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Τo περιoδικό «Ελληνική Αγγειoχειρoυργική» δηµoσιεύει 
πρωτότυπα άρθρα, άρθρα σύνταξης, ανασκoπήσεις, ενδια-
φέρoυσες περιπτώσεις, πειραµατικές - ερευνητικές µελέτες, 
γράµµατα πρoς τη σύνταξη, ερωτήσεις και απαντήσεις. Τα 
άρθρα αυτά σε όλες τoυς τις µoρφές θα υπoβάλλoνται σε 
κρίση από τη συντακτική επιτρoπή τoυ περιoδικoύ πρoκειµένoυ 
να γίνoυν απoδεκτά. 

Είναι ευνόητo ότι τα άρθρα πoυ υπoβάλλoνται για δηµoσί-
ευση δεν πρέπει να έχoυν ήδη δηµoσιευθεί σε άλλo περιoδικό 
oύτε και να εκκρεµεί κρίση τoυς για µελλoντική δηµoσίευση 
σε άλλo περιoδικό. Oι εργασίες πoυ υπoβάλλoνται κρίνoνται 
ανώνυµα. Εάν oι κριτές των εργασιών κρίνoυν σκόπιµη τη 
διόρθωση σε κάπoια σηµεία, τα κείµενα επιστρέφoυν στoν 
απoστoλέα - συγγραφέα, µαζί µε τις πρoτεινόµενες τρoπoπoι-
ήσεις. Μετά τη διενέργεια των απαραίτητων διoρθώσεων τα 
κείµενα επιστρέφoυν στo διευθυντή σύνταξης.

Μετά την απoδoχή της εργασίας από τo περιoδικό για 
δηµoσίευση, όλα τα δικαιώµατα εκχωρoύνται στoυς εκδότες 
σύµφωνα µε τo νόµo.

Δομή του υλικού που αποστέλλεται 

1η σελίδα: Σελίδα τίτλoυ. 
Θα πρέπει να εµπεριέχει
• Τoν τίτλo τoυ άρθρoυ.
• �Τα oνόµατα των συγγραφέων, την ιδιότητά τoυς και τις 

κλινικές ή τα εργαστήρια από όπου προέρχονται.
• �Τo όνoµα, τη διεύθυνση, τηλέφωνo (σταθερό και κινητό), 

fax και e-mail τoυ συγγραφέα αλληλoγραφίας.
• �Να αναφέρεται η κατηγoρία για την oπoία πρooρίζεται 

η δηµoσίευση (πρωτότυπo άρθρo, ανασκόπηση, ενδι-
αφέρoυσα περίπτωση, τεχνική ή µάθηµα τεύχoυς).

2η και 3η σελίδα: Περίληψη. 
Θα πρέπει να υπάρχει µία στα ελληνικά και µία στα αγγλικά. 

Θα πρέπει δε να περιλαµβάνει τις ακόλoυθες ενότητες:
• Σκoπός και σχεδιασµός
• Υλικό και µέθoδoς
• Απoτελέσµατα
• Συµπέρασµα
• 3-6 λέξεις κλειδιά

Υπόλoιπες σελίδες: Τo κυρίως κείµενo της υπoψήφιας 
δηµoσίευσης, µε ξεχωριστές διακριτές µεταξύ τoυς ενότητες 
µε τα εξής µέρη:

• Εισαγωγή
• Υλικό - Μέθoδoς
• Απoτελέσµατα
• Συζήτηση
• Βιβλιoγραφία

Έκταση του άρθρου

Τα άρθρα θα πρέπει να είναι σύντoµα κατά τo δυνατόν.
Εκτενή άρθρα για λόγoυς oικoνoµίας τoυ περιoδικoύ θα 

συντoµεύoνται σε συνεργασία µε τo συγγραφέα αλληλoγρα-
φίας, µε στόχo να µην ξεπερνoύν τις 10-12 σελίδες (µαζί 
µε τoυς πίνακες και τις εικόνες ή φωτoγραφίες). Oι ενδια-
φέρoυσες περιπτώσεις δεν θα πρέπει να καταλαµβάνoυν 
πάνω από 2-3 σελίδες (µαζί µε δύo φωτoγραφίες).

Διαμόρφωση κειμένου 

Στην εργασία που αποστέλλεται θα αναγράφoνται:
• O τίτλoς και o συγγραφέας αλληλoγραφίας
• Τo λειτoυργικό σύστηµα (Windows, Macintosh)
• �Πρόγραµµα, γραµµατoσειρά, µέγεθoς γραµµάτων 

(συνιστάται Word, Times New Roman, 12)

Συνιστάται η συνεχής γραφή µε διαχωρισµό µόνo στις 
παραγράφoυς και δακτυλoγράφηση σε 1½ διάστηµα µε 
περίπoυ 30 γραµµές ανά σελίδα.

Στo τέλoς τoυ κειµένoυ θα πρέπει να υπoβάλλoνται χωρι-
στά oι πίνακες, oι εικόνες ή oι φωτoγραφίες, η βιβλιoγραφία 
και oι λεζάντες.

• �Εικόνες: Θα πρέπει να έχoυν τις εξής µoρφές: ασπρόµαυ-
ρα σχεδιαγράµµατα, µατ φωτoγραφίες, απεικoνιστικές 
εξετάσεις (π.χ. DSA, CT κ.ά.). Τα oνόµατα των συγγρα-
φέων και o αύξων αριθµός θα πρέπει να αναγράφονται 
στo πίσω µέρoς. Εάν γίνεται χρήση εικόνων ή φωτoγρα-
φιών ήδη δηµoσιευµένων θα πρέπει να εξασφαλίζεται 
η άδεια για τη χρησιµoπoίησή τoυς µε ευθύνη των 
συγγραφέων και θα πρέπει να αναφέρεται η πηγή τoυς 
µε σαφήνεια. Στo κείµενo θα πρέπει να αναφέρεται η 
ακριβής θέση των εικόνων.

• �Λεζάντες φωτoγραφιών σε ξεχωριστή σελίδα (µε αρίθµη-
ση και πλήρη αντιστoιχία κειµένoυ µε τις φωτoγραφίες 
µε αντίστoιχη αναφoρά).

• �Πίνακες. Είναι αριθµηµένoι και συνoδεύoνται µε τις 
λεζάντες τoυς.

• �Βιβλιoγραφία (κατά Vancouver style). Οι βιβλιογραφικές 
αναφορές δεν θα πρέπει κατά τo δυνατόν να ξεπερνoύν 
τις 20. Οι παραπoµπές θα πρέπει να αναγράφoνται στo 
κείµενo µε αύξoυσα σειρά και µε νoύµερo-εκθέτη.

Υποβολή Εργασιών

Η υποβολή των εργασιών θα γίνεται ηλεκτρονικά στη 
διεύθυνση της εταιρείας: aggeio_1@otenet.gr.

Oδηγίες πρoς τoυς συγγραφείς



Σημείωμα της Σύνταξης

Με μεγάλη επιτυχία ολοκληρώθηκε το 13ο Πανελλήνιο Συνέδριο Αγγειακής και Ενδαγ-

γειακής Χειρουργικής που διεξήχθη στο Μέγαρο Διεθνές Συνεδριακό Κέντρο Αθηνών 

από 22-24 Μαρτίου 2012. Στο συνέδριο παρουσιάστηκαν 89 προφορικές ανακοινώσεις 

και 16 ανηρτημένες, μέσω των οποίων προβλήθηκε το έργο των Αγγειοχειρουργικών 

Κλινικών αλλά και πολλών ιδιωτών αγγειοχειρουργών, ενώ ταυτόχρονα δόθηκε η ευκαι-

ρία για ανταλλαγή απόψεων και ενημέρωση. Για μία ακόμη φορά, θα θέλαμε να παρο-

τρύνουμε όλους τους συναδέλφους να υποβάλουν τις εργασίες, που παρουσίασαν στο 

συνέδριο, στο περιοδικό της Ελληνικής Αγγειοχειρουργικής προς δημοσίευση.

Στο παρόν τεύχος περιλαμβάνονται τα παρακάτω άρθρα:

1. �Μία ενδιαφέρουσα περίπτωση αρτηρίτιδας Takayasu που εκδηλώθηκε με άλγος δε-

ξιάς πλάγιας τραχηλικής χώρας λόγω προσβολής της κοινής καρωτίδας. Η παρουσί-

αση προέρχεται από την Αγγειοχειρουργική Κλινική του Πανεπιστημίου Αθηνών.

2. �Μία ενδιαφέρουσα περίπτωση εξελκυσμού του μηριαίου αρτηριακού διχασμού 

μετά από αρθροπλαστική ισχίου σε ασθενή με συγγενές εξάρθρημα. Η παρουσία-

ση προέρχεται από την Αγγειοχειρουργική Κλινική του ΚΑΤ.

3. �Μία ενδιαφέρουσα περίπτωση υβριδικής αντιμετώπισης δύο απώτερων επιπλοκών 

ενδαγγειακής αποκατάστασης ανευρύσματος κοιλιακής αορτής (ανεύρυσμα της κοι-

νής λαγονίου και απόφραξη του ετερόπλευρου σκέλους του ενδομοσχεύματος). Η 

παρουσίαση προέρχεται από την Αγγειοχειρουργική Κλινική της Βιοκλινικής Αθηνών.

4. �Μια ανασκόπηση της βιβλιογραφίας σχετικά με τη στένωση των ενδοκρανιακών 

αρτηριών, στην οποία αναλύονται τα διαγνωστικά μέσα και οι θεραπευτικές επιλο-

γές για την πάθηση αυτή. Η ανασκόπηση προέρχεται από την Αγγειοχειρουργική 

Κλινική του Πανεπιστημίου Αθηνών.

5. �Ένα ενδιαφέρον αλλά και πολύ επίκαιρο άρθρο του κ. Δ. Σ. Γεωργόπουλου σχετικά 

με την οικονομική (και όχι μόνο) κρίση και την αγγειοχειρουργική.

Με εκτίμηση,
Για τη Συντακτική Επιτροπή,
Καθηγητής Χρήστος Λιάπης

Καθηγητής Δημήτρης Παπαδημητρίου
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Αγγειοχειρουργική 

Κλινική, Ιατρική Σχολή 

Πανεπιστημίου Αθηνών, 

«Αττικόν» Νοσοκομείο
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Περίπτωση ασθενούς με αρτηρίτιδα  
Takayasu

ΠΕΡΙΛΗΨΗ

Ασθενής ηλικίας 31 ετών εισήχθη στην κλινική μας λόγω άλγους στη δεξιά πλάγια 
τραχηλική χώρα. Η ασθενής υποβλήθηκε σε υπερηχογράφημα τραχήλου που ανέδειξε 
πάχυνση του τοιχώματος της δεξιάς κοινής καρωτίδας χωρίς στένωση του αυλού. 
Ακολούθησε μαγνητική αγγειογραφία του αορτικού τόξου και των κλάδων του, καθώς 
και ποσοτικός προσδιορισμός των ανοσοσφαιρινών με τα οποία επιβεβαιώθηκε η 
διάγνωση της αρτηρίτιδας Takayasu. Η ασθενής αντιμετωπίσθηκε συντηρητικά με 
στεροειδή και αντιαιμοπεταλιακά φάρμακα και στον πρώτο επανέλεγχο μετά τους 
έξι μήνες ανέφερε πλήρη υποχώρηση των συμπτωμάτων.

Λέξεις κλειδιά: Αρτηρίτιδα Takayasu, αγγειίτιδα, υπερηχογράφημα, μαγνητική 
αγγειογραφία, παρακολούθηση.

ΕΙΣΑΓΩΓΗ

Η αρτηρίτιδα Takayasu είναι μία σπάνια, χρόνια φλεγμονώδης νόσος άγνωστης 
αιτιολογίας που προσβάλει κυρίως την αορτή και τους κλάδους της. Με μεγαλύτερη 
συχνότητα εμφανίζεται σε νεαρές γυναίκες μεταξύ 3ης και 4ης δεκαετίας, αν και υπάρ-
χουν βιβλιογραφικές αναφορές για προσβολή μικρών παιδιών1.

Η ταξινόμηση της νόσου έχει ως εξής: Τύπος Ι: προσβάλει την ανώνυμο αρτηρία, 
τις καρωτίδες και τις υποκλείδιες αρτηρίες. Τύπος ΙΙα: προσβάλλει την ανιούσα αορτή, 
το αορτικό τόξο και τα μεγάλα αγγεία. Τύπος ΙΙβ: αφορά ότι και ο ΙΙα και την κατιούσα 
αορτή, Τύπος ΙΙΙ: προσβάλλει την κατιούσα αορτή και την κοιλιακή μαζί με τους κλάδους 
της. Τύπος ΙV: προσβάλλει μόνο την κοιλιακή αορτή και τους κλάδους της, και Τύπος 
V: αφορά όλη την αορτή. Ο τύπος αυτός υποδιαιρείται σε C(+) όταν προσβάλλονται 
τα στεφανιαία αγγεία και P(+) όταν προσβάλλεται η πνευμονική αρτηρία1,2.

Παρουσιάζουμε μια περίπτωση νεαρής γυναίκας με αρτηρίτιδα Takayasu τύπου 
ΙΙα, με προσβολή της ανωνύμου αρτηρίας, της δεξιάς κοινής καρωτίδας, της δεξιάς 
και αριστερής υποκλειδίου αρτηρίας και της έκφυσης της αριστερής σπονδυλικής.
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ΠΑΡΟΥΣΙΑΣΗ ΠΕΡΙΣΤΑΤΙΚΟΥ

Γυναίκα ηλικίας 31 ετών εισήχθη στην κλινική με ανα-
φερόμενο άλγος στη δεξιά πλάγια τραχηλική χώρα, που 
δεν υποχωρούσε με απλά αναλγητικά και δεν σχετιζόταν 
με τη μάσηση, κεφαλαλγία και περιοδικό αίσθημα ζάλης. 
Η ασθενής ανέφερε αιφνίδια έναρξη των συμπτωμάτων 
προ 5-μήνου, ενώ πριν την εισαγωγή της στην κλινική 
είχε επισκεφθεί και άλλους ειδικούς, χωρίς να υπάρχει 
σαφής διάγνωση και αντιμετώπιση.

Η ασθενής υπεβλήθη σε υπερηχογράφημα τραχήλου 
και καρωτίδων, το οποίο ανέδειξε πάχυνση του τοιχώ-
ματος της δεξιάς κοινής καρωτίδας, χωρίς άλλα παθο-
λογικά ευρήματα από τον τράχηλο και με φυσιολογικό 
θυρεοειδή αδένα. Ακολούθησε MRA αορτικού τόξου και 
καρωτίδων, το οποίο ανέδειξε πάχυνση του τοιχώματος 
του αορτικού τόξου, της αριστερής υποκλειδίου αρτηρίας, 
της ανώνυμης αρτηρίας, της δεξιάς κοινής καρωτίδας 
και του αρχικού τμήματος της σύστοιχης υποκλειδίου 
(Εικόνα 1). Σημαντική στένωση εμφάνιζε η αριστερή 
υποκλείδιος αρτηρία, μέχρι την έκφυση της αριστερής 
μαστικής (Εικόνα 2).

Από τον εργαστηριακό έλεγχο διαπιστώθηκε παθο-
λογικός ποσοτικός  προσδιορισμός των πρωτεϊνών και 
συγκεκριμένα της IgG (1720 mg/dl, Φ.Τ 690-1600) και 
IgM (255 mg/dl, Φ.Τ 40-235) ανοσοσφαιρίνης, καθώς 
και θετικό Αντι-β2 GPI IgG (9,2 GPU, Φ.Τ 0,1-8) αντίσωμα. 
Από την ηλεκτροφόρηση των λευκωμάτων διαπιστώθηκε 
αυξημένη τιμή για τις beta (14,1%, Φ.Τ 7,8-13,1%).

Η ασθενής αντιμετωπίσθηκε συντηρητικά με στεροειδή 
και αντιαιμοπεταλιακά φάρμακα καθώς από τις απει-
κονιστικές εξετάσεις δεν υπήρχε κάποια αιμοδυναμικά 
σημαντική στένωση.

Σε επανεξέταση μετά από 6 μήνες, η ασθενής ανέφερε 
υποχώρηση των συμπτωμάτων, ενώ από τον εργαστη-

ριακό έλεγχο διαπιστώθηκαν φυσιολογικές τιμές ανοσο-
σφαιρινών και λευκωμάτων.

ΣΥΖΗΤΗΣΗ

Η αρτηρίτιδα Takayasu ανήκει στην κατηγορία των 
αγγειίτιδων άγνωστης αιτιολογίας, με κλινικά γνωρίσματα 
που είναι αποτέλεσμα της επίδρασης της νόσου κυρίως 
στην αορτή και στους μεγάλους κλάδους της3. Το χαρα-
κτηριστικό γνώρισμα είναι ότι προσβάλλει νεαρές γυναίκες 
ηλικίας μεταξύ 25-30 χρονών σε ποσοστό που φτάνει 
μέχρι το 95%4,5 με στοιχεία προερχόμενα από ερευνη-
τικά κέντρα της Ιαπωνίας4,5. Ωστόσο, άλλα ερευνητικά 
κέντρα αναφέρουν χαμηλότερη επίπτωση του γυναικείου 
σε σχέση με το ανδρικό φύλο6. Ένα άλλο ενδιαφέρον 
επιδημιολογικό χαρακτηριστικό είναι ότι η νόσος στον 
πληθυσμό της Ιαπωνίας προσβάλλει κυρίως την ανιούσα 
αορτή, το αορτικό τόξο και τους κλάδους του, ενώ στους 
πληθυσμούς των δυτικών χωρών προσβάλλεται κυρίως 
η κοιλιακή αορτή και οι νεφρικές αρτηρίες6,7.

Η νόσος χαρακτηρίζεται από δύο φάσεις: α) μία ενεργό, 
με συμπτώματα κακουχίας, μικρής πυρετικής κίνησης με 
νυκτερινές εφιδρώσεις και απώλεια βάρους, και β) μία 
χρόνια ή μη ενεργό φάση, η οποία χαρακτηρίζεται από 
ελάττωση ή απώλεια των σφύξεων, αρτηριακή υπέρταση 
και νευρολογική συμπτωματολογία8,9.

Η διάγνωση της νόσου συνήθως καθυστερεί εξαιτίας 
των μη ειδικών συμπτωμάτων που προκαλεί8,10. Τα κρι-
τήρια του Ιshikawa που ευρέως χρησιμοποιούνται για τη 
διάγνωση της νόσου, στηρίζονται σε ένα υποχρεωτικό 

Εικόνα 2. Μαγνητική Αγγειογραφία αορτικού τόξου 
και κλάδων: Στένωση μετά την έκφυση της αριστερής 
υποκλειδίου αρτηρίας.

Εικόνα 1. Μαγνητική Αγγειογραφία αορτικού τόξου και 
κλάδων: πάχυνση τοιχώματος της δεξιάς κοινής καρω-
τίδας.
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κριτήριο που είναι η ηλικία εμφάνισης της νόσου (<40 έτη), 
σε μείζονα κριτήρια που αφορούν προσβολή της δεξιάς 
και αριστερής υποκλειδίου αρτηρίας και στα ελάσσονα 
που περιλαμβάνουν την αύξηση της ΤΚΕ, αρτηριακή 
υπέρταση, βλάβες στην πνευμονική αρτηρία, προσβολή 
της κοινή καρωτίδας, του βραχιονοκεφαλικού στελέχους, 
της κατιούσας θωρακικής και κοιλιακής αορτής7,8,11,12. 
Επιπλέον του υποχρεωτικού κριτηρίου, η παρουσία δύο 
μειζόνων ή ενός μείζονος και τεσσάρων ελασσόνων 
κριτηρίων υποδηλώνουν υψηλή υποψία για αρτηρίτιδα 
Takayasu12,13. Τροποποίηση των αρχικών κριτηρίων πε-
ριλαμβάνουν αφαίρεση του υποχρεωτικού κριτηρίου της 
ηλικίας και την προσθήκη χαρακτηριστικών συμπτωμάτων 
και συμμετοχή στις βλάβες της νόσου και των στεφανιαίων 
αγγείων13,14 και έχουν αξία στους ασθενείς που βρίσκονται 
στην ενεργό φάση της νόσου11,12.

Η εξέλιξη της τεχνολογίας οδήγησε στο να αντικα-
τασταθεί η κλασσική αγγειογραφία ως απεικονιστική 
μέθοδος εκλογής14,15 από την αξονική και μαγνητική 
αγγειογραφία15,16. Εκτός του ελάχιστα επεμβατικού χα-
ρακτήρα τους, τόσο η αξονική όσο και η μαγνητική έχουν 
το πλεονέκτημα της απεικόνισης στοιχείων του αρτηρια-
κού τοιχώματος και των ιστών πέριξ αυτού16. Επιπλέον, 
στα διαγνωστικά μέσα έχει προστεθεί και η χρήση του 
PET με 18F-fluorodeoxyglucose, το οποίο αναδείχνει την 
κατανομή της βλάβης στην αορτή και στους κλάδους 
της κατά την ενεργό φάση. Ωστόσο η μέθοδος αυτή 
υπόκειται σε ορισμένους περιορισμούς που έχουν να 
κάνουν τόσο με το κόστος της μεθόδου, όσο και με την 
υψηλή ποσότητα ακτινοβολίας που δέχεται ο ασθενής. 
Επιπλέον, στους ηλικιωμένους ασθενείς η μέθοδος αδυ-
νατεί να διαφοροδιαγνώσει την αθηροσκλήρωση από 
την αρτηρίτιδα Takayasu16,17.

Η χρήση των υπερήχων ως διαγνωστικό εργαλείο έχει 
θέση στην αρτηρίτιδα Takayasu, η οποία εμφανίζεται με 
κατά τόπους πάχυνση του αρτηριακού τοιχώματος17. Η 
πάχυνση αυτή του τοιχώματος ονομάζεται «macaroni 
sign»,18 αφορά τον έσω και μέσο χιτώνα της υποκλειδίου 
και της κοινής καρωτίδας αρτηρίας και είναι συνήθως 
αμφοτερόπλευρη. Η πάχυνση αυτή του τοιχώματος, με 
βάση ορισμένες μελέτες, μπορεί να χρησιμοποιηθεί ως 
θεραπευτικός δείκτης για την απάντηση των ασθενών 
στα ανοσοκατασταλτικά φάρμακα18,19.

Για τη θεραπεία της νόσου θα πρέπει να λάβουμε υπό-
ψη δύο σημαντικά κλινικά προβλήματα. Πρώτον, στους 
ασθενείς που η νόσος διαγιγνώσκεται στα αρχικά στάδια, 
η θεραπεία στοχεύει στην αντιμετώπιση της συστηματικής 
απάντησης του οργανισμού έναντι της φλεγμονής. Πολλές 
δημοσιευμένες μελέτες αναφέρουν καλή ανταπόκριση 
στη θεραπεία με στεροειδή8,20 η οποία διαρκεί περίπου 

για 1 χρόνο, με σταδιακή μείωση της δόσης μέχρι την 
οριστική διακοπή18. Βέβαια, αρκετοί ασθενείς χρειάζονται 
θεραπεία για μεγαλύτερο χρονικό διάστημα20,21. Στους 
ασθενείς που δεν παρατηρείται κλινική βελτίωση με την 
κορτιζόνη, θα χρειαστεί να προστεθεί μεθοτρεξάτη ή 
κυκλοφωσφαμίδη20,22.

Οι Shinjo et al παρουσίασαν μελέτη με 10 ασθενείς 
που έλαβαν per os Μycophenolate mofetil, για χρονικό 
διάστημα 23,3 μήνες με πολύ καλά αποτελέσματα. Η 
χρήση της όμως ως φάρμακο εκλογής, από τη στιγμή 
που δεν είναι διαθέσιμα τα κλινικά αποτελέσματα των 
ερευνών,20 περιορίζεται στους ασθενείς που δεν αντα-
ποκρίνονται στην κοτριζόνη20,23.

Από τους ασθενείς με νόσο Takayasu το 1/3 θα χρειαστεί 
χειρουργική παρέμβαση για την πρόληψη των επιπλοκών21. 
Ενδείξεις χειρουργικής παρέμβασης αποτελούν:

α) η υπέρταση λόγω αορτικής στένωσης ή στένωσης 
των νεφρικών αρτηριών

β) η ισχαιμία άκρου ή σπλαχνική ισχαιμία
γ) η εγκεφαλική ισχαιμία
δ) τα αρτηριακά ανευρύσματα και η ανεπάρκεια της 

αορτικής βαλβίδας
ε) η αποτυχία της συντηρητικής αγωγής7,8,24

H διαδερμική αγγειοπλαστική αφορά κυρίως μικρές 
στενωτικές βλάβες στις νεφρικές αρτηρίες και παρά τα 
αρχικά καλά αποτελέσματα το ποσοστό επαναστένωσης 
είναι αρκετά μεγάλο φτάνοντας το 15-25%25. Στοιχεία 
από την κλινική του Cleveland αναφέρουν επαναστένωση 
σε ποσοστό 78%. Αν και η διαδερμική αγγειοπλαστική 
μπορεί να πετύχει υψηλά ποσοστά επιτυχίας αρχικά, τα 
μακροχρόνια αποτελέσματα δεν είναι τόσο ικανοποιητι-
κά22,23,26. Η χρήση μεταλλικού ενδονάρθηκα (stent) χρη-
σιμοποιείται για ασθενείς με σοβαρή στένωση, αρτηριακή 
υπέρταση ή ισχαιμία κατά την ενεργό φάση της νόσου25. 
Οι επεμβάσεις με bypass έχουν καλύτερη βατότητα από 
τις επεμβάσεις με PTCA26,27 η οποία για τα δύο χρόνια 
κυμαίνεται στο 33%2,7,28.

Η ανευρυσματική διάταση θεωρείται η πιο σημαντική 
επιπλοκή της νόσου, και είναι αρκετά συχνή στον πλη-
θυσμό της Ιαπωνίας με ποσοστό μεταξύ 22-32%2,17. Οι 
Kieffer et al. αναφέρουν ικανοποιητικά αποτελέσματα με 
τη χειρουργική αντιμετώπιση ανευρυσμάτων κατιούσης 
και κοιλιακής αορτής, ανεξάρτητα από την έκταση του 
ανευρύσματος20.

Η πρόγνωση της νόσου τα τελευταία χρόνια έχει 
βελτιωθεί με τη βοήθεια της εξέλιξης της αγγειακής και 
ενδαγγειακής χειρουργικής, αλλά και των νέων διαγνω-
στικών μεθόδων που χρησιμοποιούνται για την έγκαιρη 
διάγνωση και αντιμετώπισή της7,8,19,21. Ωστόσο, οι ασθε-
νείς με αρτηρίτιδα Takayasu θα πρέπει να βρίσκονται 
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υπό διαρκή παρακολούθηση για την εντόπιση βλαβών 
κυρίως στα στεφανιαία αγγεία που σχετίζονται με υψηλό 
ποσοστό θνητότητας22,26 αλλά και για τις επιπλοκές της 
χειρουργικής αντιμετώπισης που μπορεί να εμφανιστούν 
αρκετά νωρί25.

ABSTRACT

Takayasu arteritis: report of a case

Kallinis A, Kakisis J, Antonopoulos C, Giannakopoulos T, 
Moulakakis K, Sfyroeras G, Dalainas I, Liapis Ch. 

Department of Vascular Surgery, Athens University Medical 
School, “Attikon” Hospital

A 31-year-old woman was admitted to our Department 
because of pain in the right lateral cervical region. 
An ultrasonogram of the neck revealed thickening of 
the wall of the right common carotid artery without 
narrowing of its lumen. The patient was subjected to 
magnetic resonance angiography of the aortic arch and 
its branches, as well as to quantitative assessment of 
immunoglobulins. Both tests confirmed the diagnosis 
of Takayasu arteritis. The patient was treated conser-
vatively with steroids and antiplatelets. During the 
follow-up after the first six months she reported total 
remission of the symptoms.

Key words: Takayasu arteritis, vasculitis, ultrasonogram, 
magnetic resonance angiography, follow-up.
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Ενδιαφέρουσα περίπτωση εξελκυσμού μηριαίου 
αρτηριακού διχασμού μετά από αρθροπλαστική 
ισχίου

ΠΕΡΙΛΗΨΗ

Σκοπός: Η παρουσίαση μιας σπάνιας περίπτωσης εξελκυσμού μηριαίου αρτηριακού 
διχασμού μετά από αρθροπλαστική ισχίου σε ασθενή με συγγενές εξάρθρημα.

Υλικό- Μέθοδος: Γυναίκα ηλικίας 62 ετών προσήλθε σε ορθοπαιδικό τμήμα 
για την αντιμετώπιση συγγενούς εξαρθρήματος ισχίου δεξιού σκέλους. Η ασθενής 
μετεγχειρητικά εμφάνισε αιμωδίες, άλγος και ψυχρότητα του σκέλους. Την τρίτη 
μετεγχειρητική ημέρα διενεργήθηκε αγγειοχειρουργική εκτίμηση κι επιβεβαιώθηκε 
η οξεία ισχαιμία του σκέλους σταδίου ΙΙΙ κατά Fontaine. Η ασθενής οδηγήθηκε επει-
γόντως στο χειρουργείο, όπου διενεργήθηκε διερεύνηση του μηριαίου διχασμού και 
διαπιστώθηκε ο εξελκυσμός αυτού. Ακολούθησε η διενέργεια θρομβεκτομής από τα 
κολοβώματα του διχασμού και η παρεμβολή μοσχεύματος PTFE 7mm μεταξύ κοινής 
κι επιπολής μηριαίας αρτηρίας με τελικο-τελικές αναστομώσεις κι επανεμφύτευση 
της εν τω βάθει μηριαίας αρτηρίας στο μόσχευμα τελικο-πλάγια.

Αποτελέσματα: Η ασθενής εμφάνισε μετεγχειρητικά ψηλαφητή οπίσθια κνη-
μιαία αρτηρία. Ακολούθησε μια ομαλή μετεγχειρητική πορεία χωρίς την εμφάνιση 
συνδρόμου διαμερίσματος.

Συμπέρασμα: Τα μείζονα ορθοπαιδικά χειρουργεία καταλήγουν –όχι συχνά-σε 
κακώσεις των παρακείμενων αγγείων, θέτοντας σε κίνδυνο τόσο τη βιωσιμότητα 
ενός σκέλους όσο και την ζωή του ασθενούς. Είναι απαραίτητη η προσεκτική προ-
εγχειρητική αξιολόγηση του ασθενούς και ο σεβασμός των παρακείμενων δομών 
διεγχειρητικά καθώς επίσης και η άμεση μετεγχειρητική εκτίμηση του ασθενούς. 
Οποιαδήποτε αλλαγή της κλινικής εικόνας του μετεγχειρητικού ασθενούς πρέπει να 
συνοδεύεται και από την αξιολόγηση από εξειδικευμένο προσωπικό.

Λέξεις κλειδιά: εξελκυσμός, κάκωση, κοινή μηριαία αρτηρία, ολική αρθροπλαστική ισχίου, 
συγγενές εξάρθρημα ισχίου.
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ

Η κάκωση των μηριαίων αγγείων μετά από μείζον 
ορθοπαιδικό χειρουργείο αποτελεί μια κλινική πρόκληση 
για τον αγγειοχειρουργό, απαιτεί ιδιαίτερη διαγνωστική 
προσέγγιση και αντιμετώπιση, ακόμη και σε κέντρα 
αναφοράς, όπου η εμπειρία σε τραυματικές κακώσεις 
είναι μεγάλη. Βιβλιογραφικά υπάρχουν αναφορές για τη 
δημιουργία ψευδών ανευρυσμάτων της κοινής μηριαίας 
και της έξω λαγονίου αρτηρίας μετά από αρθροπλαστική 
ισχίου ως όψιμη επιπλοκή, ενώ υπάρχουν κι αναφορές 
για ρήξη της αθηρωματικής πλάκας της κοινής μηριαίας 
αρτηρίας με τελικό αποτέλεσμα τη θρόμβωση αυτής1,2. 
Οι Bergqvist και συν. το έτος 1983 παρουσίασαν μια 
βιβλιογραφική ανασκόπηση με 25 περιστατικά αγγειακών 
κακώσεων μετά από αρθροπλαστική ισχίου, ενώ τονίζουν 
ότι είναι τόσο σπάνιες, που πολλές φορές δεν γίνονται 
καν βιβλιογραφικές αναφορές ή δεν περιγράφονται ως 
δυνητικές επιπλοκές3.` Η συχνότητα ανδρών/ γυναικών 
είναι 2:3 ενώ συχνότερα προσβάλλονται τα αγγεία της 
αριστερής πλευράς, παρόλο που η συχνότητα αρθρο-
πλαστικών είναι εξίσου ίδια και στις δύο πλευρές3.

Οι κακώσεις της κοινής μηριαίας και της έξω λαγο-
νίου αρτηρίας κατά τη μετεγχειρητική πορεία μετά 
από αρθροπλαστική ισχίου μπορούν να προκαλέσουν 
άμεσα και θορυβώδη συμπτώματα, όπως αιμορραγία 
ή οξεία ισχαιμία του σκέλους, όπως επίσης και απώτερα 
συμπτώματα, όπως άλγος, που μπορεί να οφείλεται σε 
δημιουργία ψευδούς ανευρύσματος ή αρτηριοφλεβικής 
επικοινωνίας. Η αιτιολογία των κακώσεων περιλαμβά-
νει είτε τους βίαιους χειρισμούς διεγχειρητικά είτε την 
εναπόθεση μεγάλης ποσότητας σκυροδέματος, το οποίο 
μπορεί να προκαλέσει διάβρωση ή θερμική κάκωση των 
παρακείμενων αρτηριών.

ΠΑΡΟΥΣΙΑΣΗ ΠΕΡΙΣΤΑΤΙΚΟΥ

Γυναίκα ασθενής, 62 ετών, με ιστορικό αρτηριακής 
υπέρτασης και δυσλιπιδαιμίας υπό αγωγή εισήχθη σε 
ορθοπαιδικό τμήμα για την αντιμετώπιση συγγενούς 
εξαρθρήματος ισχίου δεξιού σκέλους (εικόνα 1). Το 
λοιπό ιστορικό ήταν ελεύθερο, δεν ανέφερε διαλείπουσα 
χωλότητα ή συμπτώματα περιφερικής αγγειοπάθειας και 
το εργαστηριακό της προφίλ ήταν φυσιολογικό. Μετά 
από τον προγραμματισμένο προεγχειρητικό έλεγχο ο-
δηγήθηκε στο χειρουργείο, όπου υπεβλήθηκε σε ολική 
αρθροπλαστική ισχίου με έξω προσπέλαση υπό γενική 
αναισθησία. Άμεσα μετεγχειρητικά διαμαρτυρήθηκε για 
αιμωδίες, άλγος και ψυχρότητα του σκέλους σύστοιχα. 
Την πρώτη μετεγχειρητική ημέρα εμφάνισε ισχαιμικές 

δερματικές αλλοιώσεις στην πτέρνη και στην οπίσθια 
επιφάνεια της κνήμης, οι οποίες αποδόθηκαν σε αλλοιώ-
σεις πίεσης λόγω της κατάκλισης. Παράλληλα εμφάνισε 
μεγάλη αύξηση της CPK (4000). Την τρίτη μετεγχει-
ρητική ημέρα εκλήθη αγγειοχειρουργός για εκτίμηση 
του περιστατικού. Κλινικά η ασθενής ήταν ψηλαφητή 
περιφερικά στο ετερόπλευρο σκέλος. Σύστοιχα με την 
αρθροπλαστική η ασθενής ήταν αψηλάφητη από την 
μηριαία αρτηρία και κάτωθεν με ψηλαφητή μόνο την 
έξω λαγόνιο αρτηρία. Στην πτέρνη και στην οπίσθια 
επιφάνεια της κνήμης είχε ισχαιμικές αλλοιώσεις, είχε 
περιορισμένη αισθητικότητα και απουσία κινητικότητας, 
ενώ το σκέλος ήταν ψυχρό και ωχρό. Η σύμπτωση 
των φλεβών ήταν εμφανής, ενώ η εξέταση με φορητό 
Doppler δεν οδήγησε σε ανεύρεση περιφερικών ροών. 
Ετέθη η διάγνωση της οξείας ισχαιμίας σταδίου IIΙ κατά 
Fontaine.

H ασθενής οδηγήθηκε επειγόντως στο χειρουργείο, 
όπου υπό περιοχική αναισθησία διενεργήθηκε τομή 
μηροβουβωνική δεξιά και ανευρέθηκε ο μηριαίος δι-

Εικόνα 1. Προεγχειρητική CT

Εικόνα 2. Διεγχειρητική εικόνα στην οποία φαίνεται ο 
εξελκυσμός της μηριαίας.
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χασμός εξελκυσμένος (εικόνα 2). Πραγματοποιήθηκε 
νεαροποίηση του κολοβώματος της κοινής μηριαίας 
αρτηρίας. Ακολούθησε διεκβολή καθετήρα Fogarty 
από τα κολοβώματα της επιπολής και της εν τω βάθει 
μηριαίας αρτηρίας με αφαίρεση θρομβωτικού υλικού. 
Εν συνεχεία διενεργήθηκε η παρεμβολή μοσχεύματος 
PTFE 7 mm μεταξύ κοινής κι επιπολής μηριαίας αρτηρίας 
με τελικο-τελικές αναστομώσεις και συνεχείς ραφές και 
ακολούθησε η επανεμφύτευση της εν τω βάθει μηριαίας 
αρτηρίας τελικο-πλάγια στο μόσχευμα (εικόνα 3). Μετά 
την άρση του αποκλεισμού διαπιστώθηκε ψηλαφητή 
ροή περιφερικά των αναστομώσεων.

Η ασθενής μετεγχειρητικά εμφάνισε ψηλαφητή δεξιά 
οπίσθια κνημιαία αρτηρία και πολύ ικανοποιητική ροή 
με Doppler της πρόσθιας κνημιαίας αρτηρίας, με έντονο 
σύνδρομο επαναιμάτωσης χωρίς ωστόσο την εμφάνιση 
συνδρόμου διαμερίσματος. Χορηγήθηκε αντιαιμοπεταλι-
ακή αγωγή σε συνδυασμό με ηπαρίνη χαμηλού μοριακού 
βάρους, ενώ άμεση ήταν και η έναρξη κινησιοθεραπεί-
ας, προκειμένου να αποκατασταθεί η λειτουργικότητα 
του σκέλους, καθώς εμφάνισε πάρεση του περονιαίου 
νεύρου άμεσα μετά την αρθροπλαστική του ισχίου. 
Επίσης, τακτική ήταν και η περιποίηση των ισχαιμικών 
δερματικών αλλοιώσεων. Την πέμπτη μετεγχειρητική 
ημέρα διακομίστηκε στην θεράπουσα ορθοπαιδική 
κλινική για την περαιτέρω αποκατάστασή της.

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ

Τα μείζονα ορθοπαιδικά χειρουργεία καταλήγουν 
–όχι συχνά-σε κακώσεις των παρακείμενων αγγείων, 
θέτοντας σε κίνδυνο τόσο τη βιωσιμότητα ενός σκέλους 

όσο και την ζωή του ασθενούς. Βιβλιογραφικά δεν είναι 
πολλές οι αναφορές για κακώσεις της κοινής μηριαίας 
αρτηρίας μετά από αρθροπλαστική ισχίου, παρόλο που 
οι  παρασκευές αυτών των χειρουργικών πεδίων είναι 
ευρείες και σίγουρα οι χειρισμοί εκτενείς. Υπάρχουν 
αναφορές για θρόμβωση της έξω λαγονίου αρτηρίας 
και της κοινής μηριαίας αρτηρίας και για τη δημιουργία 
ψευδών ανευρυσμάτων αυτών αλλά δεν ανευρέθηκε 
βιβλιογραφικά η πρόκληση εξελκυσμού του μηριαίου 
αρτηριακού διχασμού. Πιθανόν, η βλάβη να προκλήθηκε 
από έντονους ελκτικούς χειρισμούς κατά την προσπά-
θεια αποκόλλησης της κεφαλής του μηριαίου από την 
κοτύλη. Είναι απαραίτητη η προσεκτική προεγχειρητική 
αξιολόγηση του ασθενούς, η γνώση των γειτονικών α-
νατομικών δομών και ο σεβασμός αυτών διεγχειρητικά 
καθώς επίσης και η άμεση μετεγχειρητική εκτίμηση του 
ασθενούς. Οποιαδήποτε αλλαγή της κλινικής εικόνας 
του μετεγχειρητικού ασθενούς πρέπει να θορυβεί τον 
θεράποντα και να συνοδεύεται και από την αξιολόγηση 
από εξειδικευμένο προσωπικό.

ABSTRACT

 Case report-interesting case of ulceration of femo-
ral artery bifurcation after hip arthroplasty

Voulalas G, Giannakakis S, Pyrgakis K, Papacharalambous 
G, Maltezos Ch.

Vascular Surgery Clinic, General Hospital of Athens “KAT”, 
Greece

Aim: The presentation of a rare case of ulceration of 
femoral artery bifurcation after hip arthroplasty in a 
patient with congenital hip dislocation.

Material-Method: A 62 years old female patient 
was admitted to an orthopedic department for the 
treatment of a congenital hip dislocation of the right 
limb. Postoperatively, the patient presented numbness 
and coolness of the limb. On the 3rd postoperative 
day a vascular examination was performed and the 
diagnosis of an acute limb ischemia stage III according 
to Fontaine was established. The patient was trans-
ferred to the operation theater, where an exploration 
of the femoral artery bifurcation was performed, 
which revealed an ulceration of it. Sequentially, a 
thrombectomy through the incised parts of the bifurca-

.Εικόνα 3. Διεγχειρητική εικόνα στην οποία φαίνεται το 
μόσχευμα μεταξύ κοινής κι επιπολής μηριαίας αρτηρίας και 
η επανεμφύτευση της εν τω βάθει μηριαίας αρτηρίας.
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tion was performed followed by an interposition of a 
jump-graft using a PTFE 7mm between the common 
and the superficial femoral arteries with end-to-end 
anastomoses and the re-implantation side-to-end of 
the deep femoral artery to the graft.

Results: Postoperatively, the patient presented with 
palpable posterior tibial artery. An uneventful postop-
erative period followed and there was no presentation 
of compartment syndrome.

Conclusion: Major orthopedic operations result -not 
often-in injuries of neighbor vessels, endangering the 
viability of the limb and the patient itself. The detailed 
preoperative examination of the patient and the 
respect of nearby anatomic structures as well as the 
imminent examination of the patient postoperatively 
are essential. Any change of the clinical condition of 
the patient should be followed by a consultation by 
an expert.

Key words: ulceration, injury, common femoral artery, total 
hip arthroplasty, congenital hip dislocation.
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Αγγειοχειρουργική Κλινική 

Βιοκλινικής Αθηνών

Β.Δ. Τζιλαλής, Γ. Μαντάς, Ι. Νταγιαντάς

Υβριδική αντιμετώπιση δύο μεταγενέστερων  
επιπλοκών ενδαγγειακής αποκατάστασης  
ανευρύσματος κοιλιακής αορτής

ΠΕΡΙΛΗΨΗ

Η ενδαγγειακή αντιμετώπιση των ανευρυσμάτων της κοιλιακής αορτής έχει παρου-
σιάσει τεράστια πρόοδο την τελευταία εικοσαετία με νέα μοσχεύματα και τεχνικές. 
Ωστόσο, παρουσιάστηκε μια καινούρια κατηγορία ασθενών, η νόσος των οποίων 
συσχετίζεται με τις απώτερες ή ακόμα και τις άμεσες μετεγχειρητικές επιπλοκές της 
ενδαγγειακής χειρουργικής. Η αντιμετώπιση αυτών των επιπλοκών πολλές φορές 
χρήζει συνδυασμένης – υβριδικής (ανοικτή και ενδαγγειακή) χειρουργικής αποκα-
τάστασης και απαιτεί εμπειρία, γνώσεις, εγρήγορση και ευρηματικότητα από τους 
θεράποντες. Στην παρούσα περίπτωση, 78-χρονος ασθενής χειρουργημένος προ 
10ετιας (ενδαγγειακή αποκατάσταση ανευρύσματος κοιλιακής αορτής με πρώτης 
γενιάς αορτοδιλαγόνιο μόσχευμα) διεκομίσθη στην κλινική με ανεύρυσμα δεξιάς 
κοινής λαγονίου αρτηρίας 4,5εκ. Συνυπήρχε απόφραξη του αριστερού σκέλους του 
ενδομασχεύματος με συνοδό κρίσιμη ισχαιμία αριστερού σκέλους. Έπειτα από την 
απαραίτητη κλινικοεργαστηριακή διερεύνηση – προεγχειρητικό σχεδιασμό, υποβλήθηκε 
σε υβριδική αποκατάσταση. Το ανεύρυσμα της δεξιάς λαγονίου αντιμετωπίσθηκε 
ενδαγγειακά, ενώ απολινώθηκε στην έκφυσή της η σύστοιχη έσω λαγόνιος. Οι ροές 
αποκαταστάθηκαν με παράκαμψη από τη δότρια δεξιά κοινή μηριαία αρτηρία προς 
την περιφερική δεξιά έσω λαγόνιο και την αριστερή κοινή μηριαία αρτηρία με χρήση 
τροποποιημένου «μασχαλοδιμηριαίου» συνθετικού μοσχεύματος. Η μετεγχειρητική 
πορεία του ασθενούς ήταν ομαλή και μετά από παρακολούθηση 40 μηνών δεν 
παρουσιάστηκαν επιπλοκές.

Λέξεις κλειδιά: Ανεύρυσμα κοιλιακής αορτής, ενδοαυλική αντιμετώπιση, ανεύρυσμα κοινής 
λαγονίου αρτηρίας, απόφραξη σκέλους ενδομοσχεύματος, λαγόνιος αυτοεκπτυσσόμενος 
επικαλυμμένος ενδαγγειακός νάρθηκας, μηρο-λαγονο-μηριαία παράκαμψη.

ΕΙΣΑΓΩΓΗ

Η ενδαγγειακή αποκατάσταση των ανευρυσμάτων κοιλιακής αορτής τείνει να 



10

γίνει η δημοφιλέστερη μέθοδος, ιδίως στις τάξεις των 
ασθενών υψηλού διεγχειρητικού κινδύνου, λόγω της 
ελαχιστοποίησης των άμεσων μείζονων επιπλοκών και 
της ταχύτερης ανάρρωσης σε σχέση με την ανοικτή 
μέθοδο. Εντούτοις, βάσει της διεθνούς βιβλιογραφίας, 
εμφανίζονται απώτερες μετεγχειρητικές επιπλοκές σε 
ποσοστό 10-20%, οι μισές περιπτώσεις εκ των οποίων 
χρήζουν δευτερευουσών επεμβάσεων, ούτως ώστε να 
αποκατασταθούν.

ΠΑΡΟΥΣΙΑΣΗ ΠΕΡΙΠΤΩΣΗΣ

Άρρεν 78 χρονος ασθενής προσήλθε στην αγγειοχ/κη 
κλινική ιδιωτικού θεραπευτηρίου πάσχων από κρίσιμη 
ισχαιμία αριστερού σκέλους με κνημοβραχιόνιο δείκτη 
πιέσεως < 0.3. Αναφέρεται διαγνωσμένο, προοδευ-
τικά αυξανόμενο ανεύρυσμα δεξιάς κοινής λαγονίου 
αρτηρίας, το οποίο αναπτύχθηκε 10 χρόνια μετά από 
ενδαγγειακή αποκατάσταση ανευρύσματος κοιλιακής 
αορτής με συνθετικό αορτοδιλαγόνιο μόσχευμα.

Ο ασθενής οδηγήθηκε στον αξονικό τομογράφο, όπου 
πραγματοποιήθηκε αξονική αγγειογραφία, η οποία απο-
κάλυψε ανεύρυσμα δεξιάς κοινής λαγονίου αρτηρίας 4 
x 4,5εκ, με επέκταση στο διχασμό της και απόφραξη της 
γωνιωμένης αριστεράς λαγονίου προέκτασης. Το κύριο 
σώμα της πρώτης γενιάς ενδομοσχεύματος φαινόταν 

τοποθετημένο 
ακριβώς κάτω 
από την έκφυ-
ση της αριστε-
ράς νεφρικής 
αρτηρίας χωρίς 
εικόνα ενδοδια-
φυγής (εικ 1.)

Εξαιτίας του 
αποκλεισμού 
της κάτω με-
σεντερίου και 
της αριστεράς 
υπογαστρίου 
αρτηρίας ,  η 
αιμάτωση της 
δεξιάς υπογα-
στρίου κρίθηκε 
σημαντική και 
σχεδ ιάστηκε 
να διατηρηθεί. 
Ε κ τ ε λ έ σ τ η κ ε 
υπο γενική α-
ναισθησία για 

καλύτερη μυοχάλαση μια υβριδική τεχνική: συνδυασμός 
ενδαγγειακής και εξωπεριτοναϊκής χειρουργικής αποκατά-
στασης. Με δεξιά οπισθοπεριτοναϊκή προσπέλαση παρα-
σκευάσθηκαν η ανευρυσματική σύστοιχη κοινή λαγόνιος, 
η δεξιά έξω λαγόνιος και η δεξιά υπογάστριος αρτηρία. 
Δια μηροβουβωνικών τομών άμφω παρασκευάστηκαν 
οι κοινές μηριαίες αρτηρίες άμφω. Η  αποκατάσταση της 
παλίνδρομης ροής της αριστεράς κοινής μηριαίας αρτηρί-
ας επετεύχθη 
με θρομβο-
εμβολεκτομή 
κεντρικά. Στη 
σ υ ν ε χ ε ί α , 
χρησιμοποι-
ήθηκε μασχα-
λοδιμηριαίο 
Gelsoft 8 x 7 
mm συνθετι-
κό μόσχευμα 
(δεξιάς γωνί-
ας, Vascutec-
Terumo), του 
ο π ο ί ο υ  τ ο 
μακρύ σκέλος 
(μασχαλιαίο) 
αφαιρέθηκε 
σχεδόν όλο.

Η  δ ε ξ ι ά 
υπογάστρια 
αρτηρία α-
πολινώθηκε 
στην έκφυσή 
της και το πε-
ριφερικό της 
τμήμα ανα-
στομώθηκε 
τελικοτελικά με το ένα περιφερικό άκρο του μοσχεύματος. 
Το έτερο περιφερικό άκρο του μοσχεύματος αναστο-
μώθηκε cross over και τελικοπλάγια με την αριστερά 
κοινή μηριαία αρτηρία . Κατόπιν, για την αποκατάστα-
ση του λαγόνιου ανευρύσματος, τοποθετήθηκαν υπό 
ακτινοσκόπηση με φορητό αγγειογράφο, 2 σωληνωτά 
ενδομοσχέυματα 12 x 105mm και 12 x 88mm (Zenith 
Cook) από το περιφερικό άκρο του παλαιότερου ενδο-
μοσχεύματος μέχρι και την δεξιά έξω λαγόνιο αρτηρία. 
Στο τέλος, πραγματοποιήθηκε και η αναστόμωση του 
τροποποιημένου μασχαλοδιμηριαίου μοσχεύματος με 
την δεξιά κοινή μηριαία αρτηρία.

Η επέμβαση είχε ως αποτέλεσμα την αναδόμηση 
της αρτηριακής κυκλοφορίας των κάτω άκρων, καθώς 

Εικόνα 1. Προεγχειρητική τρισδιά-
στατη αξονική αγγειογραφία: ανεύρυ-
σμα δεξιάς κοινής λαγονίου αρτηρίας 
- απόφραξη αριστερού σκέλους ενδο-
μοσχεύματος και σύστοιχων κοινής, 
υπογαστρίου, εγγύς έξω λαγονίου 
αρτηριών.

Εικόνα 2. Παρακολούθηση 6μήνου 
- τρισδιάστατη αξονική αγγειογραφία: 
απουσία ανευρύσματος δεξιάς κοινής 
λαγονίου αρτηρίας και επαναιμάτωση 
από τη δεξιά κοινή μηριαία αρτηρία της 
σύστοιχης υπογαστρίου (ανάστροφα) 
και των αριστερών κοινής μηριαίας και 
σύστοιχης έξω λαγονίου (ανάστρο-
φα).
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και την αποκατάσταση του ανευρύσματος της δεξιάς 
κοινής λαγονίου με τη δεξιά έξω λαγόνιο αρτηρία να 
τροφοδοτεί και τα δύο σκέλη, καθώς και την ομόπλευρή 
της υπογάστριο αρτηρία (εικ 2). Κατά την παρακολού-
θηση μετά από το πρώτο 6μηνο, ο ασθενής είχε περι-
φερικές σφύξεις και στα δυο σκέλη και εξαιρετική 3D 
CT αγγειογραφία (εικ 2) χωρίς ενδοδιαφυγές, με βατά 
όλα τα μοσχεύματα. Παρακολουθείται ετήσια με απλές 
ακτινογραφίες ΟΜΣΣ (απεικόνιση ενδομοσχευμάτων) 
και triplex κοιλιακής αορτής, λαγονιών αρτηριών και 
κλινική εξέταση και 40 μήνες μετεγχειρητικά έχει άμφω 
ψηλαφητές ποδικές αρτηρίες.

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ

Το ως άνωθεν αναλυόμενο περιστατικό παρουσιάζει 
τη δυνατότητα χρήσης υβριδικών τεχνικών ελάχιστης 
παρεμβατικότητας για την αντιμετώπιση ταυτόχρονων 
μεταγενέστερων επιπλοκών ενδαγγειακής αποκατάστα-
σης ανευρυσμάτων κοιλιακής αορτής, ιδίως σε ασθενείς 
υψηλού διεγχειρητικού κινδύνου.

ABSTRΑCT

Hybrid treatment of two late complications fol-
lowing endovascular treatment of abdominal 
aortic aneurysm 

Tzilalis VD, Mantas G, Dayantas J

Vascular Surgery Department, Bioclinic, Athens

There is an enormous progress at the endovascular 
treatment of the abdominal aortic aneurysms (EVAR) 
during the past twenty years, with new grafts, tech-
niques and detailed published data. In spite of that, 
a new category of patients has appeared, that has 
been related to the early or late complications of EVAR. 
Treatment of these usually demands combined hybrid 
techniques (endovascular and “open” surgical) and 
also requires experience, quick thinking and fantasy 
by the surgeons. In this case, the patient, who had 
had first generation EVAR twenty years ago, was 
transferred to a private clinic, due to a large aneurysm 
of the right common iliac artery and occlusion of the 
left iliac limb – endovascular graft (critical ischemia 
of the left leg). After the preoperative check up and 
surgical planning, the patient underwent a hybrid 

therapy. The aneurysm of the right iliac artery was 
endovascularly excluded, though the flow was re-
stored retrograde to the ipsilateral hypogastric and 
the contralateral common femoral and retrograde to 
the left external iliac with the use of a synthetic graft 
(modified “axillofemoral”) as follows: from the right 
common femoral artery to the right internal iliac and  
left common femoral artery. The post procedural period 
was uneventful and follow up forty months afterwards 
didn’t reveal any complications.

 
Key words: Abdominal aortic aneurysm, endovascular, EVAR, 
common iliac artery aneurysm, common iliac artery occlusion, 
stent graft, femoral-iliac- femoral by-pass.
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Στένωση ενδοκρανιακών αρτηριών:  
διαγνωστικά εργαλεία, θεραπευτικά μέσα και  
τυχαιοποιημένες μελέτες

ΠΕΡΙΛΗΨΗ

Η στένωση των ενδοκρανιακών αρτηριών ευθύνεται για το 8-10% των 
αγγειακών εγκεφαλικών επεισοδίων στη Βόρεια Αμερική και για το 30-50% 
των αγγειακών εγκεφαλικών επεισοδίων στην Ασία. Η ψηφιακή αγγειογρα-
φία αποτελεί την εξέταση αναφοράς για τη διάγνωση της στένωσης των 
ενδακρανιακών αρτηριών, ενώ ελάχιστα επεμβατικές τεχνικές, όπως η μαγνη-
τική αγγειογραφία και η αξονική αγγειογραφία, καθώς και μη επεμβατικές 
διαγνωστικές μέθοδοι, όπως το διακρανιακό Doppler, χρησιμοποιούνται 
ολοένα και πιο συχνά προσφέροντας υψηλή ευαισθησία και ειδικότητα. Η 
ασπιρίνη έχει αποδειχθεί εξίσου αποτελεσματική αλλά ασφαλέστερη από τη 
βαρφαρίνη για τη συντηρητική θεραπεία των ασθενών με στένωση ενδοκρα-
νιακών αρτηριών. Διάφοροι τύποι ενδαγγειακών ναρθήκων, διατεινόμενων 
με μπαλόνι ή αυτοεκπτυσσόμενων, με γυμνό μέταλλο ή εκλυόντων φάρμα-
κο, ειδικά σχεδιασμένων για τα ενδοεγκεφαλικά ή τα στεφανιαία αγγεία, 
έχουν χρησιμοποιηθεί για την ενδαγγειακή αποκατάσταση της στένωσης 
των ενδοκρανιακών αρτηριών. Η αναφερόμενη τεχνική επιτυχία κυμαίνεται 
μεταξύ 90-99% και το ποσοστό αγγειακού εγκεφαλικού επεισοδίου ή θανάτου 
εντός 30 ημερών μεταξύ 4,5-15% με έναν πρόσθετο μακροπρόθεσμο κίν-
δυνο 0-7%. Τα ποσοστά επαναστένωσης κυμαίνονται μεταξύ 0-38%. Μέχρι 
σήμερα, έχει δημοσιευτεί μόνο μία τυχαιοποιημένη μελέτη σύγκρισης της 
συντηρητικής με την ενδαγγειακή θεραπεία της στένωσης των ενδοκρανι-
ακών αρτηριών, η οποία έδειξε ότι η επιθετική φαρμακευτική αγωγή ήταν 
καλύτερη της αγγειοπλαστικής με τοποθέτηση ενδονάρθηκα, καθώς τόσο ο 
κίνδυνος αγγειακού εγκεφαλικού επεισοδίου μετά από αγγειοπλαστική ήταν 
υψηλός αλλά και γιατί ο κίνδυνος αγγειακού εγκεφαλικού επεισοδίου με την 
επιθετική φαρμακευτική αγωγή ήταν χαμηλότερος από ότι αναμενόταν.

Λέξεις-κλειδιά: στένωση ενδοκρανιακών αρτηριών, αθηροσκλήρωση, αγγειακό εγκεφαλικό 
επεισόδιο, αγγειογραφία, αγγειοπλαστική, ενδονάρθηκας
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Η στένωση των ενδοκρανιακών αρτηριών απο-
τελεί την τρίτη αιτία αγγειακού εγκεφαλικού επει-
σοδίου στη Βόρεια Αμερική μετά την εξωκράνια 
καρωτιδική νόσο και τη μη βαλβιδική κολπική μαρ-
μαρυγή, ενώ αποτελεί την κύρια αιτία αγγειακού 
εγκεφαλικού επεισοδίου στην Ασία, ευθυνόμενη 
για περίπου 8-10% των αγγειακών εγκεφαλικών 
επεισοδίων στη Βόρεια Αμερική και για το 30-50% 
των εγκεφαλικών στην Ασία.1-3 Παρόλα αυτά, η 
στένωση των ενδοκρανιακών αρτηριών έχει τύχει 
πολύ λιγότερης προσοχής σε σχέση με την εξω-
κράνια καρωτιδική νόσο και πρακτικά μόνο κατά 
τη διάρκεια της τελευταίας δεκαετίας έχει γίνει 
η μεγαλύτερη προσπάθεια για τη διάγνωση και 
αντιμετώπιση της στένωσης των ενδοκρανιακών 
αρτηριών. Χαρακτηριστικά, από τα 312 άρθρα 
που έχουν δημοσιευτεί στο Pubmed με τον όρο 
«intracranial stenosis» στον τίτλο τους (τελευταία 
αναζήτηση στις 13 Απριλίου 2012), τα 252 δημο-
σιεύτηκαν μετά το 2000.

Σκοπός της παρούσας μελέτης ήταν η ανασκό-
πηση όλων των διαθέσιμων στοιχείων σχετικά με 
τις μελέτες, τη διάγνωση και τα θεραπευτικά μέσα 
που χρησιμοποιούνται στην αντιμετώπιση της 
στένωσης των ενδοκρανιακών αρτηριών.

Διαγνωστικά μέσα

Ψηφιακή αφαιρετική αγγειογραφία

Η ψηφιακή αφαιρετική αγγειογραφία (Digital 
subtraction angiography - DSA) αποτελεί την ε-
ξέταση αναφοράς για τη διάγνωση της στένωσης 
των ενδοκρανιακών αρτηριών. Η DSA προσφέρει 
εξαιρετική απεικόνιση του ενδοεγκεφαλικού αγγεια-
κού δικτύου, επιτρέποντας την ακριβή εκτίμηση και 
βαθμονόμηση της στένωσης των ενδοκρανιακών 
αρτηριών. Η υψηλή χωρική ανάλυση και το πολύ 
μικρό μέγεθος των pixels οδηγεί σε εικόνες υψη-
λής ποιότητας που είναι ακριβείς, αντικειμενικές 
και εύκολες στην ερμηνεία. Επιπρόσθετα, εκτός 
από τις στατικές εικόνες, η DSA παρέχει δυναμικές 
πληροφορίες για τη ροή στο εγκεφαλικό αγγειακό 
δίκτυο. Η τελευταία εξέλιξη στον τομέα της ψηφια-
κής αγγειογραφίας είναι η DSA τριών διαστάσεων 
με επίπεδο ανιχνευτή που προσφέρει υψηλής 
ποιότητας τρισδιάστατες εικόνες με σημαντικά 
χαμηλότερες δόσεις ακτινοβολίας.4

Από την άλλη πλευρά, το κύριο μειονέκτημα της 
DSA είναι ο επεμβατικός της χαρακτήρας. Επιπλοκές 
που συνδέονται με την DSA περιλαμβάνουν τραυ-

ματισμό στο σημείο της παρακέντησης, νεφροπά-
θεια από το σκιαγραφικό, αλλεργική αντίδραση 
και, κυρίως, αθηροεμβολισμό στον εγκέφαλο με 
συνοδό κίνδυνο αγγειακού εγκεφαλικού επεισοδίου 
1-2%.5-10 Η DSA είναι επίσης ακριβή, χρονοβόρα 
και δεν είναι πάντα διαθέσιμη καθώς η χρήση 
της περιορίζεται συνήθως σε μεγάλα κέντρα με 
εμπειρία στη νευροακτινολογία.

Διακρανιακό Doppler

Το διακρανιακό Doppler (Transcranial Doppler 
- TCD) αποτελεί ένα γρήγορο, μη επεμβατικό και 
φθηνό τρόπο εκτίμησης της αιματικής ροής στις 
αρτηρίες της βάσης του εγκεφάλου. Η εξαιρετική 
χρονική ανάλυση και η διαθεσιμότητά του στο 
κρεβάτι του ασθενή το καθιστούν ένα χρήσιμο 
εργαλείο για τον εντοπισμό οξέων ή χρόνιων αγγει-
ακών εγκεφαλικών νόσων περιλαμβανομένων του 
αγγειακού σπασμού, της στένωσης, της απόφραξης 
και της θρόμβωσης.11-13 Η διάγνωση της στένωσης 
βασίζεται στην επιτάχυνση της αιματικής ροής 
μέσω του στενωμένου τμήματος, τη μεταστενω-
τική επιβράδυνση της ροής, την ασυμμετρία στη 
ροή μεταξύ των δύο ημισφαιρίων και τον τοπικό 
στροβιλισμό. 11-13 Μελέτες από μεμονωμένα κέντρα 
σχετικά με τη χρήση του TCD για τον εντοπισμό στέ-
νωσης στη μέση εγκεφαλική αρτηρία αναφέρουν 
ευαισθησία 75-83% και ειδικότητα 85-87%,14,15 
ενώ η πολυκεντρική μελέτη SONIA ανέφερε θετική 
προγνωστική αξία 50% και αρνητική προγνωστική 
αξία 85%.16 Τα ευρήματα αυτά δείχνουν ότι μία 
αρνητική μελέτη με TCD αποκλείει με αξιοπιστία την 
παρουσία στένωσης στις ενδοκρανιακές αρτηρίες, 
ενώ τα μη φυσιολογικά ευρήματα στο διακρανι-
ακό υπερηχογράφημα απαιτούν επιβεβαίωση με 
αγγειογραφία προκειμένου να τεθεί η διάγνωση 
της στένωσης με αξιοπιστία. 16 

Η ευαισθησία, η ειδικότητα, η θετική και αρ-
νητική προγνωστική αξία του TCD αναφέρεται 
γενικά ότι είναι υψηλότερες στην πρόσθια από 
ότι στην οπίσθια εγκεφαλική κυκλοφορία, λόγω 
της μικρότερης ανατομικής μεταβλητότητας και 
της σχετικής ευκολίας λήψης σήματος από τις 
πρόσθιες αρτηρίες.12,13 Παρόλα αυτά, υπάρχουν 
κέντρα που επιτυγχάνουν καλά αποτελέσματα 
με τη χρήση του TCD για τον εντοπισμό στένω-
σης στις ενδοκρανιακές σπονδυλικές αρτηρίες, 
με ευαισθησία 91% και ειδικότητα 75%.17 Καλή 
διαγνωστική ακρίβεια αναφέρεται επίσης για την 
απόφραξη των ενδοκρανιακών αρτηριών, με ευ-
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αισθησία και ειδικότητα >90%.18 Η διάγνωση της 
απόφραξης βασίζεται στην απουσία ή τη μεγάλη 
μείωση της ροής στη φυσιολογική θέση και βάθος 
και/ή την επακόλουθη απώλεια του σήματος στα 
αγγεία που βρίσκονται σε άμεση γειτονία με την 
αποφραγμένη αρτηρία.12

Η αξία του TCD ενισχύεται από την ικανότητά 
του να προβλέπει την εξέλιξη των ασθενών με οξεία 
εγκεφαλική ισχαιμία.19 Σε μία σειρά ασθενών που 
νοσηλεύονταν για εγκεφαλική ισχαιμία διάρκειας 
μικρότερης των 7 ημερών από την έναρξη των 
συμπτωμάτων και που υποβλήθηκαν σε TCD των 
ενδοκρανιακών αρτηριών και έγχρωμο υπερηχο-
γράφημα των καρωτίδων, υποτροπή αγγειακών 
επεισοδίων ή θάνατος εντός 6 μηνών παρατηρή-
θηκε στο 18% των ασθενών με αποφρακτική νόσο 
των μεγάλων ενδοκρανιακών αρτηριών έναντι 
9,7% των ασθενών χωρίς αποφρακτική νόσο.19 Ο 
κίνδυνος αγγειακών επεισοδίων ή θανάτου αυξα-
νόταν σημαντικά όσο αυξανόταν ο αριθμός των 
στενωμένων αρτηριών, μετά από στάθμιση για 
τους παράγοντες καρδιαγγειακού κινδύνου και 
τη βαρύτητα των εγκεφαλικών επεισοδίων.19 Το 
TCD έχει επίσης αποδειχθεί ότι είναι χρήσιμο στην 
παρακολούθηση της εξέλιξης μιας θρόμβωσης πριν 
και μετά τη θεραπεία,11,12 στην υποβοήθηση της 
θρομβόλυσης σε ασθενείς με οξεία θρόμβωση της 
μέσης εγκεφαλικής αρτηρίας20-23 και στην πρόγνω-
ση της πιθανότητας πλήρους επανασηραγοποίησης 
μετά τη θρομβόλυση.24

Μαγνητική αγγειογραφία

Η μαγνητική αγγειογραφία (MRA) αποτελεί μία 
ελάχιστα επεμβατική εναλλακτική επιλογή αντί της 
DSA, με το επιπλέον πλεονέκτημα ότι δεν χρειάζεται 
νεφροτοξικό σκιαγραφικό ούτε ιονίζουσα ακτινο-
βολία, ενώ παρέχει απεριόριστο αριθμό προβολών 
της ενδοεγκεφαλικής κυκλοφορίας από μία μόνο 
λήψη. Περιορισμοί της μεθόδου αποτελούν το 
γεγονός ότι δεν μπορεί να εκτελεστεί σε ασθενείς 
με κλειστοφοβία, βηματοδότες και εμφυτευμένους 
απινιδωτές. Έχει επίσης μία τάση να υπερεκτιμά 
το βαθμό της στένωσης.25

Πολλές μελέτες έχουν δείξει ευαισθησία που 
κυμαίνεται μεταξύ 60-100% και ειδικότητα 81-99% 
στη διάγνωση της αποφρακτικής νόσου των ενδο-
εγκεφαλικών αγγείων με ΜRA,26-35 ενώ η μελέτη 
SONIA ανέφερε θετική προγνωστική αξία 66% και 
αρνητική προγνωστική αξία 87%.16 Η εξέταση των 
πηγαίων εικόνων αντί των ανασυνθέσεων μειώνει 

την τάση υπερεκτίμησης της στένωσης και βελτι-
ώνει την ευαισθησία της μεθόδου για ανίχνευση 
στένωσης μεγαλύτερης του 50%.26

Παρόμοια με το TCD, η MRA έχει αποδειχθεί ότι 
είναι χρήσιμη για την πρόγνωση της υποτροπής 
ενός ισχαιμικού αγγειακού εγκεφαλικού επεισο-
δίου. Σε μία σειρά 693 συναπτών ασθενών που 
εισήχθησαν για αντιμετώπιση οξέος ισχαιμικού 
εγκεφαλικού επεισοδίου, ο εντοπισμός με MRA 
εγκεφάλου στένωσης μεγάλων ενδοκρανιακών 
αρτηριών συσχετιζόταν με διπλάσιο κίνδυνο υ-
ποτροπής.36 Οι συγγραφείς καταλήγουν στο συ-
μπέρασμα ότι η MRA σε συνδυασμό με MRI θα 
πρέπει να περιλαμβάνεται στην αντιμετώπιση του 
αγγειακού εγκεφαλικού επεισοδίου, καθώς ο πρό-
σθετος χρόνος είναι μόνο λίγα λεπτά.

Αξονική αγγειογραφία

Η αξονική αγγειογραφία (CTA) αποτελεί μία 
ακόμη ελάχιστα επεμβατική διαγνωστική εξέταση, 
με το πρόσθετο πλεονέκτημα σε σχέση με την MRA 
ότι εκτελείται γρήγορα, είναι πιο ευρέως διαθέσι-
μη, λιγότερο ευαίσθητη σε τεχνικές ατέλειες λόγω 
κίνησης και λιγότερο εξαρτώμενη από αιμοδυνα-
μικές επιδράσεις.37 Από την άλλη πλευρά, η CTA 
απαιτεί έκθεση σε ιονίζουσα ακτινοβολία καθώς 
και χορήγηση πιθανώς νεφροτοξικού ιωδιούχου 
σκιαγραφικού. Επίσης, σε αντίθεση με τη DSA, η 
CTA δεν παρέχει δυναμικές πληροφορίες όπως για 
την κατεύθυνση της ροής και την ταχύτητά της, 
απαιτεί χρόνο και ικανότητα στην επεξεργασία 
της εικόνας και έχει περιορισμένη δυνατότητα δι-
άκρισης του αυλού μιας αρτηρίας με περιμετρική 
ασβέστωση του τοιχώματος.34,35,38,39

Λίγες μόνο μελέτες έχουν εξετάσει τη διαγνωστική 
ακρίβεια της CTA στη διάγνωση της ενδοκρανια-
κής στένωσης και έχουν αποκαλύψει ευαισθησία 
89-97%, ειδικότητα 99-100%, θετική προγνωστική 
αξία 95-100% και αρνητική προγνωστική αξία 98-
99%.37,39,40 Οι αντίστοιχες τιμές για τη διάγνωση 
απόφραξης είναι σχεδόν 100%.

Σε μία προοπτική μελέτη 22 ασθενών με οξύ 
αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο στην οπίσθια κυ-
κλοφορία, η CTA παρουσίασε υψηλή ευαισθησία 
για τον εντοπισμό στενώσεων στη βασική αρτηρία 
και μέτρια ευαισθησία για τον εντοπισμό στενώ-
σεων στις σπονδυλικές αρτηρίες.41 Η διαφορά 
αποδόθηκε στις πιο συχνές ανατομικές παραλλαγές 
των σπονδυλικών αρτηριών και στα artifacts τα 
προερχόμενα από τη βάση του κρανίου.
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Σε μία άμεση σύγκριση μεταξύ CTA και MRA, 
η CTA έδειξε υψηλότερη ευαισθησία και θετική 
προγνωστική αξία τόσο για τη στένωση όσο και 
για την απόφραξη των ενδοκρανιακών αρτηριών, 
όπως επίσης και υψηλή επαναληψιμότητα.34 Σε μία 
άλλη μελέτη, διαπιστώθηκε ότι η CTA ήταν ανώ-
τερη της MRA στην εκτίμηση των παράπλευρων 
αρτηριών.38

ΣΥΣΚΕΥΕΣ

Neurolink

Το σύστημα Neurolink (Guidant Corporation), 
ειδικά σχεδιασμένο για τα αγγεία του εγκεφάλου, 
περιλάμβανε ένα μπαλόνι διαστολής και έναν εν-
δονάρθηκα κατασκευασμένο από ανοξείδωτο 
ατσάλι, με διαμέτρους 2,5-4,5 mm και μήκος 8 
mm. Οι δακτύλιοι του ενδονάρθηκα συνδέονταν 
με λίγους μόνο συνδέσμους, γεγονός που καθι-
στούσε τον ενδονάρθηκα αρκετά εύκαμπτο ώστε 
να περάσει από ελικοειδή ενδοκρανιακά αγγεία. 
Επειδή τα μεταλλικά στοιχεία του ενδονάρθηκα 
δεν υπεγείρονταν όταν ο ενδονάρθηκας περνούσε 
από γωνιώσεις, η πιθανότητα τραυματισμού του 
τοιχώματος του αγγείου μειωνόταν.

Οι επιδόσεις του συστήματος Neurolink στην 
αντιμετώπιση στενώσεων των σπονδυλικών ή των 
ενδοκρανιακών αρτηριών εκτιμήθηκαν στη μελέ-
τη SSYLVIA, η οποία ήταν μία πολυκεντρική, μη 
τυχαιοποιημένη, προοπτική μελέτη.42 Στη μελέτη 
περιλήφθηκαν ασθενείς με συμπτώματα που απο-
δίδονταν σε μία μόνο αρτηρία με στένωση ≥50%. 
Αντιμετωπίστηκαν 61 ασθενείς, 43 (70,5%) με στέ-
νωση ενδοκρανιακών αρτηριών (15 έσω καρωτίδες, 
5 μέσες εγκεφαλικές, 1 οπίσθια εγκεφαλική, 17 
βασικές, 5 σπονδυλικές) και 18 (29,5%) με στένωση 
των εξωκρανιακών σπονδυλικών αρτηριών (6 στην 
έκφυση της σπονδυλικής, 12 κεντρικά της οπίσθιας 
κάτω παρεγκεφαλιδικής αρτηρίας). Επιτυχής τοπο-
θέτηση του ενδονάρθηκα καταγράφηκε σε 58/61 
ασθενείς (95%). Αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο 
υπέστη το 6,6% των ασθενών εντός 30 ημερών 
και το 7,3% μεταξύ 30ης ημέρας και 1 έτους. Αν 
και επαναστενώσεις παρατηρήθηκαν στο 35% 
των ασθενών (32% των ενδοκρανιακών αρτη-
ριών και 43% των εξωκρανιακών σπονδυλικών), 
το 61% ήταν ασυμπτωματικές. Αν και το μάλλον 
ευνοϊκό πηλίκο κόστους-αποτελεσματικότητας του 
συστήματος Neurolink οδήγησε στην έγκριση του 
συστήματος από τον FDA για χρήση σε ασθενείς 

που παρουσίαζαν εγκεφαλικά επεισόδια παρά τη 
φαρμακευτική αγωγή, το Neurolink δεν κατασκευ-
άζεται πλέον.

Wingspan

Το σύστημα Wingspan αναπτύχθηκε ειδικά για 
την αντιμετώπιση της στένωσης των ενδοκρανι-
ακών αρτηριών. Το σύστημα περιλαμβάνει έναν 
αυτοεκπτυσσόμενο ενδονάρθηκα από νιτινόλη 
προφορτωμένο σε έναν καθετήρα και ένα χωριστά 
συσκευασμένο αεροθάλαμο διαστολής Gateway. Ο 
αεροθάλαμος έχει σχεδιαστεί για ελεγχόμενη πλή-
ρωση σε χαμηλές πιέσεις (6 atm) και χρησιμοποι-
είται για προδιαστολή της στένωσης. Για το σκοπό 
αυτό συνιστάται η διάμετρος του αεροθαλάμου 
να είναι το 80% της διαμέτρου της αρτηρίας. Οι 
κυψέλες του ενδονάρθηκα έχουν σχεδιαστεί έτσι 
ώστε να εξασφαλίζουν την ευκαμψία του ενδονάρ-
θηκα προκειμένου να επιτευχθεί η προσαρμοστι-
κότητά του στην ανατομία της αρτηρίας-στόχου 
αλλά και να διευκολυνθεί η δίοδός του, ιδιαίτερα 
σε ενδονάρθηκες μεγάλου μήκους. Η διάμετρος 
του ενδονάρθηκα κυμαίνεται μεταξύ 2,5-4,5 mm 
και το μήκος του μεταξύ 9 και 20 mm.

Οι επιδόσεις του συστήματος Wingspan εκτι-
μήθηκαν στη μελέτη Wingspa-n, η οποία ήταν 
μία προοπτική, πολυκεντρική μελέτη που πραγ-
ματοποιήθηκε σε 12 διεθνή κέντρα.43 Στη μελέτη 
περιλήφθηκαν ασθενείς με τιμή στη κλίμακα Rankin 
≤3 και υποτροπιάζοντα συμπτώματα, παρά τη 
φαρμακευτική αγωγή, τα οποία αποδίδονταν σε 
αγγειογραφικά διαπιστωμένη ενδοκρανιακή στέ-
νωση ≥50% σε αρτηρία διαμέτρου 2,5-4,5 mm. 
Αντιμετωπίστηκαν 44 ασθενείς, στους οποίους 
η στένωση μειώθηκε από το 75% στο 32% μετά 
την τοποθέτηση του ενδονάρθηκα και στο 28% 
μετά από 6 μήνες. Το συνδυασμένο ποσοστό 
ομόπλευρου αγγειακού εγκεφαλικού επεισοδίου 
και θανάτου εντός 30 ημερών ήταν 4,5% (2/44) 
Στους 6 μήνες, το ποσοστό ομόπλευρου αγγειακού 
εγκεφαλικού επεισοδίου και θανάτου ήταν 7,0%, 
το ποσοστό του συνόλου των αγγειακών εγκεφαλι-
κών επεισοδίων 9,7% και η θνητότητα από όλα τα 
αίτια 2,3%. Το συμπέρασμα της μελέτης ήταν ότι 
το σύστημα Wingspan είναι ασφαλές, διευκολύνει 
την ανακατασκευή (remodeling) του αγγείου και 
επιτυγχάνει ευνοϊκά αγγειογραφικά αποτελέσμα-
τα. Τα ευρήματα αυτά οδήγησαν στη χορήγηση 
άδειας από τον FDA για χρήση του συστήματος 
Wingspan σε ανθρώπους. 
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Τα αποτελέσματα του συστήματος Wingspan 
αξιολογήθηκαν περαιτέρω σε δύο μελέτες κατα-
γραφής: την καταγραφή NIH Wingspan και την 
καταγραφή US Wingspan. Η καταγραφή NIH 
Wingspan περιέλαβε 129 ασθενείς, από 16 ιατρικά 
κέντρα, με συμπτωματική ενδοκρανιακή στένωση 
70-99%.44 Η τεχνική επιτυχία ήταν 96,7%. Η μέση 
προ και μετά την τοποθέτηση του ενδονάρθηκα στέ-
νωση ήταν 82% και 20%, αντίστοιχα. Το ποσοστό 
οποιουδήποτε αγγειακού εγκεφαλικού επεισοδίου, 
ενδοεγκεφαλικής αιμορραγίας, ή θανάτου εντός 
30 ημερών ή ομόπλευρου αγγειακού εγκεφαλικού 
επεισοδίου μετά τις 30 ημέρες ήταν 14% στους 6 
μήνες. Η συχνότητα εμφάνισης αγγειογραφικώς 
επιβεβαιωμένης επαναστένωσης ≥50% κατά την 
περίοδο παρακολούθησης ήταν 25%. Η καταγραφή 
US Wingspan περιέλαβε 78 ασθενείς με 82 ενδο-
κρανιακές στενώσεις, από τις οποίες οι 54 ήταν 
≥70%.45 Το 99% (81/82) των στενώσεων αντιμε-
τωπίστηκαν επιτυχώς με τοποθέτηση ενδονάρθηκα. 
Η μέση στένωση πριν την αντιμετώπιση ήταν 75%, 
βελτιούμενη στο 44% μετά τη διαστολή με μπαλόνι 
και στο 27% μετά την τοποθέτηση ενδονάρθηκα. 
Μείζονες περιεπεμβατικές νευρολογικές επιπλοκές 
παρατηρήθηκαν στο 6,1% των περιπτώσεων, εκ 
των οποίων οι 4 οδήγησαν στο θάνατο του ασθενή 
εντός 30 ημερών από την επέμβαση.

Σε μία πρόσφατα δημοσιευμένη μελέτη εκτι-
μήθηκε η χρήση του συστήματος Wingspan για 
τη θεραπεία της αθηροσκληρωτικής νόσου της 
μέσης εγκεφαλικής αρτηρίας που παρουσίαζε 
συμπτώματα παρά τη φαρμακευτική αγωγή.46 Η 
τεχνική επιτυχία ήταν 98% (52/53). Η μέση στέ-
νωση μειώθηκε από το 77% στο 18%. Επιπλοκές 
σχετιζόμενες με την επέμβαση περιλάμβαναν υπα-
ραχνοειδή αιμορραγία (2%) και απόφραξη (4%). 
Μετά από 6 μήνες παρακολούθησης, δεν υπήρξε 
καμία υποτροπή παροδικού ή μόνιμου αγγειακού 
εγκεφαλικού επεισοδίου στους 52 ασθενείς με επιτυ-
χή τοποθέτηση του ενδονάρθηκα. Αγγειογραφικός 
έλεγχος στους 6 μήνες έγινε σε 32 ασθενείς και 
έδειξε καλή βατότητα των ενδοναρθήκων.

Όπως αναφέρθηκε ήδη, η κατασκευάστρια 
εταιρεία του συστήματος Wingspan συνιστά η 
διάμετρος του μπαλονιού προδιαστολής να είναι 
το 80% της διαμέτρου της φυσιολογικής αρτηρίας. 
Παρόλα αυτά, μία τυχαιοποιημένη μελέτη αξιολό-
γησε τη χρήση ενός κανονικού μεγέθους μπαλονιού 
Gateway και ενός ενδονάρθηκα Wingspan στην 
αντιμετώπιση συμπτωματικών, αθηροσκληρωτι-

κών στενώσεων των ενδοκρανιακών αρτηριών.47 
Εβδομήντα δύο ασθενείς με ενδοκρανιακή στένωση 
≥50% αντιμετωπίστηκαν με τη χρήση μικρότερης 
(undersized - ομάδα U) ή κανονικής διαμέτρου 
(normal-sized – ομάδα N) μπαλονιού Gateway και 
ενδονάρθηκα Wingspan. Σε όλους τους ασθενείς 
η τοποθέτηση του ενδονάρθηκα ήταν επιτυχής. 
Η στένωση μειώθηκε από το 74% στο 24% μετά 
την τοποθέτηση του ενδονάρθηκα στην ομάδα 
U και από το 71% στο 20% στην ομάδα N. Οι 
δύο ομάδες είχαν παρόμοια ποσοστά μειζόνων 
νευρολογικών επιπλοκών (9% συνολικά), καμία 
από τις οποίες δεν οδήγησε σε θάνατο. Υποτροπή 
στένωσης κατά την περίοδο της παρακολούθησης 
παρατηρήθηκε στο 41% και 33% στις ομάδες U 
και Ν, αντίστοιχα. Η επαναστένωση εντός του 
ενδονάρθηκα ήταν λιγότερο συχνή στην ομάδα 
Ν (22%) από ότι στην ομάδα U (33%).

Apollo

Το σύστημα Apollo, σχεδιασμένο ειδικά για την 
αντιμετώπιση της ενδοκρανιακής στένωσης, απο-
τελείται από ένα ημιευένδοτο μπαλόνι διαστολής, 
έναν ενδονάρθηκα και έναν φέροντα καθετήρα. 
Το σύστημα χρησιμοποιεί σύρμα 0.014”. Ο ενδο-
νάρθηκας είναι κατασκευασμένος από ανοξείδωτο 
ατσάλι 316L, κομμένο με laser, και έχει διάμετρο 
2.5–4.0 mm και μήκη 8-23 mm. Ο ταχείας ανταλ-
λαγής φέρων καθετήρας είναι σχεδιασμένος ώστε 
να περνά από ελικοειδή αγγεία, συνδυάζοντας 
στρεπτικότητα και προσβασιμότητα.

Τα αποτελέσματα της αγγειοπλαστικής με το σύ-
στημα Apollo αναλύθηκαν στη μελέτη ASSIST (Apollo 
Stent for Symptomatic Intracranial STenosis).48 Η 
μελέτη περιέλαβε 46 ασθενείς με 48 συμπτωματι-
κές, αθηροσκληρωτικές ενδοκρανιακές στενώσεις 
≥50%, που αντιμετωπίστηκαν με το σύστημα Apollo 
στο Beijing Tiantan Hospital. Η τεχνική επιτυχία 
ήταν 92%, με τις αποτυχίες να οφείλονται στην 
αδυναμία του συστήματος να διέλθει από ελικώσεις 
κεντρικότερα της βλάβης. Το ποσοστό εγκεφαλικού 
επεισοδίου στις 30 ημέρες ήταν 6,5%. Μετά από 
μία ενδιάμεση παρακολούθηση 24 μηνών, ένας 
ακόμη ασθενής (2,2%) εμφάνισε ένα έλασσον 
ισχαιμικό εγκεφαλικό επεισόδιο στην περιοχή άρ-
δευσης της αρτηρίας-στόχου, το οποίο οφειλόταν 
σε αγγειογραφικώς επιβεβαιωμένη επαναστένωση. 
Το ποσοστό επαναστένωσης ήταν 28%.
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Pharos Vitesse

Ο ενδονάρθηκας Pharos Vitesse αποτελεί έναν 
ταχείας ανταλλαγής, εκπτυσσόμενο με μπαλόνι εν-
δονάρθηκα, κατασκευασμένο από χρώμιο-κοβάλτιο 
και τοποθετημένο πάνω σε ένα ημιευένδοτο μπα-
λόνι. Ο ενδονάρθηκας έχει πολύ λεπτό σκελετό, 
πάχους μόνο 60 μικρών, γεγονός που αποσκοπεί 
στη μείωση της επαναστένωσης, ενώ ο σχεδιασμός 
διπλής έλικας παρέχει ευκαμψία και προσαρμοστι-
κότητα. Η διάμετρος του ενδονάρθηκα κυμαίνεται 
μεταξύ 2-5 mm και το μήκος μεταξύ 8-20 mm.

Οι επιδόσεις του ενδονάρθηκα Pharos εξετά-
στηκαν σε μία αναδρομική μελέτη από 6 κέντρα 
της Λατινικής Αμερικής49 καθώς και σε μία προο-
πτική μελέτη από ένα κέντρο της Γερμανίας.50 Η 
λατινοαμερικανική μελέτη ανέλυσε το αποτέλεσμα 
της τοποθέτησης του ενδονάρθηκα Pharos σε 33 
ενδοκρανιακές στενώσεις >50% σε 32 ασθενείς.49 
Η τεχνική επιτυχία ήταν 92% στην πρόσθια κυ-
κλοφορία και 100% στην οπίσθια κυκλοφορία. 
Τρεις ασθενείς κατέληξαν, με αποτέλεσμα η περι-
επεμβατική θνητότητα να είναι 9%. Δύο ασθενείς 
εμφάνισαν τεχνική επιπλοκή (μία ρήξη αρτηρίας 
και μία απόφραξη), ανεβάζοντας το ποσοστό των 
επιπλοκών στο 6,2%. Το σύμπλοκο τελικό σημείο 
επιπλοκών και θανάτου ήταν 15% στις 30 ημέρες. 
Η μέση στένωση πριν την επέμβαση ήταν 69% και 
μειώθηκε στο 5%. Μετά από μία μέση παρακο-
λούθηση 10 μηνών, το ποσοστό επαναστένωσης 
ήταν 13%, χωρίς κανένα αγγειακό εγκεφαλικό 
επεισόδιο.

Η γερμανική μελέτη περιέλαβε 21 ασθενείς με 
συμπτωματική ενδοκρανιακή στένωση >70%, εκ 
των οποίων οι 7 (33%) αντιμετωπίστηκαν μετά 
από οξύ αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο.50 Η το-
ποθέτηση του ενδονάρθηκα Pharos ήταν επιτυχής 
σε 19 από τους 21 ασθενείς (90%). Καταγράφηκε 
μία τεχνική αποτυχία (λόγω ελίκωσης της σπονδυ-
λικής αρτηρίας) και μία αποτυχία της θεραπείας 
(υπολειμματική στένωση 66%). Η τοποθέτηση 
του ενδονάρθηκα μείωσε το ενδιάμεσο ποσοστό 
στένωσης από το 85% στο 20%. Μεταξύ των 
ασθενών που αντιμετωπίστηκαν εκλεκτικά με τον 
ενδονάρθηκα Pharos, δεν υπήρξε κανένας θά-
νατος σχετιζόμενος με την επέμβαση. Κατά τη 
διάρκεια των πρώτων 30 ημερών, παρατηρήθηκε 
ένα μείζον αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο, λό-
γω υποξείας θρόμβωσης του ενδονάρθηκα στη 
λιθοειδή μοίρα της δεξιάς έσω καρωτίδας, και 
ένα έλασσον αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο σε 

έναν ασθενή με τοποθέτηση ενδονάρθηκα στη 
βασική αρτηρία. Δύο ακόμη ασθενείς εμφάνισαν 
παροδικά περιεπεμβατικά συμπτώματα χωρίς 
κλινικές συνέπειες. Κατά τη διάρκεια μιας μέσης 
παρακολούθησης 7,3 μηνών, ένας ασθενής που 
είχε αντιμετωπιστεί εκλεκτικά πέθανε από άγνωστη 
αιτία, ενώ κανένας από τους υπόλοιπους ασθενείς 
που είχαν αντιμετωπιστεί εκλεκτικά δεν παρουσίασε 
υποτροπή συμπτωμάτων. Από τους 7 ασθενείς 
στους οποίους τοποθετήθηκε ενδονάρθηκας για 
την αντιμετώπιση οξέος αγγειακού εγκεφαλικού 
επεισοδίου, 2 ασθενείς κατέληξαν κατά τις πρώτες 
30 ημέρες και 2 ασθενείς εμφάνισαν υποτροπή 
αγγειακού εγκεφαλικού επεισοδίου κατά την πε-
ρίοδο παρακολούθησης.

Ενδονάρθηκες που εκλύουν φάρμακο

Όπως έχει ήδη αναφερθεί, ένα από τα προβλή-
ματα της χρήσης των απλών ενδοναρθήκων για 
τη θεραπεία της ενδοκρανιακής στένωσης είναι 
η επαναστένωση, το ποσοστό της οποίας φθάνει 
μέχρι και το 32% στους 6 μήνες.42 Έχοντας ήδη 
χρησιμοποιηθεί στις στεφανιαίες αρτηρίες με κα-
λά αποτελέσματα, οι ενδονάρθηκες που εκλύουν 
φάρμακο (drug-eluting stents – DES) δοκιμάστηκαν 
και στις ενδοκρανιακές αρτηρίες με την ελπίδα της 
αναπαραγωγής των καλών αυτών αποτελεσμά-
των. Η ασφάλεια και η αποτελεσματικότητα των 
DES εξετάστηκε αρχικά σε μία μελέτη σε πειρα-
ματόζωα, στην οποία 16 σκύλοι κατανεμήθηκαν 
τυχαιοποιημένα σε δύο ομάδες εκ των οποίων 
στη μία τοποθετήθηκαν απλοί ενδονάρθηκες και 
στην άλλη ενδονάρθηκες που απελευθέρωναν 
sirolimus.51 Δεν διαπιστώθηκαν νευροτοξικές επι-
πλοκές στο τοίχωμα των ενδοκρανιακών αρτηριών 
ή το εγκεφαλικό στέλεχος των πειραματόζωων 
στα οποία τοποθετήθηκαν ενδονάρθηκες που 
απελευθέρωναν sirolimus. Συγκρινόμενοι με τους 
απλούς ενδονάρθηκες, οι καλυμμένοι με sirolimus 
ενδονάρθηκες δεν επηρέαζαν την ενδοθηλιοποίηση 
και, επιπρόσθετα, παρουσίαζαν μία τάση μείωσης 
του πολλαπλασιασμού των λείων μυϊκών ινών.

Πολλές μελέτες δημοσιεύτηκαν έκτοτε, αναφέρο-
ντας ποικίλα ποσοστά επαναστένωσης, κυμαινό-
μενα μεταξύ 0-38%.52-55 Σε μία σειρά 8 ασθενών 
με ενδοκρανιακή στένωση στους οποίους τοποθε-
τήθηκαν 4 ενδονάρθηκες καλυμμένοι με sirolimus 
(Cypher, Cordis Corp) και 4 με paclitaxel (Taxus, 
Boston Scientific Inc), κανένας από τους ασθενείς 
δεν εμφάνισε κλινικά ή αγγειογραφικά σημαντική 
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επαναστένωση ή χρειάστηκε επανεπέμβαση, μετά 
από μία μέση παρακολούθηση 10 μηνών.52

Σε μία άλλη μελέτη, 18 ασθενείς με συμπτωμα-
τική ενδοκρανιακή στένωση αντιμετωπίστηκαν 
με ενδονάρθηκες καλυμμένους είτε με sirolimus 
(n=14, Cypher, Cordis Corp) είτε με paclitaxel 
(n=4, Taxus Express2, Boston Scientific Inc).53 Επτά 
ασθενείς υποβλήθηκαν σε αγγειογραφία μετά από 
ένα μέσο διάστημα 6 μηνών. Το ποσοστό επα-
ναστένωσης >50% εντός του ενδονάρθηκα ήταν 
14% (n=1) χωρίς συμπτώματα. Στο ένα έτος από 
την τοποθέτηση των ενδοναρθήκων, το ποσοστό 
μειζόνων αγγειακών εγκεφαλικών επεισοδίων ή 
θανάτων ήταν 11%.

Παρομοίως, σε μία σειρά 26 ενδαγγειακών ε-
πεμβάσεων για την αντιμετώπιση συμπτωματικής 
ενδοκρανιακής στένωσης με τη χρήση των ενδο-
ναρθήκων Cypher ή Taxus, 1 ενδονάρθηκας (5%) 
βρέθηκε με επαναστένωση ≥50% μετά από μία 
μέση παρακολούθηση 4 μηνών.54

Σε αντίθεση με τα ευνοϊκά αυτά αποτελέσματα, 
μία πρόσφατη μελέτη 13 ενδοκρανιακών στενώ-
σεων που αντιμετωπίστηκαν με DES αποκάλυψε 
ποσοστό επαναστένωσης 38% (3/8 ασθενείς που 
υποβλήθηκαν σε αγγειογραφία) μετά από ένα μέσο 
διάστημα 10 μηνών από την τοποθέτηση των ενδο-
ναρθήκων.55 Το ποσοστό αυτό της επαναστένωσης 
ήταν συγκρίσιμο με τα ποσοστά επαναστένωσης 
που ανέφεραν παλαιότερες μελέτες στις οποίες 
χρησιμοποιήθηκαν απλοί ενδονάρθηκες.

Η πιο πρόσφατη μελέτη στην οποία χρησιμοποι-
ήθκαν DES για τη θεραπεία ενδοκρανιακής στένω-
σης περιέλαβε 95 ασθενείς με 106 ενδοκρανιακές 
αθηροσκληρωτικές στενώσεις που αντιμετωπίστη-
καν ενδαγγειακά με τη χρήση ενός εκπτυσσόμενου 
με μπαλόνι ενδονάρθηκα κατασκευασμένου για 
τις στεφανιαίες αρτηρίες, καλυμμένου με pacli-
taxel (Coroflex Please, B. Braun).56 Το ποσοστό 
τεχνικής αποτυχίας λόγω δύσκολης ανατομίας και 
ακαμψίας του ενδονάρθηκα ήταν 7%. Το σύνθετο 
τελικό σημείο περιεπεμβατικής θνητότητας και 
νευρολογικής νοσηρότητας, που περιλάμβανε το 
αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο, την ενδοεγκεφα-
λική και την υπαραχνοειδή αιμορραγία και την 
αρτηριοφλεβική επικοινωνία, ήταν 3,7% εντός 30 
ημερών και 0,9% μετά τις 30 ημέρες. Κλινικές και 
αγγειογραφικές εξετάσεις παρακολούθησης εκτε-
λέστηκαν σε 78 στενώσεις (μέση παρακολούθηση 
16 μήνες). Ασυμπτωματική υποτροπή στένωσης 
διαπιστώθηκε σε 3 από τις 78 στενώσεις (3,8%), 

ενώ υπήρχε και μία περίπτωση θρόμβωσης του 
ενδονάρθηκα (0,9%). Το συμπέρασμα της μελέτης 
ήταν ότι η αντιμετώπιση της ενδοκρανιακής αθη-
ροσκληρωτικής νόσου με τη χρήση ενδοναρθήκων 
που εκλύουν φάρμακο είναι ασφαλής και αποτελε-
σματική αλλά η τεχνική αποτυχία λόγω ακαμψίας 
του ενδονάρθηκα παραμένει πρόβλημα.

Σε μία μεγάλη σειρά 113 συναπτών ασθενών με 
συμπτωματική στένωση της μέσης εγκεφαλικής αρ-
τηρίας >70% που αντιμετωπίστηκε με τοποθέτηση 
ενδονάρθηκα σε ένα κέντρο, το ποσοστό επαναστέ-
νωσης συγκρίθηκε μεταξύ απλών ενδοναρθήκων 
και DES.57 Μετά από μία μέση παρακολούθηση 
29 μηνών, επαναστένωση παρατηρήθηκε στο 19% 
των ασθενών που αντιμετωπίστηκαν με απλούς 
ενδονάρθηκες και στο 9% εκείνων που αντιμετω-
πίστηκαν με DES. Η διαφορά αυτή, πάντως, δεν 
ήταν στατιστικώς σημαντική.

Μπαλόνια που εκλύουν φάρμακο

Η αγγειοπλαστική με μπαλόνια που εκλύουν φάρ-
μακο (drug-eluting balloons – DEB) δοκιμάστηκε 
πρόσφατα για τη θεραπεία της επαναστένωσης των 
ενδοκρανιακών αρτηριών εντός ενδονάρθηκα που 
είχε τοποθετηθεί παλαιότερα (in-stent restenosis). 
Σε μία μονοκεντρική μελέτη, 51 ασθενείς υποβλή-
θηκαν σε 63 αγγειοπλαστικές με μπαλόνι για την 
αντιμετώπιση επαναστένωσης εντός ενδονάρθηκα 
που είχε τοποθετηθεί σε ενδοκρανιακή αρτηρία. 
Από τις 63 αυτές αγγειοπλαστικές, οι 20 (32%) 
εκτελέστηκαν με τη χρήση συμβατικού μπαλονιού 
και 43 (68%) με τη χρήση μπαλονιού που απελευ-
θέρωνε paclitaxel (SeQuent Please, B. Braun).58 
Επαναστένωση μετά την αγγειοπλαστική με τα 
συμβατικά μπαλόνια ή τα DEB παρατηρήθηκε στο 
50% και 9% των περιπτώσεων, αντίστοιχα, μετά 
από μία μέση παρακολούθηση 3,4 μηνών.

Μελέτες

WASID

Η μελέτη WASID ήταν μία τυχαιοποιημένη, διπλή-
τυφλή, πολυκεντρική κλινική μελέτη που εκτελέστηκε 
σε 59 κέντρα της Βόρειας Αμερικής.59 Η μελέτη 
χρηματοδοτήθηκε από το National Institute of 
Neurological Disorders and Stroke (NINDS). Στη με-
λέτη εισήλθαν ασθενείς μεταξύ Φεβρουαρίου 1999 
και Ιουλίου 2003. Κριτήρια εισόδου αποτελούσαν 
το παροδικό αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο ή το 
μόνιμο χωρίς βαριά αναπηρία τα οποία συνέβη-



EΛΛHNIKH ΑΓΓΕΙΟΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ, Tεύχος 27, 201220

σαν εντός 90 ημερών πριν την τυχαιοποίηση και 
αποδίδονταν σε αγγειογραφικά επιβεβαιωμένη 
στένωση 50-99% μιας μείζονος ενδοκρανιακής 
αρτηρίας (καρωτίδα, μέση εγκεφαλική, σπον-
δυλική ή βασική), τροποποιημένη βαθμολογία 
Rankin 3 ή μικρότερη (ενδεικτική εγκεφαλικού 
χωρίς μείζονα αναπηρία), και ηλικία τουλάχιστον 
40 ετών. Συνολικά, 569 ασθενείς κατανεμήθηκαν 
τυχαιοποιημένα ώστε να λάβουν βαρφαρίνη (με 
στόχο INR=2,0-3,0) ή ασπιρίνη (1300 mg ανά 
ημέρα). Το πρωτεύον τελικό σημείο περιλάμβανε 
το ισχαιμικό εγκεφαλικό επεισόδιο, την εγκεφαλική 
αιμορραγία ή το θάνατο από αγγειακά αίτια εκτός 
του εγκεφαλικού.

Μετά από μία μέση παρακολούθηση 1,8 ετών, 
δυσμενή γεγονότα στις δύο ομάδες περιλάμβαναν 
το θάνατο (4,3% στην ομάδα της ασπιρίνης έναντι 
9,7% στην ομάδα της βαρφαρίνης, HR: 0,46, 95% 
CI: 0,23-0,90, P=0,02), τη μείζονα αιμορραγία 
(3,2% έναντι 8,3%, αντίστοιχα, HR: 0,39, 95% CI: 
0,18-0,84, P=0,01), και το έμφραγμα του μυοκαρ-
δίου ή τον αιφνίδιο θάνατο (2,9% έναντι 7,3%, 
αντίστοιχα, HR: 0,40, 95% CI: 0,18-0,91, P=0,02). 
Η θνητότητα από αγγειακά αίτια ήταν 3,2% στην 
ομάδα της ασπιρίνης έναντι 5,9% στην ομάδα της 
βαρφαρίνης (P=0,16) και η θνητότητα από μη αγ-
γειακά αίτια 1,1% και 3,8%, αντίστοιχα (P=0,05). 
Το πρωτεύον τελικό σημείο εμφανίστηκε στο 22,1% 
των ασθενών στην ομάδα της ασπιρίνης και στο 
21,8% στην ομάδα της βαρφαρίνης (P=0,83). 
Μετά από αυτά τα ευρήματα, η εισαγωγή ασθε-
νών στη μελέτη σταμάτησε και η μελέτη κατέληξε 
στο συμπέρασμα ότι η βαρφαρίνη συνδέεται με 
σημαντικά υψηλότερα ποσοστά δυσμενών γεγο-
νότων και δεν παρέχει κανένα όφελος σε σχέση 
με τη ασπιρίνη. Για το λόγο αυτό, η ασπιρίνη θα 
πρέπει να προτιμάται της βαρφαρίνης για τους 
ασθενείς με ενδοκρανιακή στένωση.59

Ένας από τους προκαθορισμένους στόχους της 
WASID ήταν η αναγνώριση υψηλού κινδύνου 
ασθενών με ενδοκρανιακή στένωση οι οποίοι θα 
αποτελούσαν την ομάδα-στόχο μιας επόμενης 
μελέτης που θα συνέκρινε την τοποθέτηση εν-
δοκρανιακού ενδονάρθηκα με την συντηρητική 
θεραπεία. Χρησιμοποιήθηκε το πολυπαραγοντικό 
μοντέλο αναλογικού κινδύνου Cox προκειμένου 
να εντοπιστούν παράγοντες που συνδέονται με 
μελλοντικό ισχαιμικό εγκεφαλικό επεισόδιο στην 
περιοχή άρδευσης της στενωμένης αρτηρίας.60 
Ισχαιμικά εγκεφαλικά επεισόδια συνέβησαν σε 106 

ασθενείς (19%), τα 77 (73%) εκ των οποίων στην 
περιοχή της στενωμένης αρτηρίας. Τα 60 (73%) 
από τα 77 αυτά εγκεφαλικά επεισόδια συνέβησαν 
εντός του πρώτου έτους. Ο κίνδυνος εγκεφαλικού 
επεισοδίου στην περιοχή της στενωμένης αρτηρίας 
ήταν μεγαλύτερος στις στενώσεις ≥70% (HR: 2,03; 
95% CI: 1,29-3,22; P=0,0025) καθώς και στους α-
σθενείς που περιλήφθηκαν στη μελέτη νωρίς (≤17 
ημέρες) μετά το πρώτο εγκεφαλικό επεισόδιο (HR: 
1,69; 95% CI: 1,06 to 2,72; P=0,028). Οι γυναίκες 
παρουσίαζαν επίσης μεγαλύτερο κίνδυνο, αν και η 
στατιστική σημαντικότητα ήταν οριακή (HR: 1,59; 
95% CI: 1,00-2,55; P=0,051). Η ανατομική θέση 
της στένωσης, ο τύπος των συμπτωμάτων και η 
προηγούμενη χρήση αντιθρομβωτικών φαρμάκων 
δεν συνδέονταν με αυξημένο κίνδυνο.

Ένα άλλο ενδιαφέρον εύρημα της WASID ήταν 
το ότι σε ασθενείς με συμπτωματική ενδοκρανιακή 
στένωση, ο κίνδυνος υποτροπής του εγκεφαλικού 
επεισοδίου ήταν παρόμοιος μεταξύ εκείνων με βο-
θριωτά (lacunar) και μη βοθριωτά έμφρακτα, ενώ 
τα επόμενα εγκεφαλικά επεισόδια σε ασθενείς με 
βοθριωτά έμφρακτα ήταν συνήθως μη βοθριωτά.61 
Τα ευρήματα αυτά δείχνουν ότι η παθοφυσιολογία 
των εγκεφαλικών αυτών επεισοδίων σχετίζεται με 
τη στένωση και όχι με νόσο μικρών αγγείων. Οι 
συγγραφείς της μελέτης καταλήγουν στο συμπέ-
ρασμα ότι οι ασθενείς με βοθριωτά έμφρακτα 
θα πρέπει να περιλαμβάνονται στις μελέτες που 
ερευνούν τη δευτερογενή πρόληψη της συμπτω-
ματικής ενδοκρανιακής στένωσης.

GESICA

Η μελέτη GESICA ήταν μία προοπτική πολυκε-
ντρική μελέτη με σκοπό την εκτίμηση της φυσικής 
ιστορίας της ενδοκρανιακής στένωσης και, στους 
ασθενείς με συμπτώματα παρά τη φαρμακευτική 
αγωγή, την εκτίμηση της αποτελεσμάτων της αγ-
γειοπλαστικής των ενδοκρανιακών αρτηριών.62 
Περιλήφθηκαν 102 ασθενείς, με μέση ηλικία 63,3 
± 10,4 έτη. Η στένωση εντοπιζόταν στη σπονδυλική 
αρτηρία στο 22,5%, στη βασική αρτηρία στο 25,5%, 
στη μέση εγκεφαλική αρτηρία στο 26,5% και στην 
έσω καρωτίδα στο 25,5%. Στο 27,4% των ασθενών, 
οι στενώσεις ήταν αιμοδυναμικά σημαντικές. Μία 
στένωση θεωρούταν αιμοδυναμικά σημαντική αν 
εμφανίζονταν συμπτώματα με την αλλαγή θέσης, 
με την προσπάθεια, ή με τη μείωση της αρτηριακής 
πίεσης (κατά την εισαγωγή ή την αύξηση της δόσης 
ενός αντιυπερτασικού φαρμάκου). Μετά από μία 
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μέση παρακολούθηση 23,4 μηνών, το 38,2% των 
ασθενών εμφάνισαν αγγειακό εγκεφαλικό επει-
σόδιο: μόνιμο ισχαιμικό επεισόδιο στο 13,7% και 
παροδικό στο 24,5%. Η μεγάλη πλειοψηφία των 
υποτροπών των εγκεφαλικών επεισοδίων παρατη-
ρήθηκε σύντομα μετά το αρχικό επεισόδιο, με το 
μέσο διάστημα από το αρχικό επεισόδιο μέχρι την 
υποτροπή να είναι 2 μήνες. Ο κίνδυνος υποτρο-
πής στους ασθενείς με αιμοδυναμικά σημαντική 
στένωση ήταν 61% έναντι 32% σε εκείνους χωρίς 
αιμοδυναμικά σημαντική στένωση: η συσχέτιση αυτή 
ήταν σημαντική στη μονοπαραγοντική ανάλυση. Σε 
ενδαγγειακή αντιμετώπιση της στένωσης υποβλή-
θηκαν 28 ασθενείς με ποσοστό περιεπεμβατικών 
νευρολογικών επιπλοκών 14,2%.

SAMMPRIS

Η μελέτη SAMMPRIS (Stenting versus Aggressive 
Medical Management for Preventing Recurrent 
Stroke in Intracranial Stenosis) ήταν μία τυχαιοποι-
ημένη κλινική μελέτη που χρηματοδοτήθηκε από 
το National Institute of Neurological Disorders and 
Stroke και διεξήχθη σε 50 κέντρα στις Ηνωμένες 
Πολιτείες.63 Τα κριτήρια εισαγωγής περιλάμβαναν 
παροδικό ή μόνιμο αλλά χωρίς μείζονα αναπηρία 
εγκεφαλικό επεισόδιο εντός 30 ημερών πριν την 
εισαγωγή στη μελέτη, το οποίο αποδιδόταν σε 
αγγειογραφικά επιβεβαιωμένη στένωση 70-99% 
μίας μείζονος ενδοκρανιακής αρτηρίας. Οι ασθενείς 
κατανεμήθηκαν τυχαιοποιημένα σε δύο ομάδες 
εκ των οποίων στη μία εφαρμόστηκε επιθετική 
φαρμακευτική αγωγή μόνο και στην άλλη επιθετική 
φαρμακευτική αγωγή σε συνδυασμό με διαδερμική 
αγγειοπλαστική και τοποθέτηση ενδονάρθηκα με τη 
χρήση του συστήματος Wingspan. Η φαρμακευτική 
αγωγή ήταν πανομοιότυπη και στις δύο ομάδες, 
αποτελούμενη από ασπιρίνη, σε δόση 325 mg 
ανά ημέρα, κλοπιδογκρέλη, σε δόση 75 mg ανά 
ημέρα για 90 ημέρες μετά την εισαγωγή στη μελέ-
τη, αντιμετώπιση των πρωτευόντων παραγόντων 
κινδύνου (αυξημένη συστολική αρτηριακή πίεση 
με στόχο <140 mmHg και αυξημένα επίπεδα LDL-
χοληστερόλης με στόχο <70 mg/dL), καθώς και των 
δευτερευόντων παραγόντων κινδύνου (σακχαρώδης 
διαβήτης, αυξημένα επίπεδα μη HDL-χοληστερόλης, 
κάπνισμα, αυξημένο σωματικό βάρος, και ανεπαρκής 
άσκηση) με τη βοήθεια ενός προγράμματος τρο-
ποποίησης του τρόπου ζωής. Το πρωτεύον τελικό 
σημείο ήταν το εγκεφαλικό επεισόδιο ή ο θάνατος 
εντός 30 ημερών από την εισαγωγή στη μελέτη ή 

μετά την επέμβαση επαναιμάτωσης ή το εγκεφαλικό 
επεισόδιο στην περιοχή της στενωμένης αρτηρίας 
μετά τις 30 ημέρες.

Η μελέτη διακόπηκε μετά την τυχαιοποίηση 451 
ασθενών, επειδή το ποσοστό αγγειακού εγκεφαλικού 
επεισοδίου ή θανάτου εντός 30 ημερών ήταν 14,7% 
στην ομάδα της αγγειοπλαστικής (μη θανατηφόρο 
εγκεφαλικό επεισόδιο: 12,5%, θανατηφόρο εγκεφα-
λικό επεισόδιο: 2,2%) έναντι 5,8% στην ομάδα της 
φαρμακευτικής αγωγής (μη θανατηφόρο εγκεφαλικό 
επεισόδιο: 5,3%, θάνατος που δεν οφειλόταν σε 
εγκεφαλικό επεισόδιο: 0,4%) (P = 0,002). Μετά τις 
30 ημέρες, εγκεφαλικό επεισόδιο στην ίδια περιοχή 
συνέβη σε 13 ασθενείς σε κάθε ομάδα. Η μέση 
διάρκεια της παρακολούθησης ήταν 11,9 μήνες. 
Ο κίνδυνος εμφάνισης του πρωτεύοντος τελικού 
σημείου κατά τη διάρκεια της παρακολούθησης 
διέφερε σημαντικά στις δύο ομάδες (P = 0,009), 
με τον κίνδυνο στο πρώτο έτος να είναι 20,0% στην 
ομάδα της αγγειοπλαστικής έναντι 12,2% στην 
ομάδα της φαρμακευτικής αγωγής.

Το συμπέρασμα της μελέτης ήταν ότι, σε ασθενείς 
με ενδοκρανιακή στένωση, η επιθετική φαρμακευ-
τική αγωγή ήταν ανώτερη της αγγειοπλαστικής με 
τη χρήση του συστήματος Wingspan, τόσο γιατί ο 
κίνδυνος πρώιμου εγκεφαλικού επεισοδίου μετά 
την αγγειοπλαστική ήταν υψηλός αλλά και γιατί ο 
κίνδυνος εγκεφαλικού επεισοδίου με την επιθετική 
φαρμακευτική αγωγή μόνο ήταν μικρότερος του 
αναμενομένου.

Συμπέρασμα

Η ενδοκρανιακή στένωση αποτελεί την τρίτη σε 
σειρά συχνότητας αιτία αγγειακού εγκεφαλικού 
επεισοδίου στο δυτικό κόσμο, με τον κίνδυνο 
υποτροπής του εγκεφαλικού επεισοδίου στους α-
σθενείς με ενδοκρανιακή στένωση να είναι υψηλός. 
Η εκτίμηση της κατάστασης του ενδοκρανιακού 
αρτηριακού δικτύου μπορεί να γίνει τόσο με ελάχι-
στα επεμβατικά όσο και με μη επεμβατικά διαγνω-
στικά μέσα με μεγάλη ευαισθησία και ειδικότητα. 
Παρά την κατασκευή και εξέλιξη συσκευών ειδικά 
σχεδιασμένων για την ενδαγγειακή αντιμετώπιση 
της στένωσης των ενδοκρανιακών αρτηριών, η 
επιθετική φαρμακευτική αγωγή φαίνεται ότι απο-
τελεί την καλύτερη επιλογή για τους ασθενείς με 
ενδοκρανιακή αθηροσκληρωτική νόσο.
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Intracranial stenosis: trials, diagnostic tools 
and devices
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Antonopoulos, Christos D. Liapis

Department of Vascular Surgery, Athens University Medical 
School, “Attikon” University Hospital, Athens, Greece

Intracranial stenosis accounts for about 8-10% of 
strokes in North America and 30-50% of strokes in Asia. 
Digital subtraction angiography is the gold standard 
for the diagnosis of intracranial stenosis, whereas 
minimally invasive techniques, such as magnetic 
resonance angiography and computed tomographic 
angiography, and noninvasive diagnostic tools, such 
as transcranial Doppler, are being increasingly used 
with high sensitivity and specificity. Aspirin has been 
proven to be equally effective but safer than warfarin 
for the conservative treatment of patients with intrac-
ranial stenosis. Several types of stents, including bal-
loon expandable and self expanding, bare metal and 
drug-eluting, specifically designed for the cerebral or 
the coronary arteries, have been used for the endovas-
cular treatment of intracranial stenosis. The reported 
technical success ranges between 90-99% and the 
30-day stroke or death risk between 4.5-15% with an 
additional 0-7% long-term risk. Restenosis rates range 
between 0-38%. Until today, there has been only one 
randomized controlled trial comparing conservative 
and endovascular treatment of intracranial stenosis, 
showing that aggressive medical management was 
superior to stenting, both because the risk of early 
stroke after stenting was high and because the risk 
of stroke with aggressive medical therapy alone was 
lower than expected.

Key words: intracranial stenosis, intracranial atherosclerotic 
disease, stroke, angiography, angioplasty, stenting
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Οικονομική κρίση και αγγειοχειρουργική
«Φωνή βοώντος εν τη ερήμω ….»
Ευαγγέλιο Ιωάννη1-23, Καινή Διαθήκη1

ΕΙΣΑΓΩΓΗ

Η σημερινή οικονομική κρίση που πλήττει τον  τόπο, μας υποχρεώνει να σκεφθούμε 
και να τοποθετηθούμε για το θέμα. Ιδιαίτερα αυτό είναι απαραίτητο να συμβεί από 
την πνευματική ηγεσία, τους ανθρώπους των γραμμάτων και της τέχνης και από 
τους επιστήμονες. Είναι βασικά καθήκον όλων μας, όλων των πολιτών.

Βέβαια οι απόψεις και οι θέσεις και οι παντός είδους εξωτερικεύσεις δε θα λύσουν 
το πρόβλημα. Είναι όμως το πρώτο βήμα για τη λύση. Ο καθένας μας ας συμβάλλει 
με τις δυνάμεις που διαθέτει.

Η κρίση όμως δεν είναι μόνο οικονομική. Αυτό είναι μόνο η κορυφή του παγό-
βουνου. Αφορά κάθε έκφανση της ζωής στην Ελλάδα. Έχει σχέση με την εν γένει 
λειτουργία μας ως πολιτών. Είναι κρίση των θεσμών μας: πολιτικών, νομικών, θρη-
σκευτικών, της εκπαίδευσης, της υγείας. Είναι μια πολιτισμική κρίση.

ΠΑΘΗΣΗ ΚΑΙ ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ

Χρόνια τώρα, ασχολούμεθα με την καταγραφή και την καυτηρίαση της συμπε-
ριφοράς μας, της νοοτροπίας μας και των ελαττωμάτων μας, κάνοντας ατομικές 
ασκήσεις αυτογνωσίας. Ασχολούμεθα βέβαια μόνο με τα φαινόμενα, τα συμπτώ-
ματα δηλαδή της «πάθησής» μας. Ποτέ δεν αναφερόμαστε στην «πάθηση» η τα 
αίτια και τους λόγους.

Η ίδια κατάσταση επικρατεί και στην ειδικότητα μας της Αγγειοχει-ρουργικής. Τα 
τελευταία είκοσι και πλέον χρόνια δεν μπορέσαμε να προβούμε στις αναγκαίες και 
απαραίτητες αλλαγές για την ειδικότητα και την εκπαίδευση των νεότερων. Προτάσεις 
πρωτοεμφανίστηκαν το 1990 και εξακολουθούν να παρουσιάζονται2,3. Τα προβλή-
ματά είναι γνωστά, οι λύσεις έτοιμες και παρά ταύτα παραμένουν άλυτα. Οι αλλαγές 
αυτές και οι βελτιώσεις δεν απαιτούν  χρήματα. Το μόνο που απαιτείται είναι αλλαγή 
της νοοτροπίας και της συμπεριφοράς και η χρησιμοποίηση της λογικής.

Η κρίση λοιπόν δεν είναι οικονομική είναι πολιτισμική και αφορά όλους τους τομείς. 
Αφορά την νοοτροπία και τη συμπεριφορά μας. Και εφόσον είναι πολιτισμική είναι 
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και οικονομική Χτίσαμε παράνομα, πήραμε πιστοποιητικά 
αναπηρίας χωρίς να δικαιούμεθα, στο Ε.Σ.Υ. λάβαμε 
χρήματα από τους αρρώστους ενώ είναι παράνομο, 
χρησιμοποιούμε την αγορά ιατρικών μηχανημάτων και 
υλικών των χειρουργείων για να αποκτήσουμε περισσό-
τερο εισόδημα, συνταγογραφούμε φάρμακα πέρα από 
κάθε όριο, χορηγήσαμε συντάξεις σε αυτούς που δεν 
ζούσαν πια, οδηγούμε τα αυτοκίνητά μας ανασφάλιστα, 
ληστεύουμε το ΙΚΑ και τον ΟΓΑ ( δεν καταβάλουμε τις 
εισφορές, λαμβάνουμε συντάξεις, επιδόματα, μετέχουμε 
του κοινωνικού τουρισμού σε ξενοδοχεία που δεν λει-
τουργούν, πουλάμε τα δικαιώματά μας σε τουριστικά 
πρακτορεία, κλπ), εισπράττουμε .Φόρο Προστιθέμενης 
Αξίας που δεν δικαιούμεθα, χρησιμοποιούμε τις υπουργι-
κές θέσεις για χρηματισμό, για μεροληπτικές αποφάσεις 
υπέρ των δικών μας, για νομοθεσία που εξυπηρετεί 
τους δικούς μας, εκδίδουμε πιστοποιητικά για τυφλούς 
που βλέπουν, για άρρωστους που δεν πάσχουν, για 
κουφούς που ακούνε, λαμβάνουμε επιδόματα πολύτε-
κνου ενώ δεν έχουμε παιδιά και αναπηρίας ενώ είμαστε 
καθόλα υγιείς, δεν δηλώνουμε την περιουσία μας και 
το εισόδημά μας, αφήνουμε ατιμώρητη την παρανομία 
και ευνοούμε την ατιμωρησία. Και το βασικότερο, «το 
αστικό εργασιακό ήθος είναι ουσιαστικά άγνωστο όχι 
μόνο στον τομέα της υλικής παραγωγής, αλλά και στον 
τομέα του πνεύματος»4, ενώ παρα-μελούμε και βιάζουμε 
τη γλώσσα μας.

« Στην Ελλάδα επικράτησε, για 150 χρόνια ένας ανό-
ητος πουριτανισμός, παλαιότερα καθαρευουσιάνικος…
και υστερότερα δημοτικισμός. Έτσι γίναμε φιλοσοφικά 
κωφάλαλοι»5, και για το λόγο αυτό « Η νεοελληνική 
συνεισφορά στη διερεύνηση του αρχαίου (ελληνικού) 
πολιτισμού στάθηκε μηδαμινή»4. Πράγμα ευεξήγητο 
αφού από τη εποχή των νεοπλατωνικών φιλοσόφων 
του 4ου-5ου αιώνα μ.Χ. ως τη σημερινή εποχή δια-
πιστώνεται «η σχεδόν πλήρης διακοπή, αφάνιση, της 
αφηρημένης φιλοσοφικής σκέψης»5. Η κατάσταση όμως 
αυτή εγκυμονεί μεγάλους κινδύνους, αφού η γλώσσα 
είναι συνυφασμένη με την ύπαρξή μας, με την ύπαρξη 
του έθνους. « Η εκποίηση του έθνους με την υλική έν-
νοια θα συνοδευτεί και από την πλήρη πνευματική του 
στειρότητα, αν η μεταμοντέρνα σύμφυρση των πάντων 
με τα πάντα πραγματωθεί αποκλειστικά ως σύμφυρση 
μεταξύ κακοχωνεμένων δάνειων στοιχείων και αν η 
φθορά των ελληνικών, η εν πάση περιπτώσει εξελληνι-
σμένων, ιδεολογημάτων καταλήξει συν τοις άλλοις σε 
συρρίκνωση η εργαλειοποίηση της γλώσσας τέτοια ώστε 
να μη μπορεί πια να παραχθεί στο νεοελληνικό χώρο 
το μόνο προιόν που έχει παραχθεί ως τώρα σε υψηλή 
ποιότητα, η ποίηση»4. Η εικόνα συμπληρώνεται με το 

ότι καταστρέφουμε το περιβάλλον.
Και απορούμε γιατί έχομε κρίση; Η κρίση όμως, η 

πολιτισμική μας κρίση, φανερώθηκε πια και στην οικο-
νομία επειδή αυτή είναι μετρήσιμη.

Ο Γ. Σουρής6 περιεκτικά περιγράφει την κατάστασή 
μας το 1910:

«Κλέφτες φτωχοί και άρχοντες με άμαξες και άτια, 
Κλέφτες χωρίς μια πήχυ γη και κλέφτες με παλάτια. Ο 
ένας κλέβει όρνιθες και σκάφες για ψωμί. Και ο άλλος 
το έθνος σύσσωμο για πλούτη και τιμή»

Και σε άλλο ποίημά του : 
« Και ψωμοτύρι και για καφέ.Το «δε βαρυέσαι» κι «ωχ 

αδερφέ». Ωσάν πολίτης, σκυφτός ραγιάς. Σαν πιάσει 
πόστο : δερβέναγας».

Φτιάξαμε ένα κράτος εδώ και 190 χρόνια μετά από μια 
ηρωική επανάσταση. Οι Ευρωπαίοι,  μας υποστήριξαν 
—για τα συμφέροντά τους — και μας επέβαλαν βασιλιά 
και κοινοβούλιο, ενώ εμείς είμαστε ανατολίτες. Φέραμε 
τον Καποδίστρια… και τον δολοφονήσαμε. Πήραμε 
δάνεια, τα εξανεμίσαμε και στη συνέχεια πτωχεύσαμε. 
Ούτε μια , ούτε δυο φορές…  Δεν ενδιαφερθήκαμε για 
το κράτος μας, ενώ προσπα-θήσαμε να το κυριεύσουμε 
και στη συνέχεια να το πολεμήσουμε, ακόμη και να 
μειώσουμε τον εδαφικό του χώρο. Είμαστε σε συνεχή 
ρήξη με το κράτος7. Ενδιαφερθήκαμε μόνο για τον εαυτό 
μας για τους «δικούς» μας. Δεν ενδιαφερθήκαμε για 
τα κοινά παρά μόνο αν είχαμε προσωπικό συμφέρον. 
Χωρίς να αναγνωρίζουμε τα λάθη μας. Πάντα φταίνε 
οι άλλοι. Φταίνε οι Ευρωπαίοι. Φταίνε οι ξένοι. Επειδή 
μας ζηλεύουν…επειδή μας φθονούν.

«Βρίζω Εγγλέζους, Ρώσους , και όποιους άλλους θέλω, 
Και στρίβω το μουστάκι μου μ΄ αγέρωχο πολύ, Και μέσα 
στον θυμό μου κατά διαόλου στέλλω. Τον ίδιο μου τον 
εαυτό, και γίνομαι σκυλί».

«Την φίλη μας Ευρώπη με πέντε φασκελώνω. Επάνω 
στο τραπέζι τον γρόνθο μου χτυπώ. Εχύθη ο καφές 
μου, τα ρούχα μου λερώνω. Κι όσες βλαστήμιες ξέρω 
αρχίσω να τις πω»6.

Χαρακτηριστικά, για τα συμβαίνοντα στον τόπο μας, 
είναι τα περιγραφόμενα στη Νουβέλα του Αλέξανδρου 
Παπαδιαμάντη. «Οι Χαλασοχώρηδες» του 1892, όπου 
εικονογραφείται το κλίμα της οικονομικής και κοινωνικής 
χρεοκοπίας, που θυμίζει τα συμβαίνοντα σήμερα8. Τα 
γεγονότα επαναλαμβάνονται με άλλα πρόσωπα.

Αυτά όλα είναι πια γνωστά, όχι μόνο σε εμάς αλλά και 
στους υπόλοιπους της Ευρώπης αλλά και σε όλον τον 
κόσμο, εδώ και χρόνια. Χαρακτηριστική είναι η περιγρα-
φή του χαρακτήρα μας, το 1938, από τον Αμερικανό 
δικαστή Ν. Κέλλυ- πρώτο βραβείο, σε ένα εκατομμύριο 
διαγωνιζόμενους, για τον καλλίτερο χαρακτηρισμό λαού, 
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από δεκαπενταμελή Επιτροπή- που μπορεί να μην είναι 
απόλυτα ακριβής, αλλά οπωσδήποτε σε πολλά σημεία 
εύστοχη: « Προ του δικαστηρίου της αδέκαστου ιστορί-
ας ο Έλληνας αποκαλύφθηκε ανέκαθεν κατώτερος των 
περιστάσεων, καίτοι από απόψεως διανοητικής κατείχε 
πάντοτε τα πρωτεία. Ο  Έλληνας ευφυέστατος αλλά και 
οιηματίας. Δραστήριος, αλλά και αμέθοδος. Φιλότιμος, 
αλλά και πλήρης προλήψεων. Θερμόαιμος, ανυπόμονος, 
αλλά και πολεμιστής. Έκτισε τον Παρθενώνα και μεθυσθείς 
εκ της αίγλης του τον αφήκε αργότερα να γίνει στόχος 
οβίδων. Ανέδειξε τον Σωκράτη δια να τον δηλητηριά-
σει. Θαύμασε τον Θεμιστοκλή για να τον αποπέμψει. 
Υπηρέτησε τον Αριστοτέλη για να τον καταδιώξει. Έκτισε 
το Βυζάντιο για να το παραδώσει στους Τούρκους. 
Έφερε το 1821 για να το διακυβεύσει. Τριπλασίασε 
την Ελλάδα και παρ΄ ολίγο να την κηδεύσει. Κόπτεται 
την μίαν στιγμήν δια την αλήθεια και την άλλην μισεί 
τον αρνούμενο να υπηρετήσει το ψεύδος. Παράδοξο 
πλάσμα, ατίθασο, περίεργο, ημίκαλο, ημίκακο, ασταθές, 
αβέβαιης διάθεσης, εγωπαθές και σοφόμωρο, ο Έλληνας. 
Οικτήρατέ τον, θαυμάστε τον, αν θέλετε, ταξινομήστε 
τον, αν μπορείτε»14. Η συμπεριφορά μας αυτή δεν 
συμβάλλει στην αξιοπιστία μας παρά μας αποδεικνύει 
αφερέγγυους. Έχει χαθεί η εμπιστοσύνη σε εμάς. Και 
οι δανειστές μας δεν ξεχνούν εύκολα. Ενώ θα πρέπει να 
γίνει κατανοητό ότι κανένας δεν μας ζηλεύει, κανένας 
δεν μας φθονεί. Δεν είμαστε ο περιούσιος λαός που οι 
άλλοι μας οφείλουν. Είναι δυνατόν να ζητούμε βοήθεια 
χωρίς εμείς να ανταποκρινόμαστε στους όρους αυτών 
που μας δανείζουν; Η βοήθεια δεν είναι χάρισμα και 
δεν παρέχεται χωρίς κέρδος από τους δανειστές.

Από έλλειψη αυτοπεποίθησης και αυτοεκτίμησης δεν 
επιτρέψαμε να φανεί ο άξιος , ο ικανός, αυτός που έχει 
περισσότερες γνώσεις και προσόντα από εμάς, για να μη 
φαίνεται η δική μας υστέρηση. Απαιτήσαμε προσαρμογή 
ενώ στην πραγματικότητα ζητούσαμε εξανδραποδισμό. 
Και καταναλώσαμε περισσότερα από όσα παράγομε. 
Έτσι ξεπεράσαμε κάθε  όριο και βρεθήκαμε πέρα από 
την  Ύβριν, και προκαλέσαμε την τύχη μας. Ως επακό-
λουθο ήρθε η Νέμεσις.

Oι φιλόσοφοι Στέλιος Ράμφος  και Παναγιώτης 
Κονδύλης αναλύουν με επάρκεια και πειστικότητα τα 
αίτια της παρακμής της σύγχρονης Ελλάδας4,7,9,10 που 
ανιχνεύονται όχι μόνο στο σχετικά πρόσφατο παρελθόν 
μας του 1821 αλλά και πολύ πιο πίσω στον 12ο αιώνα. 
Για μας δεν υπήρξαν Αναγέννηση και Διαφωτισμός και 
έτσι δεν είχαμε καμιά συμμετοχή στη Φιλοσοφία και στη 
Λογική. Ζήσαμε και δράσαμε μόνο με το συναίσθημα 
χωρίς να το παντρέψουμε με τη λογική. Το αφήσαμε 
αχαλίνωτο να καθοδηγεί κάθε εκδήλωσή μας7.

ΘΕΡΑΠΕΙΑ ΥΠΑΡΧΕΙ;

Σήμερα γνωρίζουμε γιατί βρισκόμαστε σε αυτή την κα-
τάσταση. Γνωρίζουμε τα αίτια της παρακμής. Γνωρίζουμε 
την «πάθησή» μας. Είναι γνωστό τι πρέπει να κάνουμε. 
Γιατί δεν το κάνουμε; Αν δεν αναγνωρίσουμε τα ελαττώ-
ματά μας, την «πάθησή» μας, και αναφερόμαστε μόνο 
στα συμπτώματα της, δε θα βρεθεί λύση. Η αναγνώριση 
των ελαττωμάτων μας είναι δύσκολο έργο. Προϋποθέτει 
παιδεία, σκληρή εργασία, κόπο και επιμονή που θα 
έχει διάρκεια πολλών χρόνων. Δεν είναι μια στιγμιαία 
προσπάθεια. Στον Θουκυδίδη, « υπάρχει μια υπέροχη 
φράση: «Πρέπει να διαλέξουμε ανάμεσα στην οκνηρία 
και την ελευθερία». Αλλά και ο Περικλής έλεγε στους 
Αθηναίους: « Εάν θέλετε να είστε ελεύθεροι, πρέπει να 
εργάζεστε»11.

Απαιτείται λοιπόν αλλαγή. Η αλλαγή μας άρεσε πάντοτε, 
από την αρχαιότητα. «Μεταβολή πάντων γλυκύ» έλεγε ο 
Αριστοτέλης12. Τι πρέπει να αλλάξουμε το γνωρίζουμε. 
Απομένει να κάνουμε τα βήματα της «αλλαγής». « Η 
αλλαγή» όμως, λέει ο ψυχίατρος P. Watzlawick «είναι 
συνώνυμος με την ανάδυση μιας νέας ποιότητας, αλλά 
η εμφάνιση της νέας αυτής ποιότητας, προϋποθέτει 
στη συνέχεια ένα βαθμό αταξίας. Αυτό όμως μπορεί 
να είναι απειλητικό για πολλούς ανθρώπους, αφού είναι 
ευκολότερο να δυσφημεί κανείς τα κακά της αταξίας 
παρά εκείνα της τάξης»13.

Και ο ιστορικός Α.Ε. Βακαλόπουλος, το 1983 ,στο βιβλίο 
του « Ο Χαρακτήρας των Ελλήνων», γράφει: «Όλοι οι 
Έλληνες ποθούν  ανυπόμονα τη βελτίωση, την αλλαγή 
προς το καλύτερο, όλοι ισχυρίζονται ότι είναι – και είναι 
πράγματι – θερμοί πατριώτες, αλλά πολλοί, είτε έχουν 
δύναμη είτε όχι, είναι έτοιμοι να βάλουν τρικλοποδιά σε 
εκείνον η σε εκείνους που θα τολμήσουν να προχωρήσουν 
με φαντασία και τόλμη προς την αλλαγή»14. Η «αλλα-
γή» όμως «δεν μπορεί να πραγματοποιηθεί, αν δε γίνει 
πρώτα η επανάσταση μέσα στην ίδια την ψυχή μας, αν 
δεν αλλάξει δηλαδή ο δικός μας τρόπος του σκέπτεσθαι, 
η δική μας νοοτροπία, αν, με άλλα λόγια, δεν καταπο-
λεμήσουμε με επίμονη θέληση, αλλά και συστηματική 
παιδεία, τα ελαττώματά μας»14. Και να αναζητήσουμε 
τον εχθρό μας. Που πρέπει να αναζητήσουμε τον εχθρό 
μας; « Τον εχθρό μας πρέπει να τον αναζητήσουμε στο 
εγώ μας, στον εαυτό μας. Αυτός είναι ο πιο επικίνδυνος. 
Αυτόν πρέπει να φοβόμαστε. Αν δεν αλλάξουμε εμείς 
οι ίδιοι στο σύνολό μας, πως είναι δυνατόν να αλλάξει 
η κοινωνία και το κράτος;»14,15.

Στην Αγγειοχειρουργική τι έχουμε κάνει από το 1989 
που καθιερώθηκε η ειδικότητα; Έχουν περάσει 23 χρόνια. 
Βελτιώθηκε το Προεδρικό Διάταγμα για την Ειδικότητα; 
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Υφίσταται ορθολογιστική οργάνωση και λειτουργία των 
Αγγειοχειρουργικών Τμημάτων; Υφίσταται συστηματική 
και επίσημη αξιολόγηση και κριτική ανάλυση της ποι-
ότητας και του κόστους των παρεχομένων υπηρεσιών 
από τα Τμήματα; Απόκτησαν οι Ιατρικές Υπηρεσίες των 
Νοσοκομείων μας Κανονισμό Εσωτερικής Λειτουργίας; 
Και η λειτουργία των Νοσοκομείων μας; Λειτουργεί  ο 
Χειρουργικός Τομέας όπως προβλέπει η Νομοθεσία; 
Έχομε την στοιχειώδη υποδομή; Πόσους γιατρούς 
χρειαζόμαστε; Πόσους αγγειοχειρουργούς; Κανείς δεν 
γνωρίζει. Μήπως παράγουμε  αυριανούς ανέργους; 
Εκπαιδεύουμε τους νεότερους σωστά και με επαρκή 
αριθμό αγγειοχειρουργικών επεμβάσεων και τεχνικών; 
Εκπαιδεύονται στους υπερήχους και τις αγγειογραφίες; 
Έχουμε λάβει υπόψη μας τις Κρίσεις και τα Σχόλια της 
UEMS για τις «Συνθήκες Εκπαίδευσης των Γιατρών στην 
Ελλάδα» του 1986;16

Όλες αυτές οι αλλαγές δεν απαιτούν χρήματα, δεν 
απαιτούν πρόσθετες δαπάνες. Το πρόβλημα είναι πολι-
τισμικό. Απαιτείται βελτίωση της παιδείας μας, αλλαγή 
νοοτροπίας, εντατική δουλειά, και παρατεταμένη επιμονή. 
Και απαιτείται η χρησιμοποίηση της λογικής. Έτσι θα 
παλέψουμε ενάντια στην «πάθησή» μας. Αυτή πρέπει 
να θεραπεύσουμε. Και να αναλογιστούμε τη μεγάλη μας 
ευθύνη. « Ευθύνη σημαίνει να βγαίνεις από το βιολο-
γικό σου εαυτό και να μπαίνεις στη θέση του άλλου»9. 
Πρέπει να καλλιεργήσουμε και να δυναμώσουμε την 
ενσυναίσθησή μας. Ο Καστοριάδης συμπληρώνει: « Και 
η ευθύνη για την οποία μίλησα εκφράζεται με την ανευ-
θυνότητα της παροιμιώδους φράσης ‘εγώ θα διορθώσω 
το ρωμέικο;΄. Ναι κύριε, εσύ θα διορθώσεις το ρωμέικο 
στο χώρο και στον τομέα όπου βρίσκεσαι»11.

Γιατί όμως εδώ και τόσα χρόνια δεν καταβάλλουμε 
προσπάθεια για να διορθωθούμε; Μπορούμε συνεχώς 
να ζητάμε βοήθεια από τους ξένους και συγχρόνως 
να διαμαρτυρόμαστε για τους όρους που μας βάζουν 
ενώ εμείς δεν δείχνουμε διάθεση βελτίωσης; Και δεν 
εφαρμόζουμε ό,τι υποσχεθήκαμε;

Ο Καρλ Πόππερ ( 1902-1994 ) το έχει πει ξεκάθαρα: 
«Ούτε η φύση ούτε η ιστορία δεν μπορούν να μας πουν 
τι πρέπει να κάνουμε. Εμείς είμαστε αυτοί που εισάγουμε 
σκοπούς και νόημα στη φύση και στην ιστορία»17.

ΕΠΙΛΟΓΟΣ

Από εμάς λοιπόν εξαρτώνται όλα. Εμείς θα δώσουμε 
λύση στα προβλήματά μας. Πρέπει να βελτιώσουμε την 
παιδεία μας, να ενεργοποιηθούμε, να συνεργαστούμε, 
και να δράσουμε ώστε να αναιρέσουμε το λεχθέν από τον 
τότε Πρόεδρο της Δημοκρατίας κ. Κωστή Στεφανόπουλο 

στην Ακαδημία Αθηνών :  «Είμαστε επιπόλαιοι, αμελείς, 
αδικαιολόγητα αισιόδοξοι, οπαδοί της ήσσονος προσπά-
θειας, της αποφυγής κόπου και, σε αρκετές περιπτώσεις, 
απείθαρχοι, ανεύθυνοι, τσαπατσούληδες, αγενείς και 
αδιάφοροι»18.

Δυστυχώς « Η παράδοσή μας, όπως την αντιμετωπί-
σαμε, ανακυκλώνει την ψυχή μας στη μελαγχολία, ενώ 
η μελαγχολία  δίνει στην κλεισούρα της σαν διέξοδο το 
μηδέν, με τα συμπαραμαρτούντα της αρνητικότητας, 
της διαφθοράς, της δεισιδαιμονίας»9.

Υπάρχει όμως λύση. Όλοι μαζί, να εργαστούμε, να 
συνεργαστούμε, με συνεννόηση και συγκατάβαση και 
σκληρή δουλειά. Κάθε κρίση, όσο μεγάλη και να είναι, 
αποτελεί ευκαιρία να συνειδητοποιήσουμε τα καθήκοντά 
μας ως πολίτες και να πράξουμε ανάλογα. Και να μην 
αφήσουμε την ελπίδα να σβήσει, επειδή δεν είμαστε δειλοί 
: « Εξίσταται πάντ΄ απ΄αλλήλων δίχα. Ούτος δ΄ανήρ 
άριστος όστις ελπίσι πέποιθεν αεί, το δ΄απορείν ανδρός 
κακκού» [‘Όλα στον κόσμο αλλάζουν και έρχονται άλλα. 
Άριστος είναι ο άνθρωπος που στην ελπίδα πιστός πάντα 
μένει. Η απελπισία είναι ιδίωμα των δειλών] όπως λέει 
ο Ευρίπιδης ( Ηρακλής 104-106 ).

Τέλος, αναφέρω την άκρως ενδιαφέρουσα άποψη 
του φιλόσοφου Π. Κονδύλη: «Απέναντι σε όλα αυτά τα 
φαινόμενα μπορεί κανείς να δοκιμάζει οδύνη, νιώθοντας 
μετέωρος και δίχως εθνικές ρίζες, ή μπορεί να τα θεωρεί 
ασήμαντα, πιστεύοντας ότι πατρίδα του ανθρώπου, προ 
παντός σήμερα, είναι ο κόσμος, κι ότι την τροφή που δεν 
μπορεί να του δώσει ένας τόπος του την παρέχει ένας 
άλλος. Οποιαδήποτε προσωπική στάση κι αν επιλέξει ο 
καθένας, γεγονός είναι ότι η νεοελληνική ιστορία, έτσι 
όπως τη γνωρίσαμε τα τελευταία διακόσια χρόνια, κλείνει 
τον κύκλο της. Ασφαλώς, τα τραγικά και κωμικά επεισόδια 
δεν τελείωσαν ακόμη, όμως χάνεται και ο ειδοποιός της 
χαρακτήρας. Η Ελλάδα εντάσσεται σε πολύ χαμηλή θέση 
στο σύστημα του διεθνούς καταμερισμού της υλικής και 
της πνευματικής εργασίας»4.

Κάτω από τις συνθήκες αυτές εναπόκειται σε εμάς να 
πραγματοποιήσουμε τη μεγάλη ανατροπή. Έχουμε την 
υποχρέωση, το καθήκον, προς τα παιδιά μας και τους 
εκπαιδευόμενους στην Αγγειοχειρουργική, αφού με τη 
νοοτροπία και τη συμπεριφορά μας υποθηκεύσαμε το 
μέλλον τους.
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The economic crisis in Greece is the peak of the ice-
berg. There is crisis in every aspect of our daily life: 
political, cultural, civil, judicial, religious, of health 
and education. It is a cultural crisis. For years we have 
discussed and registered our problems, our attitude 
towards the State and to one another, the ways that 
we have neglected our duties and obligations and  
that we have spend more than our production. These 
are problems of attitude and mentality. We have to 
match our sentimentality with logic and change. 
We always liked change. Causes and reasons for 
these conditions are presented with reference to the 
literature. Now, although we know the causes and 
the solution of the problem, we give the impression 
that we are not willing to proceed to the necessary 
changes. Conditions are not on our favor, because, 
besides our own crisis, we have to face the interna-
tional economic crisis.  Proposals for changes in our 
Vascular Surgery Specialization have been published 
since 1990 and continue to appear there after. We 
have to change now. It is our last chance. There is 
no reason and no excuse for any further delay. We 
are obliged to our children and to the young vascular 
surgeons to be.
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