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Αποτροπή της φυσικής εξέλιξης της νόσου 

•  Το 1923 ο Rudolph Matas απολίνωση ΑΚΑ 
•  Άλλοι χειρουργοί την ίδια εποχή, προσπάθησαν να προκαλέσουν θρόµβωση του ΑΚΑ εισάγοντας σε αυτό 
ενδαγγειακά σύρµατα 

•  To 1948 ο Rea χρησιµοποίησε περίβληµα από σελοφάν 
•  Το 1949 ο Nissen χρησιµοποίησε την παραπάνω τεχνική για να θεραπεύσει το συµπτωµατικό ΑΚΑ του 
Albert Einstein. 
•  Αποκατάσταση ασυµπτωµατικού ΑΚΑ µε επαναιµάτωση των άκρων έγινε από τον Γάλλο χειρουργό 
Charles DuBost στις 29 Μαρτίου του 1951 
•  Η µέθοδος που χρησιµοποιείται σήµερα, δηλαδή η εκτοµή µε παρεµβολή µοσχεύµατος επινοήθηκε και 
πρωτοεφαρµόστηκε από τον Creech  το 1956. 
•  το 1991 µε τη δηµοσίευση του πρώτου σχετικού άρθρου από τον αργεντινό αγγειοχ/γό Juan C. Parodi στο 
Buenos Aires. Ήδη ο Ρώσος αγγειοχ/γός Volodos, 5 χρόνια νωρίτερα το 1986 είχε επιχειρήσει την τοποθέτηση 
ενδοµοσχεύµατος, αλλά δεν την δηµοσίευσε παρά µόνο λίγους µήνες µετά από τον Parodi. 
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• Ελάχιστα επεµβατική 

• Χωρίς λαπαροτοµία  

• Περιοχική αναισθησία 

• Ελάχιστη απώλεια αίµατος 

• Χωρίς αορτικό αποκλεισµό 

• ταχύτερη 

• Χωρίς ΜΕΘ 

• Βραχύτερη νοσηλεία 

• 51 ασθενείς µε καλά άµεσα 
αποτελέσµατα (2) 

Parodi 1990 (EVAR) (1)  



παρατηρήθηκε σαφής αύξηση του % 
των EVAR / OPEN 



Αύξηση του % των EVAR 



1. Frank R. Arko, C.K. Zarins. How many patients with infrarenal aneurysms are candidates for endovascular repair. The Nothern California 
experience.  JEVT, 2004, 11; 33-40. 

2. J.P. Carpenter, R.M. Fairman. Impact on exclusion criteria on patient selection for EVAR. JVS, 2001 Dec, 34(6):1050-4 

Αίτια αδυναµίας EVAR 





Προοπτικές πολυκεντρικές µελέτες 
EVAR /OPEN σε ασθενείς κατάλληλους και για τις δύο επεµβάσεις 

EVAR trial 1 
DREAM trial 
OVER trial 
ACE trial   

EVAR vs παρακολούθηση σε ασθενείς ακατάλληλους για OPEN 
EVAR TRIAL 2 

Μελέτες για τα «µικρά» ΑΚΑ (Είναι η EVAR προτιµότερη από την 
παρακολούθηση για τα «µικρά» ΑΚΑ ???) 
CAESAR trial 
PIVOTAL study  



Παράγοντες που επηρεάζουν την επιλογή της 
θεραπευτικής προσέγγισης σε ΑΚΑ (EVAR ή OPEN) 

• Παράγοντες κινδύνου ρήξης (µέγεθος, ρυθµός αύξησης, 
συµπτώµατα, ΑΥ, ΧΑΠ, οικ. ιστορικό) 

• Προσδόκιµο επιβίωσης (ηλικία, συνοδά νοσήµατα: ΑΥ, ΣΝ, ΧΝΑ..) 

• Χειρουργική θνητότητα ασθενούς (φύλο, επιβαρυντικοί 
παράγοντες / scores) 

• Χειρουργική θνητότητα – δυνατότητες – εµπειρία θεράποντος / 
κέντρου 

• Μορφολογία – ανατοµική καταλληλότητα  

• Κόστος  



Επιλογή ασθενών 
για EVAR / OPEN 



Ασθενής µε γνωστό 
 ή πιθανό ΑΚΑ 

Ιστορικό 
Κλινική εξέταση 
Συµπτωµατικό?? 

ΟΧΙ 

ΝΑΙ Επείγουσα  αντιµετώπιση  
Με ή χωρίς απεικόνιση  

U/S: επιβεβαίωση, διάµετρος 

Εκτίµηση κινδύνου ρήξης 

Εκτίµηση προσδόκιµου επιβίωσης 

χαµηλός 

Εκτίµηση χειρουργικού κινδύνου  

Υψηλός/µεσαίος 

Μακρό/ενδιάµεσο 

φτωχό 

Χαµηλός/ενδιάµεσος 

Συντηρητική αντιµετώπιση 
Ρύθµιση επιβαρυντικών παραγόντων 
U/S παρακολούθηση 
Περιοδική Αξιολόγηση:  

-βελτίωσης παρ κινδύνου  
-και πιθανής αύξησης διαµέτρου 

Υψηλός 

CT / MRΙ 

Υπονεφρικό  Διανεφρικό  Υπερνεφρικό / ΘΚΑ 

επιπλέον απεικονιστικές εξετάσεις  DSA, CTA (αν είχε απλή αξονική) 

Ανατοµία κατάλληλη για  EVAR 

ΟΧΙ ΝΑΙ 

EVAR 

Ανατοµία κατάλληλη για  FEVAR? 
Κέντρο  αναφοράς FEVAR? 

OPEN 

Επανεκτίµηση κινδ ρήξης, χειρουργικού κινδύνου  

ΟΧΙ ΝΑΙ 

FEVAR OPEN / 
Hybrid 

Επόµενη  
διαφάνεια 

Προσπέλαση 
Τύπος µοσχεύµατος 
ΚΜΑ 
Λαγόνιες 
Οπισθαορτική νεφρική 
Προστασία ουρητήρων 

Προσπέλαση 
Τύπος µοσχεύµατος 
Επαναιµάτωση σπλαχνικών 
ΚΜΑ 
Λαγόνιες 
Οπισθαορτική νεφρική 
Προστασία ουρητήρων 



Ανατοµία κατάλληλη για  EVAR 

ΝΑΙ 

Επιλογή 
διαµόρφωσης 
τύπου ενδοµοσχεύµατος 

Λεπτοµερής ενηµέρωση ασθενούς  
για επιπλοκές παρακολούθηση και  

απουσία  επιβεβαιωµένης αντοχής άνω των 10 ετών 

συγκατάθεση 

EVAR 

Γενικές  
αντενδείξεις για EVAR 

ΟΧΙ 

ΝΑΙ OPEN 

παρακολούθηση 



Εκτίµηση κινδύνου ρήξης 
µέγιστης διαµέτρου ενός ΑΚΑ (1-7) 

Υπολογιζόµενος κίνδυνος ρήξης 
ανάλογα τη µέγιστη διάµετρο ΑΚΑ 
Διάµετρος (cm) Κίνδυνος ρήξης 

(% / έτος) 
<4 Περίπου 0 
4-5 0.5-5 
5-6 3-15 
6-7 10-20 
7-8 20-40 
>8 30-50 

UK Small Aneurysm Trial» (8) 

ADAM study» (9) 
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1998;352:1649. 
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10. Elzouki AN, Ryden Ahlgren A, Lanne T, et al. Is there a relationship between abdominal aortic aneurysms and alpha1-antitrypsin deficiency (PiZ)? Eur J Vasc Endovasc Surg 1999; 17:149-154. 

Άλλοι παράγοντες που επηρεάζουν τον κίνδυνο ρήξης 

• πάχος και αντοχή του τοιχώµατος 
• υπέρταση (1) 
• ΧΑΠ (1) 

• Κάπνισµα (2) 
• θετικό οικογενειακό ιστορικό κυρίως σε γυναίκες (3)  
• σχέση µεταξύ της διαµέτρου του ΑΚΑ και της διαµέτρου της παρακείµενης 
φυσιολογικής αορτής (4) 
• ασύµµετρη διόγκωση στη γεωµετρία του (5,6) 

• ταχεία αύξηση του µεγέθους (7,8) 
• MMP-9 , ελαττωµένα επίπεδα της α1-αντιθρυψίνης  (9,10) 

Εκτίµηση κινδύνου ρήξης 



Εκτίµηση κινδύνου ρήξης 

Παράγοντες που επηρεάζουν τον κίνδυνο ρήξης 
Χαµηλού κινδύνου Μέτριου κινδύνου Υψηλού κινδύνου 

Διάµετρος  <5 cm  5 -6 cm > 6 cm  
Ρυθµός αύξησης < 0.3 cm / έτος 0.3 – 0.6 cm / έτος >0.6 cm / έτος 
Κάπνισµα /ΧΑΠ Όχι ή ήπια µέτρια Σοβαρή / στεροειδή 
Οικ ιστορικό όχι 1 συγγενή Πολλούς συγγενείς 
ΑΥ όχι ελεγχόµενη Ανθεκτική  
Σχήµα  Ατρακτοειδές  Σακκοειδές  «buldge» 



Εκτίµηση προσδόκιµου επιβίωσης 

Προσδόκιµο επιβίωσης σε έτη ασθενών µε ΑΚΑ ανάλογα µε ηλικία, φύλο και φυλή. 
(US Bureau of the Census, 118th edition 1998) 

Ηλικία  
(yr)	   Συνολικά 	  

Ανδρες 	   Γυναίκες 	  
Λευκοί	   Έγχρωµοι	   Λευκοί	   Έγχρωµοι	  

60	   13	   12	   11	   14	   13	  
65	   11	   11	   10	   12	   11	  
70	   10	   9	   8	   10	   10	  
75	   8	   8	   7	   9	   8	  
80	   6	   6	   6	   7	   6	  
≥85	   5	   4	   4	   5	   5	  

Ο Norman βρήκε ότι η επιβίωση ασθενών µετά από προφυλακτική αποκατάσταση ΑΚΑ 
ήταν 70% στην 5-ετία ενώ στους αντίστοιχους ασθενείς χωρίς ΑΚΑ 80%. 
 Αυτή η µείωση στην επιβίωση οφείλεται βασικά στα πολλαπλά συνοδά νοσήµατα των 
ασθενών µε ΑΚΑ. 

Παράγοντες που µειώνουν το προσδόκιµο επιβίωσης σε ασθενείς µε ΑΚΑ: 
ηλικία, καρδιοπάθεια, ΧΑΠ, ΧΝΑ, κάπνισµα. 

Norman PE, Semmens JB, Lawrence-Brown MM: Long-term relative survival following surgery for abdominal aortic aneurysm: A review. Cardiovasc Surg 9:219, 2001.  
 Hertzer NR, Mascha EJ, Karafa MT, et al: Open infrarenal abdominal aortic aneurysm repair: The Cleveland Clinic experience from 1989 to 1998. J Vasc Surg 35:1145, 2002 
Johnston KW: Nonruptured abdominal aortic aneurysm: Six-year follow-up results from the multicenter prospective Canadian aneurysm study. J Vasc Surg 20:163, 1994 



Εκτίµηση χειρουργικού κινδύνου  
Ανεξάρτητοι παράγοντες κινδύνου που επηρεάζουν τη διεγχειρητική θνητότητα σε 

ανοικτή αποκατάσταση ασυµπτωµατικού ΑΚΑ	  
παράγοντες κινδύνου	   ODDS RATIO 	   95% CI	  

Κρεατινίνη  >1.8 mg/dL	   3.3	   1.5–7.5	  
Συµφορητική καρδ. ανεπάρκεια	   2.3	   1.1–5.2	  
Ισχαιµία σε ΗΚΓ	   2.2	   1–5.1	  
Πνευµονοπάθεια 	   1.9	   1–3.8	  
Αυξηµένη ηλικία (ανά δεκαετία)	   1.5	   1.2–1.8	  
Γυναικείο φύλο 	   1.5	   0.7–3	  
CI, confidence interval. 	  
From Steyerberg EW, Kievit J, Alexander de Mol Van Otterloo JC, et al: Perioperative mortality of elective abdominal aortic aneurysm surgery: A 

clinical prediction rule based on literature and individual patient data. Arch Intern Med 155:1998, 1995.	  



Υπολογίζοντας τη χειρουργική θνητότητα σε ανοικτή αποκατάσταση ασυµπτωµατικού ΑΚΑ	  
Συσχετιζόµενη µε το κέντρο - χειρουργό µέση χειρουργική θνητότητα	  

θνητότητα (%):	   3	   4	   5	   6	   8	   12	  

_______	  βαθµοί:	   −5	   −2	   0	   +2	   +5	   +10	  
Παράγοντες κινδύνου σθενούς	  
ηλικία (έτη):	   60	   70	   80	  

_______	  βαθµοί:	   −4	   0	   +4	  
φύλο:	   γυναίκες	   άνδρες	  

_______	  βαθµοί:	   +4	   0	  
Καρδιακές παθήσεις:	   ΟΕΜ	   ΧΚΑ	   ΗΚΓ ισχαιµία	  

_______	  βαθµοί:	   +3	   +8	   +8	  
Νεφρικές παθήσεις:	   κρεατινίνη >1.8 mg/dL	  

_______	  βαθµοί:	   +12	  
Πνευµονικές 
παθήσεις:	  

ΧΑΠ, δύσπνοια	  

_______	  βαθµοί:	   +7	  
Εξατοµικευµένη υπολογιζόµενη χειρουργική θνητότητα, συνολικοί βαθµοί	   _______	  
συνολικοί βαθµοί:	   −5	   0	   5	   10	   15	   20	   25	   30	   35	   40	  

θνητότητα (%):	   1	   2	   3	   5	   8	   12	   19	   28	   39	   51	  

ΧΑΠ=χρόνια αποφρακτική πνευµονοπάθεια, ΧΚΑ=χρόνια καρδιακή ανεπάρκεια, ΗΚΓ=ηλεκτροκαρδιογράφηµα, ΟΕΜ=οξύ έµφραγµα µυοκαρδίου.	  
From Steyerberg EW, Kievit J, Alexander de Mol Van Otterloo JC, et al: Perioperative mortality of elective abdominal aortic aneurysm surgery: A clinical prediction rule based on literature and individual patient data. Arch Intern Med 155:1998, 1995.	  

Εκτίµηση χειρουργικού κινδύνου  



Ποιοι ασθενείς είναι υψηλού  
χειρουργικού κινδύνου για EVAR 



30 ηµ θνητότητα από EVAR σε σχέση µε συνωδά 
νοσήµατα 



Προγνωστική παράγοντες 30 ηµ θνητότητας από EVAR 
και σύστηµα βαθµολόγισης 



Υπολογιζόµενη 30 ηµ θνητότητα από EVAR βασισµένη 
στο σύστηµα βαθµολόγισης 



Τελικά ελάχιστοι ασθενείς ήταν υψηλού κινδύνου για 
EVAR 



• Είναι η EVAR ασφαλής για όλους τους ασθενείς µε AKA> 5.5 cm.  

• Στην EVAR trial 2 η θνητότητα ήταν 9% στους ακατάλληλους για OPEN όχι 
απλά στους υψηλού κινδύνου.  

• Αντίθετα ο Sicard et al βρήκε 30 ηµ θνητότητα µόλις 2.9% χρησιµοποιώντας τα 
ίδια κριτήρια µε την EVAR trial 2. (Severe valvular disease, significant arrhythmia, uncontrolled CHF, dyspnea 
with stair climbing, poor pulmonary function, hypoxemia, hypercarbnia, or a serum creatinine  2.27mg/dL). 

• Βέβαια υπάρχει ένα πολύ µικρό ποσοστό ασθενών βαρέως πασχόντων που 
ενδεχοµένως θα ήταν καλύτερο να αντιµετωπισθούν συντηρητικά λόγω υψηλής 
δχτ θνητότητας και αφού µακροπρόθεσµα η EVAR δεν βελτιώνει την επιβίωση. 

• Αυτοί οι ασθενείς είναι υψηλού κινδύνου για EVAR αλλά το ποσοστό είναι πολύ 
µικρό (1.3% από το σύνολο των EVAR περιστατικών). 

Συµπεράσµατα µελέτης 

Sicard GA, Zwolak RM, Sidawy AN, White RA, Siami FS; Society for Vascular Surgery Outcomes Committee. Endovascular abdominal aortic aneurysm repair: long-term outcome measures in patients 
at highrisk for open surgery. J Vasc Surg 2006;44:229-36. 



Η ΧΝΑ, περ. αγγειοπάθεια, ηπατοπάθεια, ΑΕΕ, 
γυναικείο φύλο, ηλικία, εµπειρία κέντρου και 
χειρουργού, ΚΑ, ΧΑΠ ήταν όλοι ανεξάρτητοι 
παράγοντες αυξηµένης θνητότητας σε EVAR 

• Στην OPEN η ΧΝΑ είναι επίσης ο σηµαντικότερος παράγοντας  
• Ακολουθεί η ΣΝ και η ΚΑ , µετά η XAΠ ηλικία και φύλο.  
• Η µειωµένη προγνωστική αξία της καρδιοπάθειας και πνευµονοπάθειας 
σχετίζεται µε την απουσία γεν αναισθησίας και αποκλεισµού αορτής.  

Μάλιστα φαίνεται ότι οι παράγοντες µε µεγαλύτερη προγνωστική σηµασία για 
αυξηµένη θνητότητα από EVAR, είναι αυτοί που συσχετίζονται µε ακατάλληλη 
ανατοµία. 

Συµπεράσµατα µελέτης 



Γιατί η ΧΝΑ έχει τόση βαρύτητα σε EVAR:  

• Πολυαγγειακοί, ΣΝ, ΑΕΕ 
• Διαταραχές πηκτικότητας 
• Δυσκολία αγγειακής προσπέλασης 
• Χρήση σκιαγραφικού 

Γιατί οι γυναίκες: 
Ανατοµικοί λόγοι (shorter infrarenal necks, smaller proximal neck diameters, 
and smaller diameters of iliac (access) arteries) 

Συµπεράσµατα µελέτης 



Ασθενής µε γνωστό 
 ή πιθανό ΑΚΑ 

Ιστορικό 
Κλινική εξέταση 
Συµπτωµατικό?? 

ΟΧΙ 

ΝΑΙ Επείγουσα  αντιµετώπιση  
Με ή χωρίς απεικόνιση  

U/S: επιβεβαίωση, διάµετρος 

Εκτίµηση κινδύνου ρήξης 

Εκτίµηση προσδόκιµου επιβίωσης 

χαµηλός 

Εκτίµηση χειρουργικού κινδύνου  

Υψηλός/µεσαίος 

Μακρό/ενδιάµεσο 

φτωχό 

Χαµηλός/ενδιάµεσος 

Συντηρητική αντιµετώπιση 
Ρύθµιση επιβαρυντικών παραγόντων 
U/S παρακολούθηση 
Περιοδική Αξιολόγηση:  

-βελτίωσης παρ κινδύνου  
-και πιθανής αύξησης διαµέτρου 

Υψηλός 

CT / MRΙ 

Υπονεφρικό  Διανεφρικό  Υπερνεφρικό / ΘΚΑ 

επιπλέον απεικονιστικές εξετάσεις  DSA, CTA (αν είχε απλή αξονική) 

Ανατοµία κατάλληλη για  EVAR 

ΟΧΙ ΝΑΙ 

EVAR 

Ανατοµία κατάλληλη για  FEVAR? 
Κέντρο  αναφοράς FEVAR? 

OPEN 

Επανεκτίµηση κινδ ρήξης, χειρουργικού κινδύνου  

ΟΧΙ ΝΑΙ 

FEVAR OPEN / 
Hybrid 

Επόµενη  
διαφάνεια 

Προσπέλαση 
Τύπος µοσχεύµατος 
ΚΜΑ 
Λαγόνιες 
Οπισθαορτική νεφρική 
Προστασία ουρητήρων 

Προσπέλαση 
Τύπος µοσχεύµατος 
Επαναιµάτωση σπλαχνικών 
ΚΜΑ 
Λαγόνιες 
Οπισθαορτική νεφρική 
Προστασία ουρητήρων 

Ανατοµία κατάλληλη για  EVAR 



Ανατοµία κατάλληλη για  EVAR 
CT / MRΙ 

CTA εξέταση εκλογής 
• Τοµές 1 mm 
• 3d ανασύσταση 
• MIP, MMP 
• Ταχείες και καθ. Λήψεις (εκτίµηση επασβέστωσης) 

πληροφορίες 
• Επέκταση ΑΚΑ (υπον./διανεφρ./υπερνεφρικό) 
• Μορφολογία  
• Διάµετρο 
• Κατάσταση λαγονίων, µηριαίων αρτ.  
• Ρήξη  
• Συνοδό παθολογία 
• Προσπέλαση  
• Τρόπο αποκατάστασης  
• Ανατοµική καταλληλότητα για EVAR 



CTA  



1)  Διάµετρο, ποιότητα, ελικώσεις, στενώσεις, επασβεστώσεις για τα αγγεία 
εισαγωγής (µηριαίες, λαγόνιες αρτηρίες).  

2)  Μέγιστη διάµετρο ΑΚΑ, ανευρυσµάτων λαγονίων, πάχος – θέση 
ενδοαυλικού θρόµβου.  

3)  Μήκος, διάµετρο, σχήµα (κωνικός, µε buldge κτλ), ποιότητα (αθήρωµα, 
θρόµβο) κεντρικού αυχένα δηλαδή της κεντρικής ζώνης στήριξης και 
επαφής.   

4)  Μήκος, διάµετρο, ποιότητα των λαγονίων αρτηριών δηλ. της περιφερικής 
ζώνης στήριξης και επαφής.  

5)  Μήκος από χαµηλότερη νεφρική σε αορτικό διχασµό και µήκος από 
χαµηλότερη νεφρική σε έσω λαγόνιες άµφω. 

 Από τις πληροφορίες αυτές αξιολογείται η καταλληλότητα του συγκεκριµένου 
ΑΚΑ προς ενδαγγειακή αποκατάσταση και γίνεται επιλογή της κατάλληλης 
ενδοπρόθεσης.  

Προσοχή : υποεκτιµάει το πραγµατικό µήκος, το οποίο υπολογίζεται καλύτερα 
αν υπολογίσουµε το µήκος της νοητής κεντρικής γραµµής (center line)  που 
διέρχεται από το κέντρο κάθε εγκάρσιας διατοµής της αρτηρίας.  

πληροφορίες πολυτοµικής αξονικής τοµογραφίας  





Απαραίτητες πληροφορίες κατά τον προεγχειρητικό σχεδιασµό σε ΑΚΑ για EVAR	  

Πληροφορίες	   Παρατηρήσεις	  
Υπονεφρικός Αυχένας	  

Διάµετρος 	   Μέτρηση εγκάρσιας διαµέτρου ανά 3 mm για να διαπιστωθεί πιθανότητα κωνικού αυχένα. Προσοχή στη διάκριση λοξής πορείας αορτικού αυχένα από κωνικό αυχένα  
ή buldge.	  

Μήκος 	   Ο κοντός αυχένας σχετίζεται µε αυξηµένο κίνδυνο επιπλοκών	  

Σχήµα 	  

Γωνίωση 	   Ο γωνιώδης αυχένας σχετίζεται µε αυξηµένο κίνδυνο επιπλοκών	  

Θρόµβος 	  

Επασβέστωση 	  
Αορτικός σάκος	  

Μέγιστη διάµετρος σάκου 	  

Ελάχιστη διάµετρος πραγµατικού αυλού	  

Πλάγιοι κλάδοι	   Προσοχή σε υπερτροφική Riolan και επικουρικές νεφρικές	  

Γωνίωση 	  
Περιφερικός αορτικός αυχένας	  

Διάµετρος περιφερικού αυχένα	   Προσοχή κυρίως στην τελική αορτή διότι επί µεγάλης στένωσης θα απαιτηθεί kissing balloon ή αορτοµονολαγόνιος διαµόρφωση.	  

Μήκος περιφερικού αορτικού αυχένα	   Ενδεχόµενη αορτο-αορτική διαµόρφωση	  

Θρόµβος 	  

Επασβέστωση	  

Κοινές λαγόνιες αρτηρίες	  

Διάµετρος 	   Τουλάχιστον σε τρία σηµεία ή ανά 5 – 10 mm	  

Βατότητα 	  

Μήκος 	   Από εγκάρσιες τοµές υπολογίζοντας τη λοξή πορεία	  

Παρουσία ανευρυσµάτων	  

Ελίκωση / γωνίωση 	  

Στενώσεις 	  

Επασβέστωση 	  

Έξω λαγόνιες αρτηρίες	  

Διάµετρος	   Καθορίζει την επιλογή του θηκαριού	  

Βατότητα	   Καθορίζει τη διαµόρφωση 	  

Ελίκωση / γωνίωση	  

Στενώσεις	   Ανάγκη για αγγειοπλαστική 	  

Επασβέστωση	  

Έσω λαγόνιες αρτηρίες	  

Ανευρύσµατα 	   Πιθανός αποκλεισµός 	  



Ανατοµικά κριτήρια / προϋποθέσεις 
για EVAR  

Τα ανατοµικά κριτήρια για την καταλληλότητα προς ενδαγγειακή 
αποκατάσταση αφορούν  
1) στις ζώνες στήριξης και επαφής,  
2) στις αρτηρίες εισαγωγής και  
3) στην ύπαρξη πλάγιων κλάδων που πιθανώς θα αποκλειστούν από το 
ενδοµόσχευµα. 



(1) Ο υπονεφρικός αυχένας :  
µήκος > 15mm,  
διάµετρο < 30 mm,  
γωνίωση < 60 / 45 µοίρες,  
απουσία κυκλοτερούς επασβέστωσης  
θρόµβος λιγότερο από το 1/3 της αορτικής περιµέτρου.  

Ο κοντός, ο φαρδύς, ο έντονα γωνιώδης, ο κωνικός αυχένας, η έντονη επασβέστωση και η 
παρουσία εκσεσηµασµένου θρόµβου προδιαθέτουν σε πρώιµη και απώτερη ενδοδιαφυγή και 
µετανάστευση.  

Βέβαια νεότερα ενδοµοσχεύµατα έδειξαν ότι είναι αποτελεσµατικά και σε πιο κοντούς  (10 
cm) και φαρδύτερους αυχένες (32 mm).  

Η τήρηση αυτών των κριτηρίων πρέπει να εφαρµόζεται ευλαβικά.  
Μόνο σε περιπτώσεις ασθενών που δεν µπορούν να χειρουργηθούν ανοικτά, µπορούµε να αµβλύνουµε 

µερικώς τις ενδείξεις ενηµερώνοντας τον ασθενή για τις πιθανές επιπλοκές. 

Ingle H, Fiskwick G, Thompson MM, Bell PRF. Endovascular repair of wide neck AAA—preliminary report on feasibility and complications. Eur J Vasc Endovasc Surg, 2002; 24:123–127.   
Gitlitz DB, Ramaswami G, Kaplan D, Hollier LH, Marin ML. Endovascular stent-grafting in the presence of aortic neck filling defects: Early clinical experience. J Vasc Surg, 2001; 33:340–344.   
Wolf YG, Hill BB, Lee WA, Corcoran, C.M., Fogarty, T.J., Zarins,. C.K. Eccentric stent-graft compression: An indicator of insecure proximal fixation of aortic stent-graft. J Vasc Surg, 2001; 33:481–48  
Stanley BM, Semmens JB, Mai Q, et al: Evaluation of patient selection guidelines for endoluminal AAA repair with the Zenith stent-graft: The Australasian experience. J Endovasc Ther, 2001; 8:457–46  
Carpenter JP, Baum RA, Barker CF, Golden MA, Mitchell ME, Velazquez OC, et al. Impact of exclusion criteria on patient selection for endovascular abdominal aortic aneurysm repair. J Vasc Surg, 2001; 34:1050–1054. 
Greenberg R, Fairman R, Sivrastava S, et al: Endovascular grafting in patients with short proximal necks: An analysis of short-term results. Cardiovasc Surg, 2000; 8:350–354. 

ζώνες στήριξης και επαφής 



(2) περιφερική ζώνη στήριξης και επαφής (κοινές λαγόνιες αρτηρίες) πρέπει: 
< 18 mm σε διάµετρο και πάνω από 2  cm µήκος 
Γωνίωση < 90 µοίρες 

Σε περιπτώσεις ανευρύσµατος της µιας λαγονίου  
•  προέκταση προς την έξω λαγόνιο αρτηρία µε εµβολισµό της µίας έσω λαγονίου 

Αν και οι δύο κοινές λαγόνιες είναι ανευρυσµατικές  
•  Επανεµφύτευση  
•  by pass της µιας έσω λαγονίου περιφερικότερα στην έξω λαγόνιο  
•  ενδοαυλικής επαναιµάτωσης και αποκλεισµού της άλλης 
•  λαγόνιο σκέλος «καµπάνας» ( bell bottom or flared leg) 
•  CooK (Zenith iliac side branch) 

ζώνες στήριξης και επαφής 

Parlani G, Zannetti S, Verzini F, De Rango P, Carlini G, Lenti M. Does the presence of an iliac aneurysm affect outcome of endoluminal AAA repair? An analysis of 336 cases. Eur J Vasc Endovasc Surg, 2002; 24:134–138.   
Mehta M, Veith FJ, Ohki T, Cynamon, K. Goldstein and W.D. Suggs et al. Unilateral and bilateral hypogastric artery interruption during aortoiliac aneurysm repair in 154 patients: A relatively innocuous procedure. J Vasc Surg, 2001. 33(Suppl):S27-S32.   
Morrissey NJ, Faries PL, Carrocio A, et al: Intentional internal iliac artery occlusion in endovascular repair of abdominal aortic aneurysms. J Invasive Cardiol, 2002;14:760–763.   
Parodi JC, Ferreira M. Relocation of the iliac artery bifurcation to facilitate endoluminal treatment of abdominal aortic aneurysms. J Endovasc Surg, 1999; 6:342–347.  
Kritpracha B, Pigott JP, Russell TE, Corbey MJ, Whalen RC, DiSalle RS. Bell-bottom aortoiliac endografts: An alternative that preserves pelvic blood flow. J Vasc Surg, 2002; 35:874–881. 
Abraham CZ, Reilly LM, Schneider DB, Dwyer S, Sawhney R, Messina LM, et al. A modular multi-branched system for endovascular repair of bilateral common iliac artery  aneurysms. J  Endovasc Ther, 2003; 10:203. 
Semmens JB, Lawrence –Brown MM, Hartley DE, Allen YB, Green R, Nadkarni S. Outcomes of fenestrated endografts in the treatment of AAA’s in Western Australia (1997-2004). J Endovasc Ther, 2006; 13:320. 
Greenberg RK, West K, Pfaff K, ,Foster J,Skender D,Haulon S,et al. Beyond the aortic bifurcation : branched endovascular grafts for thoracoabdominal and aortoiliac  aneurysms. J Vasc Surg, 2006; 43:879. 
Malina M., Dirven M., Sonesson B., Resch T., Dias N., Ivancev K. Feasibility of a branched stent-graft in common iliac artery aneurysms.  J Endovasc Ther, 2006; 13:496. 
Haulon S, Grenberg RK, Pfaff K, Francis C, Koussa M, West K. Branched grafting for aortoiliac aneurysms. Eur J Vasc Endovasc Surg, 2007; 33:567. 
Ziegler P, Avgerinos ED, Umscheid T, Perdikides T, Erz K, Stelter WJ. Branched iliac bifurcation : 6 years experience with endovascular preservation of IIA flow. J Vasc Surg, 2007; 46:204. 
Serracino-Inglott F, Bray A, Myers P. EVAR in patients with common iliac artery aneurysms – Initial experience with the Zenith bifurcated side branch device. J Vasc Surg, 2007; 46:211.  



αρτηρίες εισαγωγής  
(κοινές µηριαίες και έξω λαγόνιες)  

Πρέπει να επιτρέπουν τη διέλευση των θηκαριών των ενδοµοσχευµάτων. 
από 12 Fr (εσωτερική διάµετρος σκέλους Excluder) µέχρι 25 Fr = 8,5 mm 
(εξωτερική διάµετρος Zenith). Έτσι οι αρτηρίες εισαγωγής πρέπει:  
•  Να έχουν ικανή διάµετρο,  
•  να µην εµφανίζουν σοβαρές στενώσεις, ελικώσεις και κυρίως αλλεπάλληλες 
κυκλοτερείς µεγάλου µήκους επασβεστώσεις.  

•  Οι µικρές έξω λαγόνιες αντιµετωπίζονται µε υδρόφιλα θηκάρια και επιλογή 
µικρής διαµέτρου θηκαριού.  
•  Οι ελικώσεις και γωνιώσεις αντιµετωπίζονται µε σκληρά σύρµατα και 
εύκαµπτα θηκάρια, Through and Through wire – catheter technique. 
•  Οι µονήρεις στενώσεις αντιµετωπίζονται µε προδιαστολή µε µπαλόνι 
αγγειοπλαστικής (paving and cracking).  
•  Τέλος για την εκσεσηµασµένη καθολική επασβέστωση της έξω λαγονίου, 
υπάρχει η τεχνική του «iliac conduit». 
Abu-Ghaida AM, Clair DG, Greenberg RK, Srivastava S, O'Hara PJ, Ouriel K. Broadening the application of endovascular aneurysm repair: The use of iliac conduits. J Vasc Surg, 2002; 36:111–117. 
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ύπαρξη πλάγιων κλάδων που εκφύονται 
από τον ανευρυσµατικό σάκο 

Πρόβληµα µε δύο διαστάσεις 
1. ισχαιµία από το όργανο που αιµατώνει ο πλάγιος κλάδος 
2. ενδοδιαφυγή τύπου ΙΙ.  

Η ισχαιµία µπορεί να εκδηλωθεί :  
α) Ισχαιµία παχέος εντέρου από αποκλεισµό της ΚΜΑ κυρίως όταν αυτή είναι 
υπερτροφική λόγω προϋπάρχουσας απόφραξης της ΑΜΑ (υπερτροφική Riolan – 
meandering artery).  
β) Γλουτιαία ισχαιµία από απόφραξη έσω λαγονίου αρτηρίας.  
γ) Ισχαιµία νωτιαίου µυελού από απόφραξη οσφυικών αρτηριών που αποκλειστικά 
τροφοδοτούν την πρόσθια νωτιαία αρτηρία (Adamkievitz).  
δ) Νεφρική ισχαιµία-έµφρακτο από αποκλεισµό επικουρικής νεφρικής αρτηρίας.  
Η α και γ επιπλοκές είναι πολύ σπάνιες.  

Η ενδοδιαφυγή τύπου ΙΙ σχετίζεται από διατήρηση ροής µεταξύ της ΚΜΑ και κάποιας 
οσφυικής, µεταξύ δύο οσφυικών και µεταξύ έσω λαγονίου και κάποιας οσφυικής ή της 
ΚΜΑ. Συνηθίζεται να εµβολίζεται η έσω λαγόνιες προεγχειρητικά, σπάνια η ΚΜΑ και 
σχεδόν ποτέ οι οσφυϊκές.  



Στα πρώτα χρόνια της εφαρµογής της ενδοαυλικής µεθόδου τα 
παραπάνω ανατοµικά κριτήρια πληρούνταν σε ποσοστό 20 %. 

Με την εµπλοκή των νεότερων ενδοµοσχευµάτων και µε την 
εξέλιξη της τεχνικής ολοένα και περισσότερα ΑΚΑ µπορούν 
να γίνουν ενδοαυλικά.  

Σήµερα ποσοστό µέχρι και 80% εκπληρώνει τις προϋποθέσεις 
για ενδαγγειακή αποκατάσταση.  

Αξίζει να επισηµάνουµε ότι ο συχνότερος λόγος απόρριψης 
για ενδαγγειακή αποκατάσταση είναι ο ακατάλληλος αυχένας 
και µετά οι ακατάλληλες λαγόνιες αρτηρίες. 
Carpenter JP, Baum RA, Barker CF, Golden MA, Mitchell ME, Velazquez OC, et al. Impact of exclusion criteria on patient selection for endovascular abdominal aortic aneurysm repair. J Vasc Surg, 
2001; 34:1050–1054.  
Treiman GS, Lawrence FP, Edwards WH Jr, Galt SW, Kraiss. LW, Bhirangi K. An assessment of the current applicability of the EVT endovascular graft for treatment of patients with an infrarenal 
abdominal aortic aneurysm. J Vasc Surg, 1999; 30:68–75.   
Armon MP, Yusuf SW, Latief K, et al: Anatomical suitability of abdominal aortic aneurysms for endovascular repair. Br J Surg, 1997; 84:178–180. 
Zarins CK, Wolf YG, Hill BB, et al: Will endovascular repair replace open surgery for abdominal aortic aneurysm repair? Ann Surg, 2000; 232:501–507. 
Frank R. Arko, C.K. Zarins. How many patients with infrarenal aneurysms are candidates for endovascular repair. The Nothern California experience.  JEVT, 2004, 11; 33-40. 



• Στους ασθενείς µε δύσκολη ανατοµία για EVAR, η 30 ηµ 
θνητότητα είναι παρόµοια µε αυτών µε εύκολη ανατοµία 

• Όµως εµφανίζουν αυξηµένη απώτερη θνητότητα και 
αυξηµένο % ενδοδιαφυγής  



1) Ηλικία κάτω των 18 ετών.  
 Δεν υπάρχουν προοπτικές κλινικές µελέτες  
 οι αορτές έχουν µικρές διαµέτρους 
 αύξηση της διαµέτρου της αορτής µε την αύξηση της ηλικίας 4,5 

2) Κύηση και γαλουχία. Δεν υπάρχουν κλινικές µελέτες 

3) Κακοήθης παχυσαρκία. ακτινοσκόπιση είναι αναποτελεσµατική και τα ειδικά 
ακτινοσκοπικά τραπέζια αδυνατούν να στηρίξουν βάρος πάνω από 130 – 160 κιλά. 

4) Σοβαρή µη διορθώσιµη θροµβοφιλία. κίνδυνος αιµορραγίας αλλά και θρόµβωσης, 
εµµένουσα ενδοδιαφυγή 

5) Νόσοι συνδετικού ιστού και αγγειίτιδες. Η καταλληλότητα της τεχνικής και των 
ενδοµοσχευµάτων δεν έχει πιστοποιηθεί. 

6) Ενεργός συστηµατική λοίµωξη. Ο κίνδυνος επιµόλυνσης του ενδοµοσχεύµατος 
είναι αυξηµένος. 

7) Απαραίτητη ΚΜΑ όπως επί προυπάρχουσας απόφραξης της ΑΜΑ. Επίσης και επί 
αναγκαιότητας αποκλεισµού και των δύο έσω λαγονίων αρτηριών. 

8)  Σοβαρή ΧΝΑ. Λόγω της ανάγκης για χορήγηση σκιαστικού προ – διεγχειρητικά και 
µετεγχειρητικά, η ΧΝΑ είναι σχετική αντένδειξη για EVAR. Ασφαλής θεωρείται η 
επιλογή της όταν η κρετινίνη είναι µικρότερη από 1.7 gr/dl  µετά από καλή ενυδάτωση 
και χορήγηση ακετυλκυστείνης. 

9) Τέλος η ασφάλεια της µεθόδου δεν έχει αποδειχθεί για µυκωτικά ΑΚΑ.  

10) Ασθενής που δεν θα συµµορφωθεί µε το πρωτόκολλο παρακολούθησης.  

Γενικές αντενδείξεις για EVAR 



Προεγχειρητικός σχεδιασµός 

1)  Έχουµε αποκλείσει όλες τις προαναφερόµενες γενικές αντενδείξεις για 
EVAR;  

2) Τηρούνται όλες οι ανατοµικές προϋποθέσεις για EVAR από την αξονική 
τοµογραφία;  

3) Ποια διαµόρφωση (ευθύ αορτοαορτικό, διχαλωτό ενός-δύο-τριών τµηµάτων, 
ή αορτοµονολαγόνιο) αρµόζει καλύτερα στην εν λόγω ανατοµία;  

4) Ποιο ενδοµόσχευµα, σε σχέση πάντα µε τα χαρακτηριστικά του στηρικτικού 
µηχανισµού και του θηκαριού του, πληροί καλύτερα τις δεδοµένες ανατοµικές 
προϋποθέσεις;   

5) Ποια διάσταση του επιλεγµένου ενδοµοσχεύµατος (κεντρική – περιφερική 
διάµετρος και µήκη) θα προσαρµοστεί καλύτερα στις συγκεκριµένες αγγειακές 
δοµές;   

6)  Από ποιά πλευρά θα εισαχθεί το σώµα της ενδοπρόθεσης;  

7)  Θα επιστρατευτούν επικουρικές τεχνικές (αγγειοπλαστική έξω λαγονίων, 
λαγόνιο conduit, καθετηριασµός crossover  ή από βραχιόνιο προσπέλαση κτλ); 



Χαρακτηριστικά ενδοµοσχευµάτων 

• Σύστηµα εισαγωγής του ενδοµοσχεύµατος  
• Διαµόρφωση ενδοπρόθεσης 
• Σκελετός του ενδοµοσχεύµατος 
• Τρόπος έκπτυξης ενδοµοσχεύµατος 
• Ύφασµα της ενδοπρόθεσης 
• Στηρικτικός µηχανισµός / ικανότητα ενδοµοσχεύµατος 
• Στεγανοποίηση ενδοπρόθεσης  



Σύστηµα εισαγωγής του ενδοµοσχεύµατος  

1) Εξωτερική διάµετρος θηκαριού εισαγωγής.  
Αξίζει να σηµειώσουµε τις πρωτοποριακά µικρές διαµέτρους του ενδοµοσχεύµατος 
Endurant (Medtronic), που για 36 mm κεντρική διάµετρο ενδοµόσχευµα χρησιµοποιεί 20 
Fr εξωτερική διάµετρο θηκάρι.  
2) Ευκαµπτότητα – ικανότητα οδήγησης (flexibility, trackability).  
Ένα εύκαµπτο θηκάρι πλεονεκτεί επί περιπτώσεων ελίκωσης των αγγείων εισαγωγής.  
3) Σκληρότητα – ικανότητα ώθησης (rigidity – pushability). Τα σκληρά θηκάρια, 
έννοια αντίθετη της ευκαµψίας, πλεονεκτούν όταν χρειάζεται δύναµη ώθησης για να 
εισέλθουν σε µικρές ελικώσεις µε σηµαντικές στενώσεις λαγονίων, οπότε µπορούν να 
προκαλέσουν και κάποιου βαθµού διαστολή της στενεµένης αρτηρίας.   
4) Υδρόφιλη επικάλυψη (hydrophilic coating).  
πλεονεκτούν γενικά και σε στενώσεις και σε ελικώσεις καθώς εντός του αίµατος γίνονται 
εξαιρετικά λεία (επί καθολικά µικρής διαµέτρου λαγόνιες αρτηρίες).   
5) Ευκολία στο µηχανισµό έκπτυξης (user – friendly).  
Υπάρχουν ενδοµοσχεύµατα που εκπτύσσονται εύκολα και γρήγορα µε απλή απόσυρση 
του θηκαριού, αλλά συνήθως αυτά υστερούν σε ακρίβεια έκπτυξης και υπάρχουν άλλα 
πιο περίπλοκα που χρειάζονται πολλά βήµατα για την ελευθέρωση τους, αλλά 
χαρακτηρίζονται από την µεγάλη ακρίβεια τοποθέτησης και ενδεχοµένως από τη 
δυνατότητα διόρθωσης της θέσης τους (repositionable). 



Διαµόρφωση ενδοπρόθεσης 
(1) Ευθεία αορτο-αορτική (tube).  

(2) Αορτοµονολαγόνιος 
διαµόρφωση 
(3) Αορτολαγόνιος διχαλωτή 
ενδοπρόθεση 

(5) Θυριδωτές ενδοπροθέσεις και 
ενδοπροθέσεις µε πλάγιους 
κλάδους (Fenestrated and 
Branched endografts).  

(4) Αορτολαγόνιος διχαλωτή µε 
επέκταση 



Σκελετός του ενδοµοσχεύµατος 
(1)  Ανάλογα µε τη θέση του µεταλλικού σκελετού ως προς το ύφασµα,  

•  Endoskeleton (Powerlink Endologix, Lifepath Edwards),  
•  Exoskeleton (Endurant, Talent, Anaconda, Aorfix, AneuRx, Excluder)  
•  encapsulated, (Endofit Le Maitre).  
•  Μικτό (Zenith) 

(2)   Ανάλογα µε τη µορφή του ενδονάρθηκα του σκελετού,  
•  Ζ – τύπου ενδονάρθηκες (Ζ-stent ή Μ) - Gianturco (Endurant, Talent, Zenith, Excluder),   
•  κυκλικά ελάσµατα – δίκην στόµατος ψαριού (Fish mouth stent) (Anaconda, Aorfix) που 
προσδίδουν αυξηµένη δυνατότητα αντιµετώπισης ελικώσεων και γωνιώσεων (kink resistant),  
•  σε αλληλένδετους ενδονάρθηκες (braided stent) δηλαδή ενιαίο σκελετό (AneuRx, Powerlink 
Endologix), που προσδίδουν επιµήκη στήριξη και ακαµψία (rigid), αλλά υπόκεινται εύκολα σε 
γωνίωση.   
•  Ιδιαίτερα οι ενδονάρθηκες στα σκέλη του Aorfix ακολουθούν ελικοειδή διαµόρφωση 
(helical) ιδιότητα που προσδίδει µεγάλη ευκαµψία (flexibility) στις λαγόνιες αρτηρίες. 

(3)   Ανάλογα µε το υλικό κατασκευής,  
•  ατσάλι (steinless steel),  
•  νιτινόλη (nitinol) δηλαδή κράµα νικελίου και τιτανίου µε θερµική µνήµη που εντός της 
θερµοκρασίας του αίµατος αναπτύσσει την προκαθορισµένη διάµετρο και σκληρότητα ή  
•  elgiloy ένα κράµα µετάλλων µε παρόµοιες ιδιότητες µε το ατσάλι. 

Σε όλες τις περιπτώσεις οι ενδονάρθηκες του σκελετού συνδέονται µε το ύφασµα µε άλλοτε 
άλλου αριθµού ραφές. 



(1) Σε αυτοεκπτυσσόµενες (self expanding),  
•  εισάγονται συµπιεσµένες εντός του θηκαριού τους, µετά από απόσυρση αυτού, 

εκπτύσσονται λαµβάνοντας προκαθορισµένη διάµετρο.  
•  Αυτές µπορεί να είναι είναι από ατσάλι (steinless steel), νιτινόλη (nitinol) ή 

elgiloy. Αυτές οι ενδοπροθέσεις  
•  δεν χρησιµοποιούν προφορτωµένο αεροθάλαµο υψηλών πιέσεων για να 

εκπτυχθούν.  
•  Ενδεχοµένως µετά την έκπτυξη γίνεται µορφοποίηση µε αεροθάλαµο 

διαµόρφωσης-µορφοποίησης (χαµηλών πιέσεων). 

(2) Σε εκπτυσσόµενες µε αεροθάλαµο (balloon expandable),  
• εισάγονται συµπιεσµένες εντός του θηκαριού τους, ελευθερώνονται µε απόσυρσή 
του αλλά εκπτύσσονται για να λάβουν την τελική τους διάµετρο µόνο µετά τη 
διαστολή του προφορτωµένου αεροθαλάµου υψηλών πιέσεων.  
• δεν έχει νόηµα η µορφοποίηση µε αεροθάλαµο διαµόρφωσης (χαµηλών πιέσεων).  
• Lifepath Edwards (έχει αποσυρθεί), και η VI extender cuff. 

Τρόπος έκπτυξης ενδοµοσχεύµατος 



Ύφασµα της ενδοπρόθεσης 

Αυτό είναι PTFE (πολυτετραφθοριαιθυλένιο) ή 
πολυεστέρας (DACRON).  
Και τα δύο αυτά υλικά χρησιµοποιούνται και στις 

κλασσικές προθέσεις για αγγειακές παρακάµψεις. 



(1)Κεντρική στηρικτική ικανότητα. σχετίζεται µε ακτινική τάση του 
κεντρικού ενδονάρθηκα, ύπαρξη ακίδων – γάντζων στον κεντρικό 
ενδονάρθηκα, ύπαρξη υπερνεφρικού ενδονάρθηκα, το υλικό (SE, BE), 
το σχήµα (Z-stent, fish mouth stent) του κεντρικού ενδονάρθηκα και το 
µήκος επαφής.  

(2)Περιφερική στηρικτική ικανότητα. σχετίζεται µε ακτινική τάση των 
ενδοναρθήκων των σκελών, το υλικό (SE, BE), το σχήµα και την 
αλληλοσύνδεση των ενδοναρθήκων των σκελών, την ύπαρξη επιµήκους 
µπάρας, ύπαρξη «ενιαίου»  σκελετού, το µήκους επαφής στις λαγόνιες 
αρτηρίες και αν ο σκελετός βρίσκεται εξωτερικά ή εσωτερικά.  

(3)Συνολική στηρικτική ικανότητα. συµβάλουν, όλοι οι παραπάνω 
παράγοντες και η διαµόρφωση της ενδοπρόθεσης (διχαλωτή δύο 
τµηµάτων, διχαλωτή τριών τµηµάτων, αορτοµονολαγόνιος, διχαλωτή 
ενός τµήµατος), και η στήριξη στον αορτικό διχασµό.  

Στηρικτικός µηχανισµός / ικανότητα ενδοµοσχεύµατος 
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Στεγανοποίηση ενδοπρόθεσης  
sealing  

Eπιτυγχάνεται από την εφαρµογή του πρώτου κεντρικού 
ενδονάρθηκα στην κεντρική ζώνη επαφής και από τους ενδονάρθηκες 
των λαγονίων σκελών που εφάπτονται περιφερικά στις λαγόνιες 
αρτηρίες (περιφερική ζώνη επαφής).  

Eπιτυγχάνεται από την ακτινική τάση που ασκεί ο ενδονάρθηκας και 
σπρώχνει το ύφασµα σε πλήρη επαφή µε το αρτηριακό τοίχωµα 
εκµεταλευόµενο την υπερδιάταση του ενδονάρθηκα σε σχέση µε την 
αορτική ή λαγόνιο διάµετρο.  

Η υπερδιάταση εφαρµόζεται σε όλες τις ενδοπροθέσεις και 
κυµαίνεται από 10 – 20 % σε σχέση µε την εσωτερική διάµετρο του 
αγγείου στόχου. 



• Η γνώση όλων αυτών των χαρακτηριστικών 
αποτελεί το κλειδί για την επιτυχία στην επιλογή του 
ορθού ενδοµοσχεύµατος και άρα την αντοχή του στο 
χρόνο. 

• Κάθε ενδοµόσχευµα δεν είναι κατάλληλο για κάθε 
ανατοµία. 

• Τέλος κάθε ανατοµία δεν είναι κατάλληλη για EVAR 

• Όµως οι περισσότεροι ασθενείς µε ΑΚΑ είναι 
κατάλληλοι για EVAR 



Συµπεράσµατα  
•  Παρά τη δηµοσίευση των πρ. πολ. Μελετών στα 
περισσότερα κέντρα η EVAR θεωρείται πρώτη 
επιλογή 

•  Υπάρχουν ασθενείς υψηλού άµεσου χειρουργικού 
κινδύνου για EVAR (µικρό ποσοστό < 1,5%) 

•  Υπάρχουν ασθενείς υψηλού απώτερου κινδύνου για 
EVAR κυρίως για ανατοµικούς λόγους (µικρό 
ποσοστό 20 %) 

  



Συµπεράσµατα 
προυποθέσεις επιτυχίας EVAR  
Ιστορικό 

Κλινική εξέταση 
Συµπτωµατικό?? 

Εκτίµηση κινδύνου ρήξης 

Εκτίµηση προσδόκιµου επιβίωσης 

Εκτίµηση χειρουργικού κινδύνου  

Επιπλέον εξετάσεις, CTA 

Ανατοµία  
κατάλληλη 
 για  EVAR 

Επιλογή 
διαµόρφωσης 
τύπου ενδοµοσχεύµατος 

Λεπτοµερής ενηµέρωση  
ασθενούς  για επιπλοκές  

παρακολούθηση και  
απουσία  επιβεβαιωµένης  

αντοχής  
άνω των 10 ετών 

Γενικές  
αντενδείξεις για EVAR 


