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Αντιμετώπιση ανευρυσμάτων κατιούσας 
θωρακικής αορτής

Οι αγγειοπάθειες αποτελούν πλέον πολύ συχνές παθήσεις στη χώρα μας κα-
θώς επίσης και σε ολόκληρο το δυτικό κόσμο, ενώ αναμένεται να αυξάνουν 
όσο αυξάνει ο μέσος όρος ζωής. Τα ανευρύσματα της θωρακικής αορτής 
υπολογίζονται σε 5,9 ανά 100.000 πληθυσμό, ενώ από ανεύρυσμα της κα-
τιούσας θωρακικής αορτής προσβάλλεται ένας στους 1.000 ηλικιωμένους. 
Παράλληλα, όμως, τα τελευταία χρόνια έχει σημειωθεί σημαντική πρόοδος 
στην αντιμετώπιση αυτών των ανευρυσμάτων. Ανατομικές μελέτες σε πρω-
τεύοντα θηλαστικά και στον άνθρωπο έχουν αποσαφηνίσει την αγγειακή 
ανατομία του νωτιαίου μυελού, την ανατομία και το ρόλο της προσθίας 
νωτιαίας αρτηρίας και τη σχέση της με την αρτηρία του Adamkiewicz, ενώ 
η ανάπτυξη πληθώρας μεθόδων για την πρόληψη ισχαιμικών βλαβών του 
νωτιαίου μυελού έχει μειώσει σημαντικά τον κίνδυνο παραπληγίας, αλλά 
και τη θνητότητα στη χειρουργική θεραπεία. Επιπρόσθετα, η ενδαγγειακή 
αντιμετώπιση της νόσου έχει μειώσει ακόμα περισσότερο την περιεγχειρη-
τική θνητότητα και νοσηρότητα, ενώ η συνεχής βελτίωση των ενδοπροθεσι-
κών υλικών υπόσχεται περαιτέρω βελτίωση των ποσοστών. Στην παρούσα 
μελέτη γίνεται ανασκόπηση της διεθνούς βιβλιογραφίας για τη συνθετική 
παρουσίαση των πρόσφατων εξελίξεων στην αντιμετώπιση των ασθενών 
με ανεύρυσμα της κατιούσας θωρακικής αορτής. Η αντιμετώπιση των πιο 
σύνθετων θωρακοκοιλιακών ανευρυσμάτων, καθώς επίσης των ανευρυσμά-
των που εμπλέκουν το αορτικό τόξο ή το αριστερό ημιτόξο, είναι εκτός του 
σκοπού της παρούσας μελέτης.

εκτίμηση της παραπληγίας στο 16% από τους Crawford et 
al5 σε μια σειρά 1.500 χειρουργημένων ασθενών, όπου η 
αντιμετώπιση των ΑΚΘΑ εθεωρείτο ρωσική ρουλέτα για τον 
αγγειοχειρουργό,6 σταδιακά με τη βελτίωση των μεθόδων 
μειώθηκε στο 10% και στο 5%, και έφθασε ακόμα να είναι 
σχεδόν μηδενική στα μεγάλα κέντρα αναφοράς.7–10 παράλ-
ληλα, η ανάπτυξη των ενδαγγειακών τεχνικών έχει ανοίξει 
νέους ορίζοντες στην αντιμετώπιση ασθενών με ΑΚΘΑ, 
μειώνοντας ακόμα περισσότερο τα ποσοστά θνητότητας 
και τον κίνδυνο παραπληγίας. Σκοπός αυτής της εργασίας 
είναι η ανασκόπηση της διεθνούς βιβλιογραφίας για τη 
συνθετική παρουσίαση των πρόσφατων εξελίξεων στην 
αντιμετώπιση των ασθενών με ΑΚΘΑ. Η αντιμετώπιση των 
πλέον σύνθετων θωρακοκοιλιακών ανευρυσμάτων, καθώς 
επίσης και των ανευρυσμάτων που εμπλέκουν το αορτικό 
τόξο ή το αριστερό ημιτόξο, είναι εκτός του σκοπού της 
παρούσας μελέτης.

1. ΕΙΣΑΓΩΓΗ

Από ανεύρυσμα της κατιούσας θωρακικής αορτής 
(ΑΚΘΑ) προσβάλλεται ένας στους 1.000 ηλικιωμένους, 
ενώ το 30–40% αυτών των ανευρυσμάτων περιορίζεται 
μόνο στην κατιούσα θωρακική αορτή.1 Η αντιμετώπισή 
τους αποτελεί μια από της μεγαλύτερες προκλήσεις στην 
Αγγειοχειρουργική, ενώ πολλές και διάφορες τεχνικές έχουν 
χρησιμοποιηθεί για την αποκατάστασή τους. Οι πρώτες 
δημοσιεύσεις επιτυχούς αντιμετώπισης ΑΚΘΑ έγιναν το 
1948 από τους Shumacker et al2 και το 1950 από τους Swan 
et al.3 Και οι δύο χειρουργικές ομάδες χρησιμοποίησαν 
αρτηριακό ομοιομόσχευμα με τελικοτελικές αναστομώσεις. 
Το 1958, οι DeBakey et al4 χρησιμοποίησαν για πρώτη 
φορά μόσχευμα από dacron. Με την πάροδο των ετών 
και τη βελτίωση των χειρουργικών τεχνικών, αλλά και 
της αναισθησιολογικής περιεγχειρητικής υποστήριξης, τα 
αποτελέσματα βελτιώθηκαν σημαντικά. Από την πρώτη 
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2. ΑΙΜΑΤΩΣΗ ΤΟΥ ΝΩΤΙΑΙΟΥ ΜΥΕΛΟΥ

Σύγχυση επικρατεί ακόμα και σήμερα σχετικά με την 
ανατομία των αρτηριών του νωτιαίου μυελού. Η ύπαρξη και 
ο ρόλος της αρτηρίας του Adamkiewicz, τα αναστομωτικά 
δίκτυα και η συνέχεια ή μη της προσθίας νωτιαίας αρτηρίας 
έχουν συζητηθεί εκτενώς και συνεχίζουν μέχρι σήμερα να 
αποτελούν αιτία επιστημονικών αντιπαραθέσεων. Οι Svens-
son, Klepp και Hinder,11 με μελέτη σε 38 μπαμπουίνους και 
8 ανθρώπους, κατέληξαν στο συμπέρασμα ότι η πρόσθια 
νωτιαία αρτηρία είναι συνεχής στα πρωτεύοντα θηλαστικά, 
αρχίζει από τις σπονδυλικές αρτηρίες και καταλήγει στην 
υπουρίδα. Αντίθετα, οι Gharagozloo et al12 υποστηρίζουν 
ότι η πρόσθια νωτιαία αρτηρία διακόπτει την πορεία της 
και ότι η αιμάτωση του νωτιαίου μυελού είναι τμηματική, 
από τις σπονδυλικές αρτηρίες, τις μεσοπλεύριες αρτηρίες, 
τις οσφυϊκές αρτηρίες και άλλες αρτηρίες του αυχένα και 
κλάδων των λαγονίων.

Η σωστή γνώση της ανατομίας των αρτηριών του 
νωτιαίου μυελού είναι πολύ σημαντική, επειδή καθορίζει 
τις εγχειρητικές στρατηγικές για την πρόληψη της παρα-
πληγίας. Αν η πρόσθια νωτιαία αρτηρία διακόπτεται και 
δεν είναι συνεχής, τότε οι τεχνικές περιφερικής άρδευσης 
κατά τον αορτικό αποκλεισμό και η επανεμφύτευση των 
μεσοπλεύριων αρτηριών έχουν νόημα και πρέπει να προ-
γραμματίζονται. Αντίθετα, αν η πρόσθια νωτιαία αρτηρία 
είναι συνεχής σε όλο το μήκος του νωτιαίου μυελού, τότε 
μπορούμε να υποθέσουμε ότι θα παρέχει αιματική ροή στο 
νωτιαίο μυελό από τις σπονδυλικές αρτηρίες, ακόμα και αν 
όλες οι μεσοπλεύριες αρτηρίες απολινωθούν.

2.1. Η αρτηρία του Adamkiewicz και η πρόσθια 
νωτιαία αρτηρία

Η αρτηρία του Adamkiewicz περιγράφηκε από τον 
ίδιο το 188213 και έχει θεωρηθεί από κάποιους ερευνητές 
κριτικής σημασίας για την αιμάτωση του περιφερικού 1/3 
του νωτιαίου μυελού.14,15 Οι μεσοπλεύριες και οι οσφυϊκές 
αρτηρίες διχάζονται σε έναν πρόσθιο κλάδο (ή ιδίως μεσο-
πλεύρια αρτηρία) και έναν οπίσθιο κλάδο (ή ραχιονωτιαία 
αρτηρία). Η ραχιονωτιαία αρτηρία τριχάζεται στο ραχιαίο 
δερματικό κλάδο (dorsal somatic branch), το μυϊκό κλάδο 
(muscular branch) και το νωτιαίο κλάδο (radiculomedullary 
artery). Ο νωτιαίος κλάδος διχάζεται στην πρόσθια ριζική 
αρτηρία (anterior radiculomedullary artery) και την οπί-
σθια ριζική αρτηρία (posterior radiculomedullary artery). 
Μεταξύ των κατώτερων θωρακικών και των οσφυϊκών 
σπονδύλων βρίσκεται η μεγάλη πρόσθια ριζική αρτηρία 
(great anterior radiculomedullary artery) που αντιστοιχεί 
στην αρτηρία του Adamkiewicz (εικ. 1) και αναστομώνεται 
με την πρόσθια νωτιαία αρτηρία.

Οι τεχνικές αντιμετώπισης των ΑΚΘΑ που σκοπεύουν 
στην πρόληψη της παραπληγίας στηρίζονται σε συμπε-
ράσματα μελετών που έχουν γίνει τόσο σε ανθρώπινα 
πτώματα όσο και σε πειραματικά μοντέλα διαφόρων ειδών 
πειραματοζώων. Ωστόσο, υπάρχουν σημαντικές διαφορές 
στην ανατομία των αρτηριών του νωτιαίου μυελού ανάμεσα 
σε ζώα και ανθρώπους,16 ενώ από τα μέχρι τώρα στοιχεία 
μόνο οι μπαμπουίνοι φαίνεται να έχουν επαρκή ομοιότητα 
με τους ανθρώπους.11 Κατά συνέπεια, αποτελέσματα από 
πειραματικά μοντέλα στα πειραματόζωα δεν μπορούν 
να θεωρηθούν ασφαλή για τη χρήση τους στην κλινική 
πράξη.

Σε μια ερευνητική εργασία που ανακοινώθηκε μόλις το 
2004,17 μελετήθηκε σε 51 πτωματικούς ενήλικες Καυκάσιας 
φυλής (35 άνδρες και 16 γυναίκες) η αρτηριακή ανατομία 
και η αιμάτωση του νωτιαίου μυελού. Τα αποτελέσματα 
της μελέτης αποσαφηνίζουν ότι:

– Η πρόσθια νωτιαία αρτηρία είναι συνεχής, δεν δια-
κόπτεται στην πορεία της και δέχεται αίμα από τις 
σπονδυλικές αρτηρίες, την αρτηρία του Adamkiewicz 
και τις υπόλοιπες πρόσθιες ριζικές αρτηρίες (εικ. 2)

– Όλες αυτές οι αρτηρίες σχηματίζουν ένα πλούσιο ανα-
στομωτικό και παράπλευρο δίκτυο σε όλο το μήκος 
του νωτιαίου σωλήνα

– Λόγω της συνέχειας της προσθίας νωτιαίας αρτηρίας, 
η αρτηρία του Adamkiewicz δεν μπορεί να θεωρηθεί 
τελική αρτηρία.

Από τους ίδιους συγγραφείς, η αρτηρία του Adamkiewicz 
εντοπίστηκε μεταξύ του ένατου θωρακικού σπονδύλου και 
του πέμπτου οσφυϊκού17 (εικ. 3). Σε ποσοστό 70,5% των 
περιπτώσεων εντοπίστηκε κάτω από το δωδέκατο θωρακικό 
σπόνδυλο και στο 64,7% μεταξύ του πρώτου και του τρίτου 
οσφυϊκού σπονδύλου.17 Τα ίδια αποτελέσματα αναφέρουν 
και άλλοι συγγραφείς,18,19 ενώ άλλες ερευνητικές ομάδες 
υποστηρίζουν ότι η συχνότερη εντόπιση της αρτηρίας 
είναι μεταξύ του δωδέκατου θωρακικού και του πρώτου 
οσφυϊκού σπονδύλου.17,18 Σε αντίθεση με τους Koshino et 
al,20 οι Biglioli et al17 βρήκαν την αρτηρία του Adamkiewicz 
κάτω από το δεύτερο οσφυϊκό σπόνδυλο στο 23,5% των 
περιπτώσεων.

3. ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΕΣ ΣΤΡΑΤΗΓΙΚΕΣ  
 ΓΙΑ ΤΗΝ ΠΡΟΛΗΨΗ ΤΗΣ ΠΑΡΑΠΛΗΓΙΑΣ

3.1. Κατηγορία στρατηγικών – διατήρηση  
της αιμάτωσης του νωτιαίου μυελού

Οι χειρουργικές στρατηγικές για την πρόληψη της πα-
ραπληγίας μπορούν να διαχωριστούν σε τρεις κατηγορίες. 
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Στην πρώτη κατηγορία, οι τεχνικές αποσκοπούν στη δια-
τήρηση της αιμάτωσης του νωτιαίου μυελού με τη χρήση 
παρακάμψεων όπως το shunt του Gott, με την προεγχει-
ρητική διερεύνηση για εντοπισμό κριτικών μεσοπλεύριων 
αρτηριών και με την επανεμφύτευση των μεσοπλεύριων 
αρτηριών.21 Το shunt του Gott είναι ένας σωλήνας 9 mm, 
του οποίου οι δύο άκρες τοποθετούνται ενδοαυλικά στην 
αορτή, κεντρικότερα και περιφερικότερα του ανευρύσματος, 
έτσι ώστε κατά τη διάρκεια του αορτικού αποκλεισμού να 
υπάρχει αιματική ροή που να παρακάμπτει το αποκλεισμένο 
τμήμα της αορτής μέσω του shunt.

πλήρης καρδιοπνευμονική παράκαμψη μπορεί να 
χρησιμοποιηθεί αλλά απαιτεί συστηματικό ηπαρινισμό του 
ασθενούς, ενώ με την τεχνική παράκαμψης της αριστερής 

καρδιάς (left heart bypass) και τη χρήση φυγόκεντρης αντλίας 
μπορεί να αποφευχθεί ο ηπαρινισμός.22 Η τεχνική απαιτεί 
καθετηριασμό του αριστερού κόλπου και μιας μηριαίας 
αρτηρίας. Ωστόσο, οι τεχνικές περιφερικής άρδευσης της 
αορτής κατά τη διάρκεια του αποκλεισμού της δεν προ-
σφέρουν προστασία από ισχαιμική βλάβη σε όλους τους 
ασθενείς. Και αυτό γιατί, αν οι αρτηρίες που αιματώνουν 
την πρόσθια νωτιαία αρτηρία εκφύονται από το τμήμα της 
αορτής που έχει αποκλειστεί για να αντικατασταθεί, η αντλία 
της εξωσωματικής κυκλοφορίας χορηγεί αίμα στην αορτή 
περιφερικά του αποκλεισμού, αλλά όχι και στο νωτιαίο 
μυελό. Τέλος, η επανεμφύτευση μεσοπλεύριων αρτηριών 
γίνεται μετά την αποκατάσταση του ανευρύσματος υπό 
μερικό αποκλεισμό του μοσχεύματος. Η παραπληγία μπο-

Εικόνα 1. Η μεγάλη πρόσθια νωτιαία 
αρτηρία (αρτηρία του Adamkiewitz) 
είναι κλάδος του νωτιαίου κλάδου 
της ραχιονωτιαίας αρτηρίας, που 
είναι κλάδος μεσοπλεύριων και 
οσφυϊκών αρτηριών.
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άρδευση του νωτιαίου μυελού πέρα από ένα κρίσιμο 
σημείο. Η επανεμφύτευση των μεσοπλεύριων αρτηριών 
στοχεύει στην πρόληψη αυτής της δεύτερης άμεσης με-
τεγχειρητικής παραπληγίας με την επιπρόσθετη παροχή 
αιματικής ροής από τις επανεμφυτευμένες μεσοπλεύριες 
στην πρόσθια νωτιαία αρτηρία. παρόλα αυτά, από πολλές 
μελέτες έχει φανεί ότι η επανεμφύτευση μεσοπλεύριων 
αρτηριών δεν προστατεύει ουσιαστικά από την παραπληγία 
και πολλοί συγγραφείς υποστηρίζουν ότι η τεχνική δεν 
ενδείκνυται.17,23,24

3.2. Κατηγορία στρατηγικών – νευροπροστασία

Στη δεύτερη κατηγορία χρησιμοποιούνται διάφορες 
νευροπροστατευτικές τεχνικές, είτε με τη χρήση φαρμά-
κων, είτε με τη χρήση δερματοαισθητικών προκλητών 
δυναμικών (somatosensory evoked potentials), είτε με 
τη χρήση υποθερμίας, είτε με έλεγχο της πίεσης αλλά και 
παροχέτευση του εγκεφαλονωτιαίου υγρού. Φάρμακα που 
έχουν χρησιμοποιηθεί είναι η ναλοξόνη,25 η υδροχλωρική 
παπαβερίνη26 και τα βαρβιτουρικά.27 Μελέτες με τη χρήση 
θειοπεντάλης σε πειραματικά μοντέλα έχουν καταδείξει 
την προστατευτική της δράση στην ισχαιμική βλάβη του 

ρεί να οφείλεται σε δύο μηχανισμούς:23 (α) στην ισχαιμική 
προσβολή κατά τη διάρκεια της χειρουργικής επέμβασης 
και (β) στη σημαντικά μειωμένη παροχή αίματος μετεγ-
χειρητικά λόγω απολίνωσης σημαντικών μεσοπλεύριων 
αρτηριών σε βαθμό τέτοιο, ώστε να μειώνεται η αιματική 

Εικόνα 2. Η «συνεχής» πρόσθια νωτιαία αρτηρία, όπως μελετήθηκε από τους Biglioli et al.24 Η αναπαραγωγή της εικόνας έγινε με άδεια από τον 
εκδότη.

Εικόνα 3. Η αρτηρία του Adamkiewicz αναστομώνεται με την πρόσθια 
νωτιαία αρτηρία. Το λευκό βέλος δείχνει την πρόσθια νωτιαία αρτηρία. 
Το μαύρο βέλος δείχνει την αρτηρία του Adamkiewicz. Η αναπαραγωγή 
της εικόνας24 έγινε με άδεια από τον εκδότη.
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νωτιαίου μυελού,28 άλλες μελέτες όμως υποστηρίζουν 
ότι δεν υπάρχει σημαντική προστατευτική δράση από 
τα βαρβιτουρικά.29 Επίσης, τα κορτικοστεροειδή έχει πα-
ρατηρηθεί ότι ασκούν κάποια προστατευτική δράση στο 
νωτιαίο μυελό30 (σε δόση 30 mg/kg). Ο μηχανισμός δεν 
είναι αποσαφηνισμένος, αλλά πιστεύεται ότι σχετίζεται 
με τις αποιδηματικές ιδιότητες των κορτικοστεροειδών, 
καθώς και στη δυνατότητα δέσμευσης ελευθέρων ριζών. 
Στις ίδιες αυτές ιδιότητες φαίνεται να οφείλεται και η προ-
στατευτική δράση που έχει η μανιτόλη σε δόση 0,25–1 g/
kg στην προστασία του νωτιαίου μυελού κατά τη διάρκεια 
της ισχαιμίας.31

Τα δερματοαισθητικά προκλητά δυναμικά αποσκοπούν 
στον έλεγχο της λειτουργικότητας του νωτιαίου μυελού 
διεγχειρητικά αλλά και άμεσα μετεγχειρητικά. παρόλα αυτά, 
έχουν μη αποδεκτά υψηλά ποσοστά ψευδώς θετικών και 
ψευδώς αρνητικών αποτελεσμάτων και δεν μπορούν να 
θεωρηθούν αξιόπιστη μέθοδος.32 Αιτία των συχνών ψευδών 
αποτελεσμάτων είναι ότι τοποθετούνται στη ραχιαία-οπίσθια 
επιφάνεια του νωτιαίου μυελού, όπου βρίσκονται πολλοί 
αισθητικοί νευρώνες, ενώ οι κινητικοί νευρώνες βρίσκονται 
στην πρόσθια επιφάνεια του νωτιαίου μυελού. Την τελευταία 
δεκαετία χρησιμοποιείται στην κλινική πράξη η μέθοδος των 
κινητικών προκλητών δυναμικών (motor evoked potentials).23 
Η χρήση τους όμως είναι εφικτή μόνο διεγχειρητικά και όχι 
και στην άμεση μετεγχειρητική περίοδο.

Η υποθερμία ελαττώνει τις μεταβολικές ανάγκες του 
νωτιαίου μυελού κατά τη διάρκεια του αορτικού αποκλει-
σμού και εμπλέκεται στη σταθεροποίηση της κυτταρικής 
μεμβράνης του νευρικού κυττάρου, ελαττώνοντας τη 
νευροδιαβίβαση και τις ανάγκες του νευρικού κυττάρου 
για οξυγόνο.7 Οι πρώτες τεχνικές που χρησιμοποιήθηκαν 
ήταν αυτές της βαθιάς υποθερμίας σε ολική κυκλοφορική 
παύση. πρόσφατα, εκλεκτική υποθερμία με επισκληρίδια 
ψύξη έχει χρησιμοποιηθεί με καλά αποτελέσματα. Οι Black et 
al,7 με αυτή την τεχνική, παρατήρησαν σημαντικά μειωμένα 
ποσοστά ισχαιμικής βλάβης στο νωτιαίο μυελό.

Κατά τη διάρκεια του αορτικού αποκλεισμού για την 
αποκατάσταση του ανευρύσματος, μεταξύ των άλλων αυ-
ξάνει απότομα η πίεση του εγκεφαλονωτιαίου υγρού. Αυτή 
η αύξηση της πίεσης οδηγεί στο σύνδρομο διαμερίσματος 
του νωτιαίου σωλήνα.33 Το γεγονός αυτό, σε συνδυασμό 
με την ελαττωμένη αρτηριακή πίεση στην πρόσθια νωτι-
αία αρτηρία, οδηγεί σε δραματική ελάττωση της πίεσης 
άρδευσης του νωτιαίου μυελού (spinal cord perfusion 
pressure) και ισχαιμική βλάβη (η πίεση άρδευσης του 
νωτιαίου μυελού ισούται με την πίεση στις αρτηρίες που 
αιματώνουν το νωτιαίο μυελό αφαιρούμενης της πίεσης του 
εγκεφαλονωτιαίου υγρού, πΑρΔ=πΑρΤ–πΕΝύ). Για την πρόληψη 

του συνδρόμου παρακολουθείται διεγχειρητικά, κατά τη 
διάρκεια του αορτικού αποκλεισμού, αλλά και στην πρώτη 
μετεγχειρητική περίοδο, η πίεση του εγκεφαλονωτιαίου 
υγρού και το υγρό παροχετεύεται από τον καθετήρα όταν 
η πίεσή του αυξάνει, δηλαδή είναι >10 mmHg.

3.3. Κατηγορία στρατηγικών – ελάττωση χρόνου 
αορτικού αποκλεισμού

Στην τρίτη κατηγορία ανήκουν οι τεχνικές που απο-
σκοπούν στην ελάττωση του συνολικού χρόνου αορτικού 
αποκλεισμού (aortic cross-clamping). Η χρήση όλων των 
παραπάνω μεθόδων για την πρόληψη της ισχαιμικής βλάβης 
στο νωτιαίο μυελό, αλλά και ο συνδυασμός τους, έχουν 
μειώσει σημαντικά τα ποσοστά παραπληγίας αλλά δεν τα 
έχουν μηδενίσει. Η παραπληγία με όλες τις παραπάνω τεχνι-
κές εξακολουθεί να παρατηρείται σε ποσοστό 5–10%.5,34–37 
Η παράμετρος που φαίνεται να παίζει καθοριστικό ρόλο 
στην εμφάνιση ισχαιμικής βλάβης στο νωτιαίο μυελό είναι ο 
συνολικός χρόνος αορτικού αποκλεισμού.8,10,38 Οι ερευνητές 
έχουν δείξει ότι αν η θωρακική αορτή αποκλειστεί για <25 
min, ο κίνδυνος πρόκλησης μόνιμης παραπληγίας είναι 0. 
Αν ο χρόνος φθάνει και υπερβαίνει τα κρίσιμα 30 min, ο 
κίνδυνος παραπληγίας αρχίζει να υφίσταται, ανεξάρτητα 
από ποια προστατευτική τεχνική, από την πρώτη ή τη 
δεύτερη κατηγορία, έχει χρησιμοποιηθεί.38,39

Ωστόσο, όταν μειώνεται η παροχή αίματος στο νωτιαίο 
μυελό, αυτός ισχαιμεί. Σε κανονική θερμοκρασία (όχι σε 
υποθερμία), η μιτοχονδριακή οξειδωτική φωσφορυλίωση 
σταματάει μετά από 3–4 min, με συνέπεια την εξάντληση 
των αποθεμάτων της τριφωσφορικής αδενοσίνης (ATP) 
και την ανεπάρκεια των ATP-εξαρτημένων αντλιών των 
μεμβρανών, που ρυθμίζουν την ενδοκυττάρια ομοιόσταση 
του ασβεστίου.40 Τα αυξημένα επίπεδα του ενδοκυττάριου 
ασβεστίου προκαλούν παραγωγή ελευθέρων ριζών και 
νευροτοξικών αμινοξέων, με συνέπεια τη σταδιακή απώλεια 
της ακεραιότητας της μεμβράνης, βλάβες στο DNA και 
ενδοκυττάριο οίδημα, που οδηγεί σε αναστρέψιμη ή μη 
αναστρέψιμη κυτταρική βλάβη. Αν στο φαινόμενο προστεθεί 
και η υπεραιμία που προκαλείται μετά από την άρση του 
αορτικού αποκλεισμού, τότε οι βλάβες επιδεινώνονται.41–43 
Αυτές όμως οι βλάβες φαίνεται να είναι αναστρέψιμες, αν 
ο αορτικός αποκλεισμός διαρκέσει <25 min.

Η πρώτη κλινική εφαρμογή τεχνικής που αποσκο-
πούσε στη μείωση του χρόνου αορτικού αποκλεισμού 
ήταν η “clamp and go”. Η τεχνική αυτή συνίσταται στη 
διενέργεια μιας γρήγορης, «βιαστικής» αποκατάστασης 
του ανευρύσματος, χωρίς όμως να έχει κάποιες στρατη-
γικές τροποποιήσεις που να την κάνουν εφικτή για όλους 
τους ασθενείς και κυρίως για όλους τους χειρουργούς. Η 
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τεχνική είναι ανάλογη εκείνης που χρησιμοποιείται για 
την αποκατάσταση ανευρυσμάτων της κοιλιακής αορτής. 
Αρχικά, παρασκευάζεται η επιφάνεια του ανευρύσματος και 
ακολούθως τοποθετούνται οι αορτολαβίδες αποκλείοντας 
την αορτή και το ανεύρυσμα. Στη συνέχεια, διανοίγεται ο 
ανευρυσματικός σάκος, αφαιρείται το αθηροθρομβωτικό 
υλικό, αν υπάρχει, απολινώνονται οι μεσοπλεύριες αρτηρίες 
που αιμορραγούν εκ των έσω, και μετά διενεργούνται οι 
δύο αναστομώσεις, η κεντρική και η περιφερική. Αν και 
χαρισματικοί χειρουργοί είχαν εξαιρετικά αποτελέσματα με 
την τεχνική “clamp and go”, αυτή δεν είναι αναπαραγώγιμη 
σε ευρεία κλίμακα με τα ίδια αποτελέσματα.

3.4. Η τεχνική “quick simple clamping”

Η τεχνική που έφερε τα καλύτερα αποτελέσματα στη 
χειρουργική της κατιούσας θωρακικής αορτής είναι η 
“quick simple clamping technique”.10 Η τεχνική αποσκοπεί 
στον περιορισμό του χρόνου αορτικού αποκλεισμού κάτω 
από τα κρίσιμα 25 min. Δεν στηρίζεται στην ταχύτητα 
ή τη δεινότητα του χειρουργού, αλλά σε συγκεκριμένες 
στρατηγικές που αποσκοπούν στη μείωση του χρόνου, 
και είναι αναπαραγώγιμη από κάθε εξειδικευμένο αορτικό 
χειρουργό. Η βασική φιλοσοφία της τεχνικής είναι ότι τη 
στιγμή που αποκλείεται η αορτή με τις αορτολαβίδες ο 
χειρουργός έχει να διενεργήσει μόνο δύο αναστομώσεις 
και καμιά άλλη χειρουργική πράξη. Για να επιτευχθεί αυτό, 
η αορτή πρέπει να έχει παρασκευαστεί εξ ολοκλήρου, όχι 
μόνο το πρόσθιο τοίχωμά της αλλά και τα πλάγια και το 
οπίσθιο. Αυτό γίνεται συνήθως με τη διενέργεια δύο αρι-
στερών πλαγιο-οπίσθιων θωρακοτομών (συνήθως 3ο ή 
4ο και 7ο μεσοπλεύριο διάστημα), όπου η μία δίνει άνετη 
πρόσβαση στον κεντρικό αορτικό αυχένα και η δεύτερη 
άνετη πρόσβαση στον περιφερικό αορτικό αυχένα. Κατά τη 
διάρκεια της παρασκευής, που είναι ο μεγαλύτερος χρόνος 
της επέμβασης, ο άνω πόλος του αριστερού πνεύμονα δι-
αχωρίζεται από το άνω τμήμα του ανευρυσματικού σάκου 
και ο κάτω πόλος του αριστερού πνεύμονα διαχωρίζεται 
από το κάτω τμήμα του ανευρύσματος. Στη συνέχεια, 
οι μεσοπλεύριες αρτηρίες απολινώνονται εκ των έξω με 
χειρουργικά clips, πριν να αποκλειστεί η αορτή. Όταν 
ολοκληρωθεί η παρασκευή της αορτής και απολινωθούν 
όλες οι μεσοπλεύριες αρτηρίες που εκφύονται από το 
ανεύρυσμα, αποκλείεται η αορτή με δύο αορτολαβίδες, 
διανοίγεται ο ανευρυσματικός σάκος, και ο χειρουργός το 
μόνο που έχει να κάνει είναι η συρραφή του μοσχεύματος. 
Ο μέσος χρόνος για τη διενέργεια μιας αναστόμωσης εί-
ναι τα 10 min περίπου. κατά συνέπεια, η αποκατάσταση 
διεκπεραιώνεται σε <25 min, χωρίς ιδιαίτερη ταχύτητα. 
Στη συνέχεια, αφού ανοιχθούν οι αορτολαβίδες και έχει 
αποκατασταθεί η αιματική ροή στην αορτή, προστίθενται 

μεμονωμένες ραφές στις αναστομώσεις για αιμόσταση, αν 
αυτό είναι απαραίτητο, απολινώνονται και εκ των έσω οι 
μεσοπλεύριες αρτηρίες για ασφάλεια και καλύπτεται το 
μόσχευμα από το τοίχωμα του ανευρυσματικού σάκου για 
την πρόληψη συριγγίων.

Μια παραλλαγή της, ιδιαίτερα χρήσιμη σε ασθενείς 
με πολλές και έντονες συμφύσεις όπου δεν είναι εφικτή 
η πλήρης παρασκευή του ανευρύσματος, αλλά και σε 
ασθενείς με ραγέν ΑΚΘΑ, είναι η αποφυγή πλήρους παρα-
σκευής και απολίνωσης των μεσοπλεύριων αρτηριών εκ 
των έξω, αφού αυτό καθίσταται αδύνατο, και η εφαρμογή 
τεσσάρων αορτολαβίδων αντί για δύο. Δύο τοποθετούνται 
στον κεντρικό αορτικό αυχένα πάνω και κάτω από το 
σημείο όπου θα γίνει η αορτοτομή και δύο στον περιφε-
ρικό αυχένα πάνω και κάτω από το σημείο όπου θα γίνει 
η δεύτερη αορτοτομή. Έτσι, η αορτή είναι αποκλεισμένη 
κεντρικά και περιφερικά από την πρώτη και την τέταρτη 
αορτολαβίδα, αλλά και ο ανευρυσματικός σάκος είναι 
αποκλεισμένος από τη δεύτερη και την τρίτη αορτολαβίδα. 
Ο χειρουργός προβαίνει αμέσως στη διενέργεια των δύο 
αναστομώσεων, και σε <25 min ανοίγει την πρώτη και την 
τέταρτη αορτολαβίδα, αποκαθιστώντας την αορτική ροή. 
Στη συνέχεια, αφαιρεί τις δύο υπόλοιπες αορτολαβίδες, 
τη δεύτερη και την τρίτη, και απολινώνει εκ των έσω τις 
μεσοπλεύριες αρτηρίες.

Η βασική διαφορά της “clamp and go” με την “quick 
simple clamping technique” είναι ότι ο χρόνος του αορτικού 
αποκλεισμού είναι σημαντικά μειωμένος στη δεύτερη. Αυτό 
επειδή στην “clamp and go” δεν έχει παρασκευαστεί η αορτή 
από όλες τις πλευρές και η απολίνωση των μεσοπλεύριων 
αρτηριών γίνεται αφού έχει αποκλειστεί η αορτή και έχει 
διανοιχθεί ο ανευρυσματικός σάκος, αυξάνοντας το χρόνο 
αορτικού αποκλεισμού. Αντίθετα, στην “quick simple clamp-
ing technique” η παρασκευή του ανευρύσματος γίνεται 
από όλες τις πλευρές, με αποτέλεσμα να είναι εφικτή η 
απολίνωση των μεσοπλεύριων αρτηριών με χειρουργικά 
clips εκ των έξω, και πριν από τον αορτικό αποκλεισμό. 
Κατά συνέπεια, τη στιγμή που αποκλείεται η αορτή με τις 
αορτολαβίδες ο χειρουργός έχει να διενεργήσει μόνο δύο 
αναστομώσεις και τίποτα άλλο.

4. ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ ΑΠΟ ΤΑ ΣΗΜΑΝΤΙΚΟΤΕΡΑ  
 ΚΕΝΤΡΑ ΣΤΟΝ ΚΟΣΜΟ

Στον πίνακα 1 παρατίθενται συγκριτικά τα αποτελέσματα 
από τα σημαντικότερα κέντρα στη χειρουργική της κατι-
ούσας θωρακικής αορτής. Οι Coselli et al,44 με τη χρήση 
της εξωσωματικής κυκλοφορίας σε συνθήκες παράκαμψης 
της αριστερής καρδιάς (left heart bypass), αλλά και με τη 
χρήση της τεχνικής “clamp and go” σε άλλες περιπτώσεις, 
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μηδενικά ποσοστά παραπληγίας ίσως να οφείλονται στην 
περιορισμένη έκταση των ανευρυσμάτων που αντιμετώπισαν, 
όπου στο 91,5% των περιπτώσεων αντικαταστάθηκε μόνο 
το 1/3 ή και λιγότερο της κατιούσας θωρακικής αορτής, 
σε συνδυασμό με το χαμηλό χρόνο αορτικού αποκλεισμού 
(30 min κατά μέσον όρο, εύρος 8–124 min). Ωστόσο, τα 
ποσοστά αυτά δεν επιβεβαιώθηκαν από μεταγενέστερες 
μελέτες.9

Οι Bilgioli et al,10,22,48 σε συνολικά 94 ασθενείς που 
αντιμετωπίστηκαν με την τεχνική της παράκαμψης της 
αριστερής καρδιάς ή την τεχνική “clamp and go”, ανέφεραν 
8,5% θνητότητα και 7,4% παραπληγία. Σε μια συγκριτική 
μελέτη10 που έκαναν με τη χρήση της “quick simple clamp-
ing technique” και των υπολοίπων δύο τεχνικών βρήκαν 
μηδενικό ποσοστό παραπληγίας, σε σύγκριση με 4,5% με 
την τεχνική της παράκαμψης της αριστερής καρδιάς και 
14,3% με την τεχνική “clamp and go”. Στην ίδια μελέτη 
φάνηκε ότι η πλέον σημαντική παράμετρος για την εμφά-
νιση παραπληγίας είναι ο χρόνος αορτικού αποκλεισμού, 
με ρ<0,008 στην πολλαπλή γραμμική παλινδρόμηση και 
odds ratio 1,03 για κάθε min.

5. ΕΝΔΑΓΓΕΙΑΚΗ ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗ

προσπάθειες για επιτυχημένη ενδοαυλική αντιμετώπιση 
των ανευρυσμάτων είχαν αρχίσει από πολύ παλιά. Το 1864, 
ο Moore πραγματοποίησε μια επέμβαση ενδοαυλικής 
εισαγωγής συρμάτων σε ένα ΑΚΘΑ, τα οποία περιέλισσε 
στο ύψος του ανευρύσματος με σκοπό τη θρόμβωση του 
ανευρύσματος και την πρόληψη της ρήξης.49 Ο Peacock50 
δημοσίευσε το 1968 μια παρόμοια μέθοδο για την αντιμε-
τώπιση των ανευρυσμάτων της κοιλιακής αορτής, εισάγο-
ντας περίπου 200 m σύρματος ενδοαυλικά σε 14 ασθενείς 
εξαιρετικά υψηλού εγχειρητικού κινδύνου, με σκοπό τη 
θρόμβωση του ανευρύσματος. Ο Power περιέγραψε ένα 
σύστημα επινοημένο από τον Colt, με το οποίο εισήγαγε 
μέσω ενός trocar μια αυτοεκτεινόμενη ομπρέλα στον αυλό 
της αορτής, με σκοπό τη θρόμβωση του ανευρύσματος.49 
Ωστόσο, το 1938 οι Blakemon και King51 δημοσίευσαν τη 
μέθοδο ηλεκτροθερμικής θρόμβωσης του ανευρύσματος. 
Και άλλες ιδέες αναπτύχθηκαν, πάντα με σκοπό να παρα-
κάμψουν τον υψηλό κίνδυνο θνητότητας και νοσηρότητας 
από την ανοικτή χειρουργική μέθοδο, μέχρι την πρώτη 
ενδοαυλική αποκατάσταση ΑΚΘΑ με ενδοπρόθεση στην 
Ουκρανία το 1986 από τους Volodos et al.52,53

5.1. Οι ιδιαιτερότητες του ανευρύσματος κατιούσας 
θωρακικής αορτής

Η θωρακική αορτή έχει κάποιες ιδιαιτερότητες, που 

δημοσίευσαν σημαντικά χαμηλά ποσοστά περιεγχειρητικής 
θνητότητας και παραπληγίας, 2,8% και 2,6%, αντίστοιχα. Οι 
ίδιοι κατέληξαν στο συμπέρασμα ότι και οι δύο τεχνικές 
είναι εξίσου έγκυρες, εξίσου αποτελεσματικές, και χωρίς η 
μια να υπερτερεί της άλλης.

Στη μελέτη των Estera et al45,46 μελετήθηκαν 300 ασθενείς 
με ΑΚΘΑ. Στην ομάδα των 105 ασθενών που αντιμετωπίστη-
καν με την τεχνική χρήση παράκαμψης της αριστερής καρ-
διάς σε συνδυασμό με παροχέτευση του εγκεφαλονωτιαίου 
υγρού, παρατηρήθηκε μόνο ένα περιστατικό παραπληγίας 
(0,9%), σε σύγκριση με τα 3 περιστατικά παραπληγίας 
στους 43 ασθενείς (7%) που αντιμετωπίστηκαν χωρίς το 
συνδυασμό αυτών των δύο τεχνικών (ρ<0,04).45 Από αυτή 
την εργασία φαίνεται ότι ο ορθολογικός συνδυασμός της 
παράλληλης χρήσης διαφόρων μεθόδων μπορεί να έχει 
πολύ θετικά αποτελέσματα. Σε πιο πρόσφατη μελέτη της 
ίδιας ομάδας,46 το συνολικό ποσοστό παραπληγίας ήταν 
2,3% και της θνητότητας 8%. Οι συγγραφείς παρατήρησαν 
ότι όλοι οι ασθενείς με παραπληγία είχαν εκτεταμένο ΑΚΘΑ 
που εκτεινόταν σε όλη την κατιούσα θωρακική αορτή. Επί-
σης, φάνηκε ότι σημαντικός παράγοντας για την εμφάνιση 
παραπληγίας ήταν το ιστορικό ανευρυσματεκτομής της 
κοιλιακής αορτής, με ρ<0,005 και odds ratio 7.

Στη μελέτη των Galloway et al47 φάνηκε ότι η θνητότητα 
και η παραπληγία σχετίζονται με το κατά πόσο η επέμβαση 
είναι επείγουσα ή προγραμματισμένη και όχι με την τεχνι-
κή που χρησιμοποιείται. Οι ερευνητές δεν είχαν κανένα 
περιστατικό παραπληγίας στις 62 προγραμματισμένες 
επεμβάσεις, ενώ ποσοστό 18,6% παραπληγίας σημειώθηκε 
στις επείγουσες επεμβάσεις. Επίσης, και η θνητότητα φά-
νηκε σημαντικά αυξημένη στα επείγοντα περιστατικά σε 
σύγκριση με τα προγραμματισμένα (25% έναντι 6,5%).

Εξαιρετικά αποτελέσματα όσον αφορά στην εμφάνιση 
παραπληγίας δημοσίευσαν και οι Verbant et al.9 Σε 366 
ασθενείς με ΑΚΘΑ δεν είχαν κάποια περίπτωση παραπλη-
γίας με τη χρήση του 9 mm παθητικού shunt του Gott. Τα 

Πίνακας 1. Συγκριτική παρουσίαση χειρουργικών τεχνικών και αποτε-
λεσμάτων στα σημαντικότερα κέντρα του κόσμου στη χειρουργική της 
θωρακικής αορτής.

Συγγραφέας Τεχνική Ασθενείς Παραπληγία Θνητότητα

Coselli44 LHB Η C&G 387 2,3% 8%

Estrera45,46 LHB+ ΕΝύ 300 2,7% 8,8%

Galloway47 LHB Η C&G 78 3,8% 10,3%

Verdant9 GOTT Shunt 366 0,0% 12%

Biglioli10,22,48 LHB Η C&G 94 7,4% 8,5%

Biglioli10 QSCT 49 0,0% 0,0%

LHB: Left-heart bypass (παράκαμψη αριστερής καρδίας), C&G: Clamp and go, ΕΝύ: 
παροχέτευση εγκεφαλονωτιαίου υγρού, QSCT: Quick simple clamping technique
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καθιστούν προβληματική την εφαρμογή μιας απλής ενδο-
πρόθεσης στο εσωτερικό της.54 πρώτον, οι αιμοδυναμικές 
πιέσεις στη θωρακική αορτή είναι σημαντικά πιο αυξημένες 
απ’ ό,τι στην κοιλιακή αορτή, δημιουργώντας υψηλότερες 
μηχανικές απαιτήσεις από τις ενδοπροθέσεις.55 Επομένως, 
ο κίνδυνος μετατόπισης, γωνίωσης ή πρόκλησης δομικών 
βλαβών στην ενδοπρόθεση είναι σημαντικός. Δεύτερον, 
μεγαλύτερη προσαρμοστικότητα και ευλυγισία απαιτούνται 
από την ενδοπρόθεση για να συμμορφωθεί στις ιδιαίτερες 
καμπυλώσεις του αγγείου, κυρίως στο εγγύς τμήμα του. 
Τρίτον, λόγω των μεγαλύτερων διαμέτρων ενδοπροθέσεων 
που απαιτούνται για την τοποθέτησή τους στη θωρακική 
αορτή είναι αυξημένος ο κίνδυνος επιπλοκών από τους 
λαγόνιους άξονες. Τετάρτον, όπως και στην ανοικτή χειρουρ-
γική, έτσι και στην ενδοαυλική αντιμετώπιση, ο κίνδυνος 
παραπληγίας είναι υπαρκτός. πέμπτον, συχνά εμπλέκεται 
η αριστερή υποκλείδιος αρτηρία στην αναζήτηση εύρεσης 
ασφαλούς χώρου για τη διενέργεια της κεντρικής ενδοα-
ναστόμωσης.56–58

5.2. προϋποθέσεις για ενδαγγειακή αντιμετώπιση

Η εκτίμηση του ασθενούς για καταλληλότητα της εν-
δαγγειακής επέμβασης βασίζεται σε κλινικά αλλά και σε 
ανατομικά κριτήρια. Οι κλινικές παράμετροι που θα πρέπει 
να κατευθύνουν τον ασθενή στην ενδαγγειακή ή στην 
ανοικτή αντιμετώπιση παραμένουν υπό διερεύνηση στη 
διεθνή βιβλιογραφία,55 και θα πρέπει να είναι η συνιστα-
μένη του διεγχειρητικού αλλά και του μακροπρόθεσμου 
κινδύνου/οφέλους. Καθώς τα αποτελέσματα από τις πρώτες 
συγκριτικές μελέτες μεταξύ της ανοικτής χειρουργικής και 
της ενδαγγειακής αποκατάστασης των ΑΚΘΑ είναι θετικά 
για την ενδαγγειακή θεραπεία, πολλά αγγειοχειρουργικά 
κέντρα ανά τον κόσμο τείνουν να χρησιμοποιούν τη μέθοδο 
ως πρώτης επιλογής.7 Τα μακροπρόθεσμα όμως αποτελέ-
σματα από τις τυχαιοποιημένες μελέτες θα καθορίσουν 
το ρόλο της ενδοαυλικής θεραπείας στην αντιμετώπιση 
των ΑΚΘΑ.

Οι ανατομικές προϋποθέσεις για ενδαγγειακή αποκατά-
σταση παρουσιάζονται στον πίνακα 2. Οι νεότερες αξονικές 
τομογραφίες αλλά και η μαγνητική τομογραφία είναι οι 
εξετάσεις που θα καθορίσουν τα ανατομικά κριτήρια.59 Η 

ύπαρξη ενός «υγιούς» αορτικού αυχένα σε απόσταση 15–25 
mm από την αριστερή υποκλείδιο αρτηρία και την κοιλιακή 
αρτηρία αποτελεί βασική προϋπόθεση για την επιτυχία 
της μεθόδου. Η επιλογή της διαμέτρου της ενδοπρόθεσης 
γίνεται συνήθως με 10–20% υπερεκτίμηση.55

Η κεντρική ενδοαναστόμωση είναι υψίστης σημασίας 
για την επιτυχία της μεθόδου και το σωστό αποκλεισμό 
του ανευρύσματος, για την πρόληψη της μετατόπισης του 
μοσχεύματος και της ενδοδιαφυγής πρώτου τύπου. Σε πε-
ριπτώσεις όπου δεν υπάρχει επαρκές «υγιές» έδαφος στη 
ζώνη 3 (εικ. 4), μπορεί να καλυφθεί η αριστερά υποκλείδιος 
αρτηρία από το μόσχευμα, ώστε να κερδηθεί η ζώνη 2 για 
την κεντρική ενδοαναστόμωση.

Τουλάχιστον ένας λαγόνιος άξονας πρέπει να είναι επαρ-
κούς διαμέτρου και μορφολογίας για την πρόσβαση στην 
αορτή. Οι ενδοπροθέσεις τοποθετούνται κατά προτίμηση 
από τις μηριαίες αρτηρίες. Σε περιπτώσεις προβληματι-

Πίνακας 2. Ανατομικές προϋποθέσεις για ενδαγγειακή αποκατάσταση.

Κεντρικός αορτικός αυχένας Τουλάχιστον 15–25 mm από την έκφυση της αριστερής υποκλείδιας αρτηρίας

περιφερικός αορτικός αυχένας Τουλάχιστον 15–25 mm από την έκφυση της κοιλιακής αρτηρίας

προσβάσιμος αορτο-λαγόνιος άξονας Απουσία σημαντικών περιελίξεων, επασβεστώσεων και αθηρωμάτωσης

Διάμετρος κεντρικού και περιφερικού αυχένα Εντός των ορίων των διαθέσιμων ενδοπροθέσεων

Εικόνα 4. Οι ζώνες της θωρακικής αορτής.
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κών λαγόνιων αρτηριών, μπορούν να παρασκευαστούν 
κεντρικότερα οι κοινές λαγόνιες με οπισθοπεριτοναϊκή 
προσπέλαση ή να δημιουργηθεί μια νέα οδός πρόσβασης 
με την τοποθέτηση αγγειακού μοσχεύματος στην κοινή 
λαγόνιο αρτηρία ή την κοιλιακή αορτή. Σημαντική στένω-
ση της αορτής αποτελεί αντένδειξη για την ενδαγγειακή 
αποκατάσταση ΑΚΘΑ.55

6. ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ ΤΗΣ ΕΝΔΑΓΓΕΙΑΚΗΣ  
 ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗΣ ΣΤΗ ΔΙΕΘΝΗ ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑ

Μέχρι τώρα, έχουν γίνει περισσότερες από 5.000 εν-
δαγγειακές επεμβάσεις στην κατιούσα θωρακική αορτή 
στον κόσμο, με θετικά βραχυπρόθεσμα και μεσοπρόθεσμα 
αποτελέσματα. Σε 50 δημοσιεύσεις της δεκαετίας 1994–2004 
αναφέρονται αποτελέσματα για 1.518 ασθενείς με βλάβες 
στην κατιούσα θωρακική αορτή.60 Από αυτούς, 810 έπα-
σχαν από ΑΚΘΑ, ενώ οι υπόλοιποι από άλλες νόσους, η 
συχνότερη των οποίων ήταν ο διαχωρισμός της αορτής. 
Οι μελέτες περιλαμβάνουν προγραμματισμένες αλλά και 
επείγουσες επεμβάσεις.

Ως άμεση τεχνική επιτυχία της μεθόδου ορίζεται η 
σωστή τοποθέτηση του μοσχεύματος που αποκλείει το 
ανεύρυσμα, χωρίς άμεση παρουσία ενδοδιαφυγής. Από το 
σύνολο των 1.518 ασθενών που αντιμετωπίστηκαν, επιτυχία 
σημειώθηκε σε 1.472 ασθενείς, ποσοστό 97%.60 Επείγουσα 
ανοικτή χειρουργική επέμβαση απαιτήθηκε μόνο σε 15 
ασθενείς, ποσοστό 1%,60 και οι σημαντικότερες αιτίες ήταν 
ρήξη θωρακικής αορτής ή λαγονίων. Το 52% των ασθενών 
ήταν υψηλού εγχειρητικού κινδύνου (ASA III/IV).

6.1. Θνητότητα

Η περιεγχειρητική θνητότητα στους ασθενείς με ανευρυ-
σματική νόσο ήταν 4%,60 ενώ η μεσοπρόθεσμη θνητότητα 
ήταν 2,4%.60 Ο διαχωρισμός των επειγουσών επεμβάσεων 
από τις προγραμματισμένες δεν ήταν δυνατός, επειδή 
πολλές εργασίες δεν το αποσαφήνιζαν. Από όλους τους 
ασθενείς που αντιμετωπίστηκαν για οποιαδήποτε νόσο 
της κατιούσας θωρακικής αορτής και λαμβάνοντας υπόψη 
μόνο τις εργασίες που αποσαφήνιζαν το επείγον ή όχι της 
επέμβασης, προκύπτει θνητότητα 14,3% για τις επείγου-
σες επεμβάσεις και 10% για τις προγραμματισμένες.60 Στο 
σύνολο των 1.518 ασθενών, η διεγχειρητική θνητότητα 
ήταν 0,7%. Σε μια μελέτη των Mitchell et al61 σε 103 ΑΚΘΑ 
που αντιμετωπίστηκαν μεταξύ 1992–1997 βρέθηκε ότι 
η περιεγχειρητική αλλά και η μεσοπρόθεσμη θνητότητα 
σχετιζόταν σημαντικά με το προεγχειρητικό ιστορικό 
αγγειακών εγκεφαλικών επεισοδίων και εμφραγμάτων 
του μυοκαρδίου.

6.2. Ισχαιμική βλάβη του νωτιαίου μυελού

Η παραπληγία είναι επιπλοκή και της ενδοαυλικής 
αποκατάστασης των ΑΚΘΑ. παρόλο που φαίνεται να 
είναι μειωμένη σε σχέση με την ανοικτή χειρουργική, 
έχει αναφερθεί σε ποσοστό που φθάνει μέχρι το 12%.62 
Διάφορες μέθοδοι πρόληψης, όπως η χρήση φαρμάκων 
και η παροχέτευση εγκεφαλονωτιαίου υγρού, μπορούν 
να χρησιμοποιηθούν. Οι Gravereaux et al63 έδειξαν ότι 
ισχαιμία του νωτιαίου μυελού παρατηρήθηκε σε 3 από 
τους 53 ασθενείς, δηλαδή σε ποσοστό 5,7%. Από αυτούς, 
ο ένας ασθενής ανέπτυξε νευρολογικές βλάβες στην 
άμεση μετεγχειρητική περίοδο, που υποστράφηκαν μετά 
από 12 ώρες με την παροχέτευση του εγκεφαλονωτιαίου 
υγρού, τη χορήγηση κορτικοστεροειδών και τον έλεγχο 
της αρτηριακής πίεσης. Οι υπόλοιποι δύο παρουσίασαν 
αργότερα μόνιμη παραπληγία. Και οι δύο παραπληγι-
κοί ασθενείς είχαν ιστορικό χειρουργικής αντιμετώπισης 
ανευρύσματος της κοιλιακής αορτής και εκτενές ΑΚΘΑ 
σε όλο το μήκος της θωρακικής αορτής. Το γεγονός ότι 
το ιστορικό χειρουργικής αποκατάστασης ανευρύσματος 
κοιλιακής αορτής σχετίζεται με τον κίνδυνο μετεγχειρητικής 
παραπληγίας μετά από ενδαγγειακή αποκατάσταση ΑΚΘΑ 
έχει επισημανθεί από πολλούς συγγραφείς. Οι Sayed και 
Thompson60 παρατήρησαν ότι 9 στους 19 ασθενείς που 
εμφάνισαν παραπληγία, ποσοστό 47%, είχαν χειρουργηθεί 
στο παρελθόν για ανεύρυσμα της κοιλιακής αορτής.

Σε μια μελέτη από τους Criado et al,64 ισχαιμία του 
νωτιαίου μυελού παρατηρήθηκε σε 8 από τους 186 αντι-
μετωπισθέντες ασθενείς (ποσοστό 4,3%), στους 4 άμεσα 
μετεγχειρητικά, ενώ στους υπόλοιπους 4 σε διάστημα 
1–3 ημερών από την επέμβαση. Και σε αυτή τη μελέτη, 
παράγοντες κινδύνου αποδείχθηκαν το ιστορικό προηγού-
μενης χειρουργικής επέμβασης της κοιλιακής αορτής και 
το εκτεταμένο ανεύρυσμα, με ανάγκη κάλυψης όλης της 
θωρακικής αορτής από την αριστερή υποκλείδιο μέχρι την 
κοιλιακή αρτηρία. Από τους 8 ασθενείς, 4 παρέμειναν με 
μόνιμες βλάβες, από τους οποίους όμως οι δύο με σημα-
ντική βελτίωση, ενώ 4 είχαν πλήρη υποστροφή.

Οι Chiesa et al62
 δημοσίευσαν ποσοστό παραπληγίας 

και παραπάρεσης 4,04%. Τα περιστατικά παρατηρήθηκαν 
από την πρώτη μέχρι την τέταρτη μετεγχειρητική ημέρα. 
Σε όλες όμως τις περιπτώσεις οι ασθενείς ανάρρωσαν 
πλήρως με παροχέτευση του εγκεφαλονωτιαίου υγρού και 
αντιμετώπιση της αρτηριακής υπότασης. Οι ίδιοι ερευνητές 
εντόπισαν ως σημαντικό παράγοντα για την πρόκληση 
ισχαιμίας του νωτιαίου μυελού την περιεγχειρητική αρτη-
ριακή υπόταση.

Οι Makaroun et al,65 σε μια πολυκεντρική μελέτη με 
το GORE TAG (WL Gore & Associates, Flagstaff, Ariz), είχαν 
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ποσοστά παραπληγίας και παραπάρεσης 3% (4 ασθενείς). 
Αυτοί οι 4 ασθενείς αντιμετωπίστηκαν με σταθεροποίηση 
της αρτηριακής πίεσης και παροχέτευση εγκεφαλονωτιαί-
ου υγρού. Στους δύο παρέμειναν μόνιμες βλάβες, ενώ οι 
υπόλοιποι δύο εξήλθαν από το νοσοκομείο περπατώντας. 
Στον πίνακα 3 παρατίθενται συγκριτικά αποτελέσματα των 
μεγαλύτερων κέντρων.

Ανακεφαλαιώνοντας, ο κίνδυνος παραπληγίας στην 
ενδαγγειακή αποκατάσταση ΑΚΘΑ είναι υπαρκτός, αν και 
μάλλον μικρότερος σε σύγκριση με την ανοικτή χειρουρ-
γική αποκατάσταση. Οι μηχανισμοί πρόκλησης φαίνεται να 

Πίνακας 3. Ενδαγγειακή αντιμετώπιση θωρακικής αορτής. Διάφορες 
παθολογίες.

Συγγραφέας/έτος Αριθμός 
ασθενών

Θνητότητα  
(30 ημέρες)

Παραπληγία/ 
παραπάρεση

Mitchell, 1999  103 9 (9%) 3 (3%)

Won, 2001 23  0 0

Taylor, 2001 37 3 (8%) 0

White, 2001 26 1 (4%) 1 (4%)

Gravereaux, 2001 53  0 3 (5,6%)

Cambia, 2002 28 1 (3,5%) 0

Thompson, 2002 46 2 (4,3%) 0

Criado, 2002 47 1 (2,1%) 0

Lepore, 2002 43 3 (7%) 3 (7%)

Usui, 2002 24  0 3 (12,5%)

Ellozy, 2003 84 5 (6%) 3 (3,6%)

Bell, 2003 67 5 (7,4%) 3 (4,5%)

Chabbet, 2003 47 4 (8,5%) 0

Kohg-Sorensen, 2003 20 2 (10%) 0

Lambrechts, 2003 26  0 0

Schoder, 2003 28  0 0

Matravers, 2003 24 2 (7%) 0

Lamme, 2003 21  0 0

Orend, 2003 74 7 (9,5%) 2 (2,7%)

Neuhauser, 2004 31 6 (19%) 2 (6%)

Bortone, 2004 132 4 (4%) 0

Brandt, 2004 22 1 (4,5%) 1 (4,5%)

Leurs, 2004 443 41 (9%) 11 (2,5%)

Hansen, 2004 59 10 (16,9%) 1 (1,7%)

Makaroun, 2005 139 2 (1,5%) 4 (3%)

Chiesa, 2005 103 1 (1%) 4 (4%)

Greenberg, 2005 100 17 (17%) 6 (6%)

Melissano, 2005 45 0 1 (2%)

Σύνολο 1895 127 (6,7%) 51 (2,7%)

είναι διαφορετικοί σε σχέση με την ανοικτή χειρουργική.62 
παράγοντες που πιθανόν να σχετίζονται είναι (α) η περιεγ-
χειρητική υπόταση, (β) η μεγάλη έκταση του ανευρύσματος 
και η ανάγκη για κάλυψη όλης της κατιούσας θωρακικής 
αορτής, (γ) το ιστορικό χειρουργικής αποκατάστασης 
ανευρύσματος της κοιλιακής αορτής, (δ) ο αποκλεισμός της 
αριστερής υποκλειδίου αρτηρίας και (ε) οι μικροεμβολές 
στην αγγείωση του νωτιαίου μυελού κατά τη διάρκεια των 
ενδαγγειακών χειρισμών. Οι δύο κυριότερες μέθοδοι για 
την πρόληψη της παραπληγίας σε επεμβάσεις ενδαγγειακής 
αποκατάστασης ΑΚΘΑ είναι (α) ο προσεκτικός διεγχειρη-
τικός, αλλά και ο μετεγχειρητικός έλεγχος της αρτηριακής 
πίεσης, έτσι ώστε να μην πέσει ποτέ <70 mmHg (συστολική 
αρτηριακή πίεση) και (β) η μέτρηση και η παροχέτευση του 
εγκεφαλονωτιαίου υγρού, ώστε να μην υπερβεί τα 10 mmHg. 
Οι ενδείξεις για τοποθέτηση καθετήρα προς παροχέτευση 
του εγκεφαλονωτιαίου υγρού είναι οι εξής: 

– Ανάγκη κάλυψης μεγάλου τμήματος της κατιούσας 
θωρακικής αορτής – εκτεταμένο ΑΚΘΑ

–  Μη ακέραιο παράπλευρο δίκτυο, όπως ιστορικό χει-
ρουργικής αντιμετώπισης ανευρύσματος κοιλιακής 
αορτής, αποκλεισμένες έσω λαγόνιες αρτηρίες

– Συμπτώματα ισχαιμίας του νωτιαίου μυελού μετεγ-
χειρητικά (αν δεν έχει τοποθετηθεί προεγχειρητικά ο 
καθετήρας).

6.3. Ενδοδιαφυγές

Οι ενδοδιαφυγές αποτελούν επιπλοκές της ενδαγγει-
ακής αντιμετώπισης. Ο ορισμός της ενδοδιαφυγής είναι 
η παρουσία αιματικής ροής στον ανευρυσματικό σάκο. 
ύπάρχουν πέντε τύποι ενδοδιαφυγών. Ενδοδιαφυγές τύπου 
1 προκύπτουν από διαφυγή αιματικής ροής μέσα στον 
ανευρυσματικό σάκο από τα σημεία προσκόλλησης του 
ενδομοσχεύματος, δηλαδή την κεντρική και την περιφερική 
ενδοαναστόμωση. Ενδοδιαφυγές τύπου 2 προκύπτουν από 
αιματική ροή μέσα στον ανευρυσματικό σάκο από κλάδο 
που εκφύεται από το ανεύρυσμα, όπως οι μεσοπλεύριες 
αρτηρίες. Ενδοδιαφυγές τύπου 3 προκύπτουν από αι-
ματική ροή που διαφεύγει από την ενδοπρόθεση στον 
ανευρυσματικό σάκο από κάποιο σημείο σύνδεσης δύο 
τμημάτων της ενδοπρόθεσης (overlapping). Ενδοδιαφυγή 
τύπου 4 προκύπτει από έξοδο υγρού από τους πόρους του 
μοσχεύματος (graft related). Τέλος, ενδοδιαφυγή τύπου 5 
ορίζεται η παρουσία υγρού άγνωστης προέλευσης μέσα 
στον ανευρυσματικό σάκο, που δημιουργεί το φαινόμενο 
της «ενδοτάσης», δηλαδή αυξημένες (συστηματικές) πιέσεις 
μέσα στο ανεύρυσμα.

Από τις 50 δημοσιευμένες εργασίες σε μια περίοδο 
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δεκαετίας,60 οι 14 δεν κάνουν αναφορές σε ενδοδιαφυγές. 
Από τις υπόλοιπες, σε 1.132 ασθενείς περιγράφονται 110 
ενδοδιαφυγές, ποσοστό 10%. Οι 51 ήταν περιεγχειρητικές 
(30 ημέρες), ποσοστό 4,5%, και 59 εμφανίστηκαν στην 
παρακολούθηση, ποσοστό 5,2%. Ιδιαίτερα στους ασθενείς 
με ΑΚΘΑ το ποσοστό ενδοδιαφυγής ήταν 8%. Συνολικά, 
επανεγχείρηση ήταν απαραίτητη σε 34 περιπτώσεις, 5 από 
τις οποίες με ανοικτή χειρουργική μέθοδο, ενώ η μεγάλη 
πλειοψηφία αντιμετωπίστηκε ενδοαυλικά.60 Στη μελέτη 
των Mitchell et al61 σε 103 ασθενείς με ΑΚΘΑ, το ποσοστό 
ενδοδιαφυγών ήταν 24%. Σε 5 από αυτούς χρειάστηκε 
επανεπέμβαση ανοικτή ή ενδαγγειακή, ενώ σε δύο από 
αυτούς η επέμβαση έγινε υπό επείγουσες συνθήκες μετά 
από ρήξη του ανευρύσματος. Στη μελέτη των Heijmen et 
al66 το ποσοστό ενδοδιαφυγών ήταν 29% κατά το χρόνο της 
παρακολούθησης, η πλειονότητα όμως αυτών θρομβώθηκαν 
αυτομάτως 3 μήνες μετά από τη διάγνωσή τους.

Ανακεφαλαιώνοντας, η ενδοδιαφυγή αποτελεί σχετικά 
συχνή επιπλοκή στην ενδαγγειακή αντιμετώπιση των ΑΚΘΑ. 
Η διεθνής εμπειρία για την αντιμετώπισή της είναι μικρότε-
ρη σε σχέση με τα ανευρύσματα της κοιλιακής αορτής. Γι’ 
αυτό, οι ασθενείς πρέπει να παρακολουθούνται στενά, και 
ενδοδιαφυγές πρώτου ή τρίτου τύπου που εμφανίζονται 
σε απόσταση μεγαλύτερη των 2 ή 4 εβδομάδων από την 
επέμβαση πρέπει να αντιμετωπίζονται επιθετικά με ανοικτή 
χειρουργική ή ενδαγγειακή επέμβαση.67

6.4. Γωνίωση, μετατόπιση και λοίμωξη  
του μοσχεύματος

Θρόμβωση του μοσχεύματος δεν έχει παρατηρηθεί 
μέχρι τώρα. Γωνίωση του μοσχεύματος αναφέρεται σε πο-
σοστό 0,1%.60 Η γωνίωση σχετίζεται με την ανακατασκευή 
του ελικοειδούς ανευρύσματος (aortic remodeling) μετά 
από την τοποθέτηση της ενδοπρόθεσης και αναμένεται 
να αυξάνει σε συχνότητα με την πάροδο του χρόνου πα-
ρακολούθησης. Συγκεκριμένα, μετά τον αποκλεισμό του 
ανευρυσματικού σάκου από την ενδοπρόθεση αρχίζει το 
φαινόμενο της ανακατασκευής του ανευρύσματος (aortic 
remodeling), με αποτέλεσμα την ελάττωση του όγκου του 
ανευρύσματος και την αλλαγή των σχέσεων ανευρύσματος/
ενδοπρόθεσης, που μπορεί να οδηγήσει σε γωνίωση του 
μοσχεύματος.

Η μετατόπιση του μοσχεύματος είναι μια όψιμη επι-
πλοκή της μεθόδου. Σχετίζεται με διάταση του αορτικού 
αυχένα, με τις ανυσματικές δυνάμεις που αναπτύσσονται 
στη θωρακική αορτή, και τα αυτοεκτεινόμενα stents των 
ενδοπροθέσεων.68,69 Μετατόπιση του μοσχεύματος στη 
θωρακική αορτή έχει παρατηρηθεί σε ποσοστό 0–30% στη 
βάση δεδομένων EUROSTAR.70 Αυτά τα υψηλά ποσοστά 
μετατόπισης αφορούν στις παλαιότερες ενδοπροθέσεις σε 

συνδυασμό με τη χρήση πολλών τμημάτων (overlapping). 
Σε μια σειρά 745 ασθενών από διάφορες δημοσιευμένες 
μελέτες το ποσοστό μετατόπισης του μοσχεύματος ήταν 
1,3%.60

Λοίμωξη του μοσχεύματος έχει παρατηρηθεί σε ποσο-
στό 0,7%.60 Μεγαλύτερη συχνότητα αυτής της επιπλοκής 
παρατηρείται σε επείγουσες ενδοαυλικές επεμβάσεις για 
ρήξη ανευρύσματος. Η συγκεκριμένη επιπλοκή ενδεχομένως 
να παρατηρηθεί σε μεγαλύτερα ποσοστά στο μέλλον λόγω 
του αυξανόμενου αριθμού μυκωτικών και φλεγμονωδών 
ανευρυσμάτων που αντιμετωπίζονται.71

6.5. Συνοδές επεμβάσεις

Σε περιπτώσεις ανεπαρκούς κεντρικού αορτικού αυχένα 
μπορεί να χρησιμοποιηθεί η ζώνη δύο του αορτικού τόξου 
(εικ. 4), είτε με την απλή κάλυψη της υποκλειδίου αρτηρίας 
από το μόσχευμα, είτε με τη διενέργεια εξω-ανατομικής 
καρωτιδο-υποκλείδιας παράκαμψης. Αυτή η επέμβαση ανα-
φέρθηκε σε ποσοστό 3,6% στη βιβλιογραφία.60 Οι Gorich et 
al57 κάλυψαν με το μόσχευμα την αριστερή υποκλείδιο χωρίς 
τη διενέργεια εξω-ανατομικής παράκαμψης σε 23 ασθενείς. 
Στους 20 από αυτούς τους ασθενείς δεν παρατηρήθηκε 
κάποια κλινική συνδρομή που να σχετίζεται με την κάλυψη 
της υποκλειδίου αρτηρίας. Σε 3 ασθενείς παρατηρήθηκαν 
παραισθήσεις, ζάλη και διαφορά θερμοκρασίας ανάμεσα 
στα άνω άκρα. Σε περιπτώσεις όπου προγραμματίζεται η 
κάλυψη της αριστερής υποκλειδίου αρτηρίας, πρέπει να 
γίνεται προεγχειρητικός αγγειογραφικός έλεγχος για τον 
έλεγχο της βατότητας των παράπλευρων δικτύων και της 
σπονδυλικής αρτηρίας. πρέπει να λαμβάνεται υπόψη ότι 
η υποκλείδιος αρτηρία δεν αιματώνει μόνο το άνω άκρο, 
αλλά και τον εγκέφαλο μέσω της σπονδυλικής αρτηρίας, το 
νωτιαίο μυελό μέσω της προσθίας νωτιαίας αρτηρίας και 
σε μερικές περιπτώσεις καρδιοχειρουργημένων ασθενών 
και το μυοκάρδιο μέσω της έσω μαστικής αρτηρίας.

Σε ποσοστό 0,79% αναφέρθηκε διενέργεια ενδαρτη-
ρεκτομής ή αγγειοπλαστικής σε λαγόνια αρτηρία για την 
είσοδο του μοσχεύματος.60 Οι Orend et al72 δημοσίευσαν 
ποσοστό 14,8% (11 στους 74) συνοδών επεμβάσεων σχετι-
ζόμενων με την είσοδο του μοσχεύματος και στις λαγόνιες 
αρτηρίες. Σε αυτούς τους 11 ασθενείς συμπεριλαμβάνεται 
και περιστατικό επείγουσας επέμβασης λόγω ρήξης της 
λαγονίου από τη διέλευση του μοσχεύματος. ρήξη λαγονίου 
έχουν αναφέρει αρκετοί συγγραφείς.73

7. ΑΝΟΙΚΤΗ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ ΕΠΕΜΒΑΣΗ  
 ΓΙΑ ΤΗΝ ΕΞΑΙΡΕΣΗ  ΕΝΔΟΠΡΟΘΕΣΕΩΝ

Με την αύξηση των ασθενών που αντιμετωπίζονται 
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ενδοαυλικά, αναμένεται να αυξηθούν και οι χειρουργικές 
επεμβάσεις εξαίρεσης ενδοπροθέσεων. Σε περιπτώσεις 
περιορισμένου κεντρικού αορτικού αυχένα και εντόπισης 
της νόσου κοντά στον ισθμό της αορτής, η ενδοπρόθεση 
τοποθετείται μέσα στα όρια του αριστερού ημιτόξου, 
πολλές φορές καλύπτοντας την αριστερή υποκλείδια 
αρτηρία και φθάνοντας στη ζώνη δύο (εικ. 4) είτε με το 
μόσχευμα είτε με το γυμνό stent (free-flow). Αν μια τέτοια, 
υψηλού κινδύνου ενδαγγειακή αποκατάσταση επιπλακεί 
με ενδοδιαφυγή πρώτου τύπου, τότε ενδεχομένως να είναι 
αδύνατη η προσθήκη πρόσθετου σκέλους ενδοπρόθεσης 
κεντρικά. Σε αυτή την περίπτωση ο ασθενής θα πρέπει να 
αντιμετωπιστεί χειρουργικά, με εξαίρεση της ενδοπρόθεσης 
και αποκατάστασης του ανευρύσματος.

Σε αυτές τις περιπτώσεις δεν μπορούν να χρησιμοποι-
ηθούν οι προαναφερθείσες χειρουργικές τεχνικές λόγω 
της εμπλοκής του αορτικού τόξου. Οι Rampoldi et al74 
δημοσίευσαν την εμπειρία τους με 3 περιπτώσεις ασθενών 
που χρειάστηκε να χειρουργηθούν λόγω ενδοδιαφυγής 
πρώτου τύπου. Η τεχνική για την εξαίρεση των ενδοπροθέ-
σεων έχει ως εξής:74 Γίνονται δύο αριστερές πλαγιοπίσθιες 
θωρακοτομές στο 4ο και 7ο μεσοπλεύριο διάστημα και ο 
ασθενής εισέρχεται στην εξωσωματική κυκλοφορία μέσω 
μηριαίας φλέβας και μηριαίας αρτηρίας, ενώ το vent το-
ποθετείται στην αριστερή άνω πνευμονική φλέβα. Μέτρια 
υποθερμία εγκαθίσταται στους 26 oC κυστική θερμοκρασία. 
Διενεργείται επιμήκης αορτοτομή στον ισθμό της αορτής 
και εξαιρείται το κεντρικό τμήμα της ενδοπρόθεσης. Στη 
συνέχεια, γίνεται εκλεκτικός καθετηριασμός της ανώνυμης 
αρτηρίας και της αριστερής καρωτίδας με τους 15 French 
ειδικούς καθετήρες της εξωσωματικής κυκλοφορίας και 
αρχίζει εκλεκτική άρδευση του εγκεφάλου με μέση ροή 
600 mL/min μετά από 3–5 min ολικής κυκλοφορικής 
παύσης. Η αριστερή υποκλείδιος αρτηρία αποκλείεται 
προσωρινά με έναν καθετήρα Fogarty 5 French για την 
αποφυγή φαινομένων υποκλοπής από τον κύκλο του Wil-
lis. Ακολούθως, διανοίγεται όλο το ανεύρυσμα, εξαιρείται 
ολόκληρη η ενδοπρόθεση (εικ. 5), ενώ η αορτή έχει απο-
κλειστεί περιφερικά του ανευρύσματος για την άρδευση 
των σπλαγχνικών αρτηριών από την αρτηριακή γραμμή 
στη μηριαία αρτηρία. Στη συνέχεια, διενεργούνται οι δύο 
αναστομώσεις, εξαιρούνται οι καθετήρες από τα επιαορτικά 
αγγεία και ολοκληρώνεται η κεντρική αναστόμωση. Σε αυτή 
τη μικρή σειρά των ασθενών,74 αλλά και τη μοναδική στη 
βιβλιογραφία, δεν παρατηρήθηκε παραπληγία, αγγειακό 
εγκεφαλικό επεισόδιο ή θάνατος.

8. ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ

Οι πρόσφατες έρευνες έχουν ρίξει φως σε αμφιλεγό-

μενα μέχρι τώρα ζητήματα όσον αφορά στην αιμάτωση 
του νωτιαίου μυελού. Το γεγονός ότι η πρόσθια νωτιαία 
αρτηρία είναι συνεχής από τον αυχένα έως την ιππουρίδα, 
η αρτηρία του Adamkiewicz δεν είναι τελική αρτηρία, και 
ότι υπάρχει πλούσιο αναστομωτικό δίκτυο στο νωτιαίο 
σωλήνα, είναι γνώσεις που πολύ πρόσφατα αποκτήθηκαν.17 
Αυτές οι γνώσεις οδήγησαν στην ανάπτυξη χειρουργικών 
στρατηγικών με σχεδόν μηδενικό κίνδυνο παραπληγίας.10 
παρόλα αυτά, η παραπληγία ως επιπλοκή συνεχίζει να υφί-
σταται, όχι μόνο στη χειρουργική των ΑΚΘΑ, αλλά και στη 
χειρουργική της κοιλιακής αορτής. Οι Dimakakos et al,75 σε 
μια σειρά 1.112 χειρουργικών επεμβάσεων στην κοιλιακή 
αορτή, ανέφεραν δύο περιπτώσεις παραπληγίας, ποσοστό 
0,2%. Το γεγονός αυτό, καθώς και το ότι η παραπληγία 
παρατηρείται εξίσου και στην ενδοαυλική αντιμετώπιση 
των ΑΚΘΑ, είναι ενδεικτικό της πολυπαραγοντικής φύσης 
της επιπλοκής. Σχετίζεται όμως και με το γεγονός ότι σε 
σημαντικό ποσοστό η αρτηρία του Adamkiewicz σχημα-
τίζεται από κλάδους των οσφυϊκών αρτηριών και όχι των 
μεσοπλεύριων.17 Επίσης, είναι σαφές ότι η παράπλευρη κυ-
κλοφορία, από τις σπονδυλικές αρτηρίες, τις μεσοπλεύριες, 
τις οσφυϊκές, μέχρι και τις έσω λαγόνιες, παίζει σημαντικό 
ρόλο και θα πρέπει να λαμβάνεται υπόψη προεγχειρητικά. 
Ακόμα, η αναισθησιολογική περιεγχειρητική μέριμνα είναι 
κομβικής σημασίας. ύποτασικά επεισόδια (<70 mmHg) αλλά 

Εικόνα 5. Αφαίρεση ενδοπρόθεσης, όπως προτάθηκε από τους Rampoldi 
et al.74 (α) Ενδοδιαφυγή πρώτου τύπου κεντρική. Η ενδοπρόθεση έχει 
τοποθετηθεί μέσα στα όρια του αριστερού ημιτόξου, στη ζώνη 2. (β) 
Διατομή του μεταλλικού νάρθηκα της ενδοπρόθεσης. (γ) Κινητοποίηση 
και εξαίρεση της ενδοπρόθεσης κεντρικά. (δ) Εκλεκτικός καθετηριασμός 
επιαορτικών αγγείων. Η αναπαραγωγή της εικόνας έγινε με άδεια από 
τον εκδότη.
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και αύξηση της πίεσης του εγκεφαλονωτιαίου υγρού (>10 
mmHg) είναι ικανά να προκαλέσουν μη αναστρέψιμες βλάβες 
στο νωτιαίο μυελό και πρέπει να προλαμβάνονται.

Συμπερασματικά, τα τελευταία χρόνια έχει επέλθει πολύ 
σημαντική πρόοδος στην αντιμετώπιση των ΑΚΘΑ. Τα 
αποτελέσματα της ανοικτής χειρουργικής θεραπείας είναι 
εξαιρετικά στα εξειδικευμένα κέντρα ανά τον κόσμο, με 
αποδεκτά ποσοστά θνητότητας και παραπληγίας. Επίσης, η 
ανοικτή χειρουργική θεραπεία έχει αποδεδειγμένα διάρκεια 
στο χρόνο, με πολύ μικρό ποσοστό όψιμων επιπλοκών 
όπως λοίμωξη του μοσχεύματος και αναστομωτικό ψευ-
δανεύρυσμα. Ωστόσο, σημαντικός αριθμός ασθενών έχουν 

αυξημένο έως πολύ αυξημένο εγχειρητικό κίνδυνο.

Η ενδοαυλική αντιμετώπιση έχει μειώσει ακόμα περισ-
σότερο τα ποσοστά θνητότητας και παραπληγίας. Επιπρό-
σθετα, έχει διευρύνει σημαντικά το φάσμα των ασθενών 
που μπορούν να αντιμετωπιστούν, συμπεριλαμβάνοντας μη 
εγχειρήσιμους ασθενείς με την ανοικτή μέθοδο. Είναι βέβαιο 
ότι στο μέλλον η συνεχής βελτίωση των ενδοπροσθετικών 
υλικών θα επιτύχει ακόμα πιο βελτιωμένα αποτελέσματα. 
Ωστόσο, η μακροχρόνια αντοχή της μεθόδου είναι ακόμα υπό 
διερεύνηση, ενώ η παρακολούθηση των ασθενών με απει-
κονιστικές μεθόδους θεωρείται απαραίτητη διά βίου.
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