95%, ειδικότητα 85% 

•  Ευρήµατα: - υγρό πέριξ πρόθεσης 
   - φυσαλίδες αέρα 
   - έξοδος γαστρογραφίνης ή  iv σκιαστικού 
   - φλεγµ. ψευδανεύρυσµα αναστόµωσης 
   - πάχυνση του γειτνιάζοντος εντέρου 



Πολυτοµική αξονική τοµογραφία :  
Δευτεροπαθές ΑΕΣ 

µεταξύ 3ης µοίρας και κεντρικού αναστοµωτικού ανευρύσµατος Υ πρόθεσης 
Παρατηρούνται φυσαλίδες αέρα και µεγάλη ποσότητα αίµατος στον εντερικό αυλό 



Πολυτοµική αξονική τοµογραφία µε 3D ανασύσταση:  
Δευτεροπαθές ΑΕΣ µετά Υ πρόθεση για Leriche  

Mεταξύ 3ης µοίρας και κεντρικής αναστόµωσης Υ πρόθεσης 
Στην καθυστερηµένη φλεβική φάση (έγχρωµες εικόνες) το 12 δ εµπλουτίζεται 

περισσότερο µε σκιαστικό 

Ακριβές σηµείο 
επικοινωνίας 



• Επιµόλυνση και ΑΕΣ  8 έτη µετά  
Υ πρόθεση 

• Επικοινωνία µεταξύ  
δε σκέλους και εντέρου 

εξέλιξη AEΣ σε εντεροδερµατικό συρίγγιο  
ρυπαρότητα πέριξ του (δε) σκέλους της πρόθεσης 

Ct µε σκιαστικό 

Ct µε γαστρογραφίνη 



Αορτογραφία  
•  Σπάνια απεικονίζει ΑΕΣ µε έξοδο σκιαστικού 

•  Μπορεί να δείξει: - αναστοµωτικό ανεύρυσµα 
    - γωνίωση της πρόθεσης 
    - paranastomotic sinus 
    - σπλαχνικές αρτηρίες / αρτ. Κάτω άκρων 



Αντιµετώπιση   

• Αποκλειστικά χειρουργική: 
   
κλασσική χειρουργική 

Ενδαγγειακή ? 



Κλασσική χειρουργική θεραπεία   
Βασικοί στόχοι 
•  Έλεγχος αιµορραγίας-διάσωση ζωής 

•  Αποκατάσταση εντερικού χάσµατος 

•  Αφαίρεση φλεγµονωδών στοιχείων 

•  Αποκατάσταση περιφερικής αιµάτωσης 

Πρόγνωση εξαρτάται  
•  Γενική κατάσταση – συνοδές παθήσεις 

•  Ύπαρξη ενεργού αιµορραγίας 

•  Επιµόλυνση – βαρύτητα σήψης 

•  Πρωτοπαθές ή Δευτεροπαθές ΑΕΣ 

•  Έκταση ΑΚΑ ή αποφρακτικής νόσου 



Εναλλακτικές Τεχνικές    
•  Αφαίρεση αορτικής πρόθεσης χωρίς επαναιµάτωση (προηγούµενο Leriche 
ή απόφραξη πρόθεσης) 

•  Αφαίρεση αορτικής πρόθεσης και In situ πρόθεση 

•  Αφαίρεση αορτικής πρόθεσης και φλεβικό µόσχευµα 

•  Αφαίρεση αορτικής πρόθεσης και εξωανατοµικό by pass 

•  εξωανατοµικό by pass 1-3 ηµ προ της λαπαροτοµίας σε Herald bleeding 

• Πάντα αποκατάσταση εντερικού χάσµατος 
• Αφαίρεση φλεγµονωδών στοιχείων 
• Επίπλουν 
• Επαρκείς παροχετεύσεις  



Υποψία δευτεροπ. ΑΕΣ σε ασθενή µε αιµορραγία ΑΠΣ και πρόθεση 

Ασταθής / σηµαντική αιµορραγία  Σταθερός / Herald bleeding 

Επείγουσα διερευνητική λαπαροτοµία 

Επιβεβαίωση ΑΕΣ 

Κεντρικός έλεγχος µε  
λαβίδα ή αεροθάλαµο 

απουσία ΑΕΣ 

Αφαίρεση πρόθεσης 
Debridement 

Σύγκλειση χάσµατος εντέρου 

Διερεύνηση  
για άλλα αίτια 

Βιώσιµα κάτω 
άκρα 

Σύγκλειση και 
παρακολούθηση 

Μη Βιώσιµα  
κάτω άκρα 

Εξω ανατοµική  
παράκαµψη 
αν σταθερός 

In situ αν  
περιορισµένη  
φλεγµονή 

Αν ασταθής 
Σύγκλειση  

παρακολούθηση 

Εξω ανατοµική  
παράκαµψη 

ακρωτηριασµός 

Γαστροσκόπηση 
Και αξονική 

αορτογραφία 

Εξω ανατοµική  
παράκαµψη 

Σεσηµασµένα 
λευκά 

Αφαίρεση πρόθεσης 
Debridement 

Σύγκλειση χάσµατος  
εντέρου 

Νέα  
αιµορραγία 

λαπαροτοµία 

σταθερός 

παρακολούθηση 

+ - 

- 
+

- 

Σε 2-3 ηµ 

+ για άλλη αιτία 
Αιµορραγίας  

γ/ε 

Ανάλογη 
θεραπεία 



Αντιµετώπιση πρωτοπαθούς ΑΕΣ 
Αθρόα αιµορραγία  

Ερευνητική λαπαροτοµία 

Αν περιορισµένη  
Φλεγµονή ή απουσιάζει 

In situ (silver) 
Debridement 

Σύγκλειση χάσµατος 
Επίπλουν 

Αντιβίωση επί µακρό 

Αν αµφιβολία 
ή έντονη Φλεγµονή 

Σαν δευτεροπαθές ΑΕΣ 

Σταθερός / Herald bleeding 

Προσπάθεια διευκρίνησης φλεγµονής 



Ενδαγγειακή αντιµετώπιση  

Σε δευτεροπαθή ΑΕΣ: 
•  Σε αθρόα αιµορραγία σταθεροποιεί ασθενή µέχρι την 
οριστική θεραπεία 

•  Σε Herald bleeding µε απουσία επιµόλυνσης σε ασθενείς 
υψηλού χ/κού κινδύνου 

Σε πρωτοπαθή ΑΕΣ: 
•  Κίνδυνος για επιµόλυνση της ενδοπρόθεσης από επαφή 

µε έντερο 

   



Ενδαγγειακή αντιµετώπιση 
στη βιβλιογραφία υπάρχουν σποραδικές αναφορές  
ενδαγγειακής αποκατάστασης ΑΕΣ µε ικανοποιητικά  
πρώιµα αποτελέσµατα όταν απουσιάζει η φλεγµονή ή 

εφαρµόζεται ως προσωρινή επέµβαση  



Εµπειρία της Α΄ χ/κης κλινικής  

2000-2007   
2 περιστατικά ΑΕΣ αντιµετωπίστηκαν 
ενδαγγειακά ως προσωρινή επέµβαση  

4 ΑΕΣ προκλήθηκαν από ενδοµοσχεύµατα 
κοιλιακής αορτής που είχαν τοποθετήθηκαν 
για ΑΚΑ 



CASE 1 

•  Ιστορικό Υ πρόθεσης πρό 8 ετών για Leriche 

•  Προ 1 έτους Herald bleeding 
•  Γαστροσκόπηση  (-) 
•  Αξονική κεντρικό αναστοµωτικό ανεύρυσµα 

µε υπόνοια ΑΕΣ 
•  Scan λευκών απουσία καθήλωσης περιξ 
κεντρικής αναστόµωσης 

•  Παρακολούθηση 
•  Επανάληψη αιµορραγίας ΑΠΣ 
•  Επανάληψη ελέγχου (ίδια αποτελέσµατα) 
•  TUBE Endofit χωρίς υπερν. Stent (υψηλού 
κινδύνου) 

•  2 µήνες αντιβίωση 
•  Επανέλεγχος (-) 

•  Προ 2 µηνών παρατεταµένο εµπύρετο 
•  Αιµοκαλ/ες (δύο +) 
•  Scan λευκών (µικρή καθήλωση περιξ 
κεντρικής αναστόµωσης) 

•  CT και MRA υπόνοια ΑΕΣ µε λίγα στοιχεία 
επιµόλυνσης 

•  Γαστροσκόπηση  (-) 

•  Λαπαροτοµία 
•  Αφαίρεση ενδοµοσχεύµατος και Υ- 
πρόθεσης, αντικατάσταση µε Silver, 
Debridement, συραφή 3 εντερικών 
χασµάτων. 

•  αντιβίωση 

•  10η MTX χωρίς επιπλοκή 



•  68 ετών άρρεν, ΑΚΑ 5 cm 
•  1995 ανοικτή αποκατάσταση µε ευθύ µόσχευµα  
•  Διεγχειρητικά χωρίς επιπλοκή 

•  CT 1999 κεντρική αναστοµωτική διάταση 3,7 cm 
•  Παρακολούθηση ανά έτος 

•  Οκτ 2003 πυρετό, λευκοκυτάρωση 
•  CT κεντρικό αναστοµωτικό ανεύρυσµα, υπόνοια 
ΑΕΣ 

•  Αιµοκαλ/ες (-) 
•  Scan (-) 
•  Ενδοσκόπηση (-) 
•  ΑUI Endofit 30Χ14Χ160 µε υπερν. Stent (υψηλού 
κινδύνου) 

•  1ο Μτχ µήνα κοιλιακό άλγος, πυρετό 
•  Αιµοκαλ/ες (+) Bacteroides Fragilis  
•  CT (φυσαλίδες αέρα, φλεγµονώδη στοιχεία, Μ/Μ 
βατό χωρίς επιµόλυνση) 

•  Επείγουσα Λαπαροτοµία 
•  ΑΕΣ 12δ 
•  Υπερνεφρικός έλεγχος 
•  Αφαίρεση ενδοµοσχεύµατος (άθικτο) απολίνωση 
αορτής, Debridement, συραφή χάσµατος, 
επιπλοοπλαστική, µασχαλοµηριαία παράκαµψη 

•  Οξεία νεφρική ανεπάρκεια  
•  Αντιβίωση 6 µήνες (Stenotrophomonas Maltophilia) 

•  48 µήνες FU χωρίς επιπλοκή 

CASE 2 



CT (φυσαλίδες αέρα, φλεγµονώδη στοιχεία 

ΑUI Endofit 30Χ14Χ160 µε υπερν. Stent 



ΜRA 48 µήνες FU χωρίς επιπλοκή 



CASE 3 
•  70 ετών άρρεν, ΑΚΑ 7 cm 
•  Αυγ. 2006 Powerlink (Endologix Inc., Irvine, CA, 

USA) stent-graft (28mm x 16mm x 155mm) 
•  Διεγχειρητική γωνίωση – θρόµβωση σκέλους  
Μ-Μ by pass 

•  CT 1ου µήνα χωρίς επιπλοκή 

•  4ο ΜΤΧ µήνα κοιλιακό άλγος, υπόταση, ανουρία, 
αναιµία, σηµαντική αιµορραγία ΑΠΣ 

•  CT (φυσαλίδες αέρα, ευρύ ΑΕΣ µε στοιχεία 
επιµόλυνσης) 

•  Επείγουσα Λαπαροτοµία 
•  αίµα ενδοπεριτοναικά 
•  Ευµέγεθες ΑΕΣ 
•  Υπερνεφρικός έλεγχος 
•  Αφαίρεση ενδοµοσχεύµατος (άθικτο) απολίνωση 
αορτής, Debridement, εντερεκτοµή, 
µασχαλοµηριαία παράκαµψη 

•  Απεβίωσε 1η MTX ηµέρα από πολυοργανική 
ανεπάρκεια 



CASE 4 
•  69 ετών άρρεν, ΑΚΑ 5,3 cm 
•  Μαιος 2006 Anaconda Stent-Graft (Vascutek Ltd. 

Terumo, Inchinnan, Scotland)  
•  Διεγχειρητικά χωρίς επιπλοκή 

•  CT 1ου µήνα χωρίς επιπλοκή 

•  2ο ΜΤΧ µήνα κοιλιακό άλγος 
•  CT χωρίς επιπλοκή , εκκολπωµάτωση 
•  Κολονοσκόπηση εκκολπωµατίτιδα 
•  Metronidazole and Cephalosporin 

•  3ο ΜΤΧ µήνα κοιλιακό άλγος, πυρετό, λευκοκυτάρωση 
•  CT (φλεγµονώδη µάζα στο σιγµοειδές, χωρίς επιπλοκή 

από ΑΚΑ, χωρίς ΑΕΣ) 
•  σιγµοειδεκτοµή 
•  Αιµοκαλ/ιες (-) 

•  12ο ΜΤΧ µήνα αιµατέµεση, κοιλιακό άλγος  
•  CT (φυσαλίδες αέρα, αποστηµατική κοιλότητα παρά το 

κατιόν) 

•  Επείγουσα Λαπαροτοµία 
•  αποστηµατική κοιλότητα σε επαφή µε αορτή και 12 δ 

εξορµόµενη από το σηµείο της προηγούµενης επέµβασης 
•  ΑΕΣ 12δ 
•  Υπερνεφρικός έλεγχος 
•  Αφαίρεση ενδοµοσχεύµατος (άθικτο) απολίνωση αορτής, 

Debridement, συραφή χάσµατος, µασχαλοµηριαία 
παράκαµψη 

•  αντιβίωση 

•  Απεβίωσε 2η MTX από πολυοργανική ανεπάρκεια 



•  75 ετών άρρεν, ΑΚΑ 9 cm 
•  Σεπτ. 2005 TUBE Endofit 28Χ100 µε υπερν. 

Stent (υψηλού κινδύνου) 

•  Διεγχειρητικά χωρίς επιπλοκή 
•  CT 1ου µήνα χωρίς επιπλοκή 

•  CT 12ου µήνα σηµαντική ενδοδιαφυγή 
•  DSA τύπου Ι κεντρική (µετανάστευση) 
•  Endofit cuff 30X5 µε υπερν. Stent  
•  Εξαφάνιση ενδοδιαφυγής 

•  2 µήνες µετά κοιλιακό άλγος, υπόταση, 
αιµοδυναµική αστάθεια, αναιµία, ανουρία, 
αιµατέµεση 

•  CT (ΑΕΣ 12δ) 
•  Απεβίωσε προ του χειου 
•  Νεκροτοµή επιβεβαίωσε ΑΕΣ 

CASE 5 



Νεκροτοµικά ευρήµατα 



•  60 ετών άρρεν, ΑΚΑ 5,3 cm 
•  Νοε. 2004 ΑUI Endofit 32Χ16Χ160 µε υπερν. 

Stent (υψηλού κινδύνου) 
•  Διεγχειρητικά χωρίς επιπλοκή 

•  CT 1ου µήνα χωρίς επιπλοκή 

•  8ο Μτχ µήνα κοιλιακό άλγος, πυρετό, Ηerald 
bleeding 

•  CT (φυσαλίδες αέρα, φλεγµονώδη στοιχεία, Μ/Μ 
βατό χωρίς επιµόλυνση) 

•  Επείγουσα Λαπαροτοµία 
•  ΑΕΣ 12δ 
•  Υπερνεφρικός έλεγχος 
•  Αφαίρεση ενδοµοσχεύµατος (άθικτο) απολίνωση 
αορτής, Debridement, συραφή χάσµατος, 
επιπλοοπλαστική, µασχαλοµηριαία παράκαµψη 

•  Αντιβίωση 6 µήνες 

•  24 µήνες FU χωρίς επιπλοκή 

CASE 6 





Στη διεθνή βιβλιογραφία ανευρίσκονται σποραδικές αναφορές 
ΑΕΣ µετά από ενδαγγειακή αποκατάσταση ΑΚΑ  



Τα ΑΕΣ 
Συνοδεύονται από υψηλή νοσηρότητα και θνητότητα 

•  Μετά από κλασσική ανοικτή παρέµβαση   60-90% θνητότητα 
      10% ακρωτηριασµός 
      15% επιµόλυνση 

•  Η εµφάνισή τους µετά από τοποθέτηση ενδοµοσχεύµατος σε ΑΚΑ είναι σπάνια αλλά 
η θνητότητα είναι υψηλή (3/4) 

•  Φαίνεται ότι η πρόγνωση των ΑΕΣ µετά από ενδαγγειακή αποκατάσταση (ως 
ενδιάµεση τεχνική) είναι καλύτερη (2/2 επιβίωση στη σειρά µας). 

•  Ο ρόλος της ενδαγγειακής χειρουργικής στην αντιµετώπισή τους είναι µάλλον 
περιορισµένος, αφορά σε επείγουσα αντιµετώπιση και δεν αποτελεί πάντα οριστική 
θεραπεία 

•  Η υψηλή υποψία, η έγκαιρη διάγνωση και η ορθή αντιµετώπιση εξασφαλίζουν την 
καλύτερη δυνατή έκβαση 

Συµπεράσµατα  



First discription of AAA 

Andreas Vesalius  
16th century 
Professor of Anatomy and 
Surgery 
Fabrica, Epitome  

Ευχαριστώ για την υποµονή σας!!!  


