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ΠΕΡΙΛΗΨΗ

Στις περιπτώσεις ασθενών με περιφερική αρτηριακή νόσο (ΠΑΝ) που χρήζουν 
παρέμβασης, η ενδαγγειακή αντιμετώπιση τείνει να είναι η πρώτη επιλογή ανεξάρ-
τητα από το είδος της βλάβης και την ταξινόμησή της κατά TASC. Οι περιφερικές 
παρακάμψεις στα αγγεία της κνήμης και του άκρου πoδός χρησιμοποιούνται 
συνήθως όταν οι ενδαγγειακές τεχνικές έχουν αποτύχει, συχνά σαν τελικές προ-
σπάθειες διάσωσης. Σκοπός αυτής της αναδρομικής μελέτης, είναι να εξετάσει 
τα αποτελέσματα των περιφερικών επεμβάσεων, είτε αυτές γίνονται πρωτογενώς, 
είτε μετά από αποτυχημένη ενδαγγειακή θεραπεία, στους ασθενείς με γάγγραινα 
του άκρου πόδα λόγω ΠΑΝ. Όλοι οι ασθενείς με γάγγραινα λόγω ΠΑΝ, οι οποίοι 
υποβλήθηκαν σε περιφερική επέμβαση επαναιμάτωσης, μελετήθηκαν αναδρομικά. 
Έντεκα ασθενείς (6 άρρενες, 55%) συμπεριλήφθηκαν. Έξι ασθενείς (55%) είχαν 
προηγουμένως υποβληθεί σε μη επιτυχή προσπάθεια αγγειοπλαστικής. Η διάμεση 
ηλικία των ασθενών ήταν 67 έτη (εύρος 48 ως 87). Αγγειογραφικά, όλες οι βλάβες 
ήταν εντοπισμένες στο μηροϊγνυακό και κνημιαίο άξονα και ήταν τύπου TASC D. 
Πρωταρχικά τελικά σημεία της μελέτης ήταν ο μείζων ακρωτηριασμός (κνήμης ή 
μηρού) και ο θάνατος. Η βατότητα και η διατήρηση του μέλους στους 12 μήνες 
υπολογίστηκαν με τεχνικές καμπύλης επιβίωσης. Η περιεγχειρητική θνητότητα ήταν 
9% (1 ασθενής). Η διάμεση παραμονή στο νοσοκομείο μετά την επέμβαση ήταν 
21 ημέρες (εύρος 6 ως 114). Η βατότητα των μοσχευμάτων ήταν 49% στους 12 
μήνες μετά την επέμβαση (56% όταν η επέμβαση έγινε μετά από αποτυχημένη 
αγγειοπλαστική και 40% όταν έγινε πρωτογενώς, p=0,64). Η συνολική διατήρηση 
του σκέλους στους 12 μήνες ήταν 52% (40% και 75% στην ομάδα μετά από αγ-
γειοπλαστική και πρωτογενούς παράκαμψης αντίστοιχα, p=0,49). Οι περιφερικές 
παρακάμψεις στα αγγεία της κνήμης και του άκρου πόδα, όταν γίνονται σε ασθενείς 
με γάγγραινα λόγω ΠΑΝ προσφέρουν ικανοποιητικά αποτελέσματα, χωρίς σημα-
ντική θνητότητα, ανεξάρτητα αν γίνονται πρωτογενώς είτε μετά από αποτυχημένη 
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προσπάθεια ενδαγγειακής θεραπείας.

Λέξεις κλειδιά: Κάτω άκρα με γάγγραινα λόγω περιφερικής 
αρτηριακής νόσου, ενδαγγειακή αντιμετώπιση, περιφερικές 
παρακάμψεις.

ΕΙΣΑΓΩΓΗ

Παρά την ύπαρξη χώρου για την ανοικτή αγγειοχει-

ρουργική στην αντιμετώπιση της περιφερικής αρτηριακής 
νόσου1, σήμερα υπάρχει η τάση να αντιμετωπίζονται 
σχεδόν όλες οι περιπτώσεις με τη χρήση της ενδαγ-
γειακής χειρουργικής2. Διάφορα είδη μπαλονιών και 
ενδοναρθήκων, αθηροτόμοι, κρυοθεραπείες, lasers, 
είναι μερικά από τα όπλα με τα οποία η τεχνολογία έχει 
εξοπλίσει τους αγγειοχειρουργούς για την αντιμετώπιση 
της περιφερικής αρτηριακής νόσου. Είναι όμως αρκετά; 
Και έχουν καταφέρει να εξοστρακίσουν τις παραδοσιακές 

Εικόνα 1. Αγγειογραφική εικόνα παράκαμψης, από την 
ιγνυακή αρτηρία κάτω του γόνατος στο αρχικό τμήμα 
της ραχιαίας του ποδός, με αυτόλογο μόσχευμα μη ανε-
στραμμένη ομόπλευρη μείζονα σαφηνή φλέβα.
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Σχήμα 1. Καμπύλη Kaplan-Meier ως προς τη διατήρηση 
του μέλους στο σύνολο των ασθενών.
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Σχήμα 2. Καμπύλη Kaplan-Meier ως προς τη διατήρηση 
του μέλους ανάλογα με το είδος του μοσχεύματος που 
χρησιμοποιήθηκε. Δεν υπάρχει στατιστικά σημαντική 
διαφορά μεταξύ των δύο ομάδων.



Α.M. Λάζαρης και συν. 	 Οι περιφερικές παρακάμψεις στη διάσωση κάτω άκρων με γάγγραινα λόγω περιφερικής αρτηριακής νόσου 65

επεμβάσεις επαναιμάτωσης;
Οι περιφερικές αρτηριακές επεμβάσεις στα κάτω 

άκρα (distal bypass operations), με τις περιφερικές ανα-
στομώσεις στα κνημιαία αγγεία ή τα αγγεία του άκρου 
πόδα, δεν είναι σήμερα ιδιαίτερα δημοφιλείς μεταξύ 
των αγγειοχειρουργών. Θεωρούνται επεμβάσεις χρο-
νοβόρες, με ιδιαίτερες τεχνικές δυσκολίες και αμφίβολα 
αποτελέσματα3. Εντούτοις, η άποψη ότι είναι χρήσιμες, 
ιδιαίτερα στις περιπτώσεις ασθενών με βλάβες κυρίως 
των κνημιαίων αγγείων, είναι από παλαιότερα διατυ-
πωμένη4. Ισχύει όμως αυτό και σήμερα; Η απάντηση 
σε αυτό το ερώτημα είναι και ο σκοπός της παρούσας 
μελέτης. Να διερευνηθεί δηλαδή η χρήση των περιφε-
ρικών επεμβάσεων παράκαμψης στην αντιμετώπιση με 
βαριά περιφερική αρτηριακή νόσο και συγκεκριμένα 
εκείνων με μικρή ιστική νέκρωση, είτε ως πρωταρχική 
θεραπευτική επιλογή, ή ως θεραπεία διάσωσης μετά 
από μία περιφερική αγγειοπλαστική.

ΥΛΙΚΟ ΚΑΙ ΜΕΘΟΔΟΣ

Σχεδιάστηκε μια αναδρομική μελέτη από το αρχείο 
της κλινικής κατά το χρονικό διάστημα από το 2006 
μέχρι το 2009. Μελετήθηκαν όλοι οι ασθενείς που 
υποβλήθηκαν σε περιφερική επέμβαση παράκαμψης 
(distal bypass operation) λόγω βαριάς περιφερικής 
αρτηριακής νόσου.

Το σύνολο των ασθενών έπασχαν από γάγγραινα 

δακτύλου ή άκρου ποδός (Fontaine IV, Rutherford 
6), τέτοια που δεν απαιτούνταν πρωτογενής μείζονας 
ακρωτηριασμός, σύμφωνα με την εκτίμηση του θερά-
ποντα ιατρού. Βρέθηκαν συνολικά 11 ασθενείς (άνδρες 
6,55%). Η διάμεση ηλικία των ασθενών ήταν 67 έτη 
(εύρος ηλικίας: 48 ως 87 έτη). Τα δημογραφικά στοιχεία 
των ασθενών αναφέρονται στον πίνακα 1.

Πρωταρχικά τελικά σημεία της μελέτης (primary 
endpoints) ήταν ο μείζων ακρωτηριασμός του μέλους 
(κνήμης ή περόνης) και ο θάνατος. Μελετήθηκαν η βι-
ωσιμότητα του μέλους και η βατότητα του μοσχεύματος 
στους 12 μήνες μετά την επέμβαση. 

ΣΤΑΤΙΣΤΙΚΗ ΑΝΑΛΥΣΗ

Στο σύνολο των ασθενών μελετήθηκε η συνολική 
βατότητα (patency) καθώς και η διατηρησιμότητα του 
μέλους (αποφυγή μείζονα ακρωτηριασμού κάτω ή 
άνω του γόνατος). Οι ίδιες παράμετροι μελετήθηκαν 
και σε δύο υπο-ομάδες ανάλογα με το είδος του μο-
σχεύματος (φλέβα ή composite graft) και ανάλογα με 
την αρχικά σχεδιαζόμενη θεραπεία (αγγειοπλαστικη ή 
παράκαμψη).

Για τη στατιστική μελέτη χρησιμοποιήθηκαν τεχνικές 
ανάλυσης επιβίωσης (Life table analysis, Kaplan-Meier 
curve, Log Rank test Peto). Η στατιστική επεξεργασία έγινε 
με τη χρήση του προγράμματος StatsDirect Statistical 
Software, version 2.7.7.
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Σχήμα 3. Καμπύλη Kaplan-Meier ως προς τη διατήρηση 
του μέλους ανάλογα με το αν η επέμβαση έγινε πρωτο-
γενώς (BP) ή μετά από μη επιτυχή αγγειοπλαστική (PT). 
Δεν υπάρχει στατιστικά σημαντική διαφορά μεταξύ των 
δύο ομάδων (p=0,49).

Σχήμα 4. Καμπύλη Kaplan-Meier ως προς τη βατότητα 
της παράκαμψης στο σύνολο των ασθενών. 
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ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ

Αγγειογραφικά, όλες οι αποφρακτικές βλάβες του 
μηροϊγνυακού επιπέδου ήταν τύπου D (TASC II clas-
sification1). Έξι από τους ασθενείς (55%) υποβλήθηκαν 
σε επέμβαση επαναιμάτωσης αφού είχε πρώτα προη-
γηθεί προσπάθεια περιφερικής αγγειοπλαστικής, ενώ οι 
υπόλοιποι 5 ασθενείς (45%) υποβλήθηκαν πρωτογενώς 
σε επέμβαση περιφερικής επαναιμάτωσης.

Σε 8 ασθενείς (73%) χρησιμοποιήθηκε αυτόλογο 
φλεβικό μόσχευμα (ομόπλευρη ή ετερόπλευρη μείζο-
να σαφηνή), ενώ στους υπόλοιπους 3 ασθενείς (27%) 
χρησιμοποιήθηκε σύνθετο μόσχευμα φλέβας και PTFE 
(composite graft) λόγω έλλειψης ικανού μήκους φλεβικού 
μοσχεύματος. Η διαμόρφωση του φλεβικού μοσχεύματος 
ήταν in-situ ή non-reversed (μετά από βαλβιδοτομή) 
στους 7 από τους 8 ασθενείς (88%), ενώ σε 1 ασθενή 
(12%), η φλέβα τοποθετήθηκε ανεστραμμένη.

Η θέση της κεντρικής αναστόμωσης ήταν η περιοχή 
του μηριαίου διχασμού στις 8 περιπτώσεις (73%) και η 
ιγνυακή αρτηρία στις 3 (27%). Η περιφερική αναστό-
μωση ήταν στην πρόσθια κνημιαία αρτηρία ή ραχιαία 
του ποδός σε 4 ασθενείς (36%), στην οπίσθια κνημιαία 
αρτηρία σε 4 ασθενείς (36%), και στην περονιαία αρ-
τηρία σε 3 (28%).

Από τους 11 ασθενείς, 8 (73%) χρειάστηκαν κατ’ αρχήν 
ένα μικρό ακρωτηριασμό στον άκρο πόδα (5 ασθενείς 
ακρωτηριασμό δακτύλου, και 3 ασθενείς διαμετατάρ-

σιο ακρωτηριασμό ή μεγάλο χειρουργικό καθαρισμό 
στον άκρο πόδα, π.χ. πτέρνη). Τρεις ασθενείς (27%) δε 
χρειάστηκε να υποβληθούν έστω και σε κάποιο μικρό 
ακρωτηριασμό, καθώς οι βλάβες εκτιμήθηκε ότι μπορούν 
να αφεθούν για επούλωση κατά δεύτερο σκοπό.

Η συνολική περιεγχειρητική θνητότητα (στο διάστημα 
30 ημερών μετά την επέμβαση) ανήλθε στο 9% (1 ασθε-
νής). Η μετεγχειρητική διάμεση διάρκεια νοσηλείας μετά 
την επέμβαση επαναιμάτωσης ήταν 21 ημέρες (εύρος 
6 ως 114 ημέρες). Ο μέσος αριθμός επεμβάσεων που 
χρειάστηκε να υποβληθούν οι ασθενείς μετά την επέμ-
βαση επαναιμάτωσης, και αυτής συμπεριλαμβανομένης 
ήταν 1,8 (εύρος 1 ως 4).

Στο σύνολο των ασθενών, η διατήρηση του μέλους, 
στους 12 μήνες ήταν 52% (Σχήμα 1). Τα ίδια περίπου 
αποτελέσματα προέκυψαν και στις δύο ομάδες ασθενών 
που χρησιμοποίησαν διαφορετικά μοσχεύματα (φλεβική 
ή composite graft) (Σχήμα 2). Σε ανάλυση της διατήρησης 
του μέλους ως προς την αρχικά σχεδιαζόμενη θεραπεία, 
βρέθηκαν χειρότερα αποτελέσματα όταν η επέμβαση 
έλαβε χώρα μετά από αποτυχημένη αγγειοπλαστική, σε 
σχέση με όταν έλαβε χώρα πρωτογενώς (40% έναντι 
75% αντίστοιχα), αν και η διαφορά δε βρέθηκε να είναι 
στατιστικά σημαντική (p=0,49) (Σχήμα 3).

Σε ό,τι αφορά τη βατότητα της επέμβασης στο σύνολο 
των ασθενών, ανήλθε στο 49% στους 12 μήνες μετά την 
έπεμβαση (Σχήμα 4). Σε υπο-ανάλυση με κριτήριο το 
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Σχήμα 5. Καμπύλη Kaplan-Meier ως προς τη βατότητα 
της παράκαμψης ανάλογα με το είδος του μοσχεύματος 
που χρησιμοποιήθηκε. Δεν υπάρχει στατιστικά σημαντική 
διαφορά μεταξύ των δύο ομάδων (p=0,08).

Σχήμα 6. Καμπύλη Kaplan-Meier ως προς τη βατότητα 
της παράκαμψης ανάλογα με το αν η επέμβαση έγινε 
πρωτογενώς (BP) ή μετά από μη επιτυχή αγγειοπλαστική 
(PT). Δεν υπάρχει στατιστικά σημαντική διαφορά μεταξύ 
των δύο ομάδων (p=0,64).
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είδος του μοσχεύματος, βρέθηκε ότι η συνολική βατότητα 
στους 12 μήνες, στους ασθενείς που χρησιμοποιήθηκε 
φλεβικό μόσχευμα, ανήλθε στο 66%. Αντίθετα, όλοι οι 
ασθενείς που χρησιμοποίησαν σύνθετο (composite) 
μόσχευμα, εμφάνισαν απόφραξη του μοσχεύματος 
περίπου στους 6 μήνες (Σχήμα 5). Η στατιστική ανάλυση 
όμως δεν έδειξε σημαντική διαφορά (p=0,08). Ως προς 
την αρχικά σχεδιαζόμενη θεραπεία (αγγειοπλαστική ή 
παράκαμψη), τα ποσοστά βατότητας στους 9 μήνες ήταν 
56% και 40% αντίστοιχα (p=0,64) (Σχήμα 6).

ΣΥΖΗΤΗΣΗ

Στην παρούσα αναδρομική μελέτη, φαίνεται ότι στην 
ομάδα των ασθενών με βαριά περιφερική αρτηριακή 
νόσο και γάγγραινα του άκρου πόδα, οι περιφερικές 
παρακάμψεις (distal bypass operations) έχουν ικανο-
ποιητικά αποτελέσματα αναφορικά με τη βατότητα, 
αλλά και τη δυνατότητα διατήρησης του μέλους και της 
αποφυγής μείζονα ακρωτηριασμού, χωρίς να υπάρχει 
ιδιαίτερη αύξηση της περιεγχειρητικής θνητότητας. Η 
χρήση τους είτε πρωτογενώς, είτε μετά από αποτυ-
χημένη προσπάθεια αγγειοπλαστικής έχει παρόμοια 
αποτελέσματα.

Η βιωσιμότητα του μέλους στη μελέτη, ήταν περίπου 
52% στους 12 μήνες στο σύνολο των ασθενών, ίδιο 
περίπου ποσοστό και στους ασθενείς που χρησιμοποιή-
θηκε αυτόλογο ή σύνθετο μόσχευμα. Το ποσοστό αυτό 
είναι μικρότερο από τα αντίστοιχα που αναφέρονται 
στη βιβλιογραφία. Γενικά, η βιωσιμότητα του μέλους σε 
περιφερικές επεμβάσεις επαναιμάτωσης, αναφέρεται ότι 
κυμαίνεται μεταξύ 54% και 89%, σε διάστημα από 24 
μέχρι 60 μήνες3, 5-8. Η διαφορά μεταξύ της παρούσας 
μελέτης και των δεδομένων της βιβλιογραφίας φαντάζει 

μάλλον σημαντική. Πρέπει όμως να σημειωθεί, ότι σε 
όλες τις μελέτες, υπάρχει μία ετερογένεια στην κλινική 
εικόνα των ασθενών, με μεγαλύτερη αναλογία των 
ασθενών που έπασχαν από άλγος ανάπαυσης και με 
πολύ μικρή αναλογία εκείνων που εμφάνιζαν γάγγραι-
να. Σίγουρα, οι ασθενείς με άλγος ανάπαυσης έχουν 
μεγαλύτερη δυνατότητα διατήρησης του μέλους τους, 
ακόμη και με μικρή βελτίωση της αιμάτωσης του μέλους 
τους, σε σχέση ιδιαίτερα με εκείνους που εμφανίζουν 
γάγγραινα, στους οποίους απαιτείται πολύ ικανοποιητική 
αιμάτωση για να γίνει επούλωση του τραύματος στην 
περιοχή της νέκρωσης ή του περιφερικού ακρωτηρια-
σμού. Χαρακτηριστικά, στην ομάδα της μελέτης μας, 
ασθενής με εκτεταμένη γάγγραινα στον άκρο πόδα, 
υπεβλήθη σε ακρωτηριασμό στην κνήμη λόγω κακής 
επούλωσης και οστεομυελίτιδας στα οστά του άκρου 
πόδα, παρά το γεγονός ότι το φλεβικό μόσχευμα από 
την ιγνυακή αρτηρία στη ραχιαία του ποδός ήταν βατό 
με σφυγμική ροή, και κνημοβραχιόνιο δείκτη ίσον ένα, 
μέχρι το τέλος (εικόνα 1).

Ιδιαίτερο ενδιαφέρον, παρουσιάζει η παρατήρηση 
ότι η βιωσιμότητα του μέλους μεταξύ των ασθενών που 
υποβλήθηκαν πρωτογενώς σε επέμβαση παράκαμψης, 
ήταν καλύτερη σε σχέση με εκείνους που υποβλήθηκαν 
σε παράκαμψη μετά από αποτυχημένη επέμβαση αγ-
γειοπλαστικής, αν και η διαφορά δε βρέθηκε να είναι 
στατιστικά σημαντική (75% έναντι 40% αντίστοιχα). 
Αυτό έρχεται μάλλον σε αντίθεση με τα μέχρι τώρα 
δεδομένα, στα οποία φαίνεται ότι συνολικά οι επεμ-
βάσεις επαναιμάτωσης στα κάτω άκρα έχουν το ίδιο 
καλά αποτελέσματα, τόσο αν γίνουν πρωτογενώς, όσο 
και αν γίνουν μετά από μη επιτυχή αγγειοπλαστική9. 
Μεγαλύτερος αριθμός δεδομένων απαιτείται για να 
τεκμηριωθεί αν πράγματι υφίσταται διαφορά μεταξύ 
των δύο ομάδων.

Από παλαιότερες μελέτες, φαίνεται ότι η βατότητα 
των παρακάμψεων ποικίλει από 59% μέχρι 82%, σε 
διάστημα από 24 μέχρι 60 μήνες3, 5-8. Στην παρούσα 
μελέτη, η συνολική βατότητα στους 12 μήνες ήταν 
49%. Το χαμηλότερο συγκριτικά ποσοστό, μπορεί να 
δικαιολογηθεί από τη μεγαλύτερη συγκριτικά χρήση 
σύνθετων (composite) μοσχευμάτων, τα οποία σαφώς 
παρουσιάζουν μικρότερη βατότητα από τα φλεβικά 
μοσχεύματα. Στους ασθενείς της μελέτης που χρησιμο-
ποιήθηκε φλεβικό μόσχευμα, η βατότητα ήταν περίπου 
66% στους 12 μήνες.

Η περιεγχειρητική θνητότητα μεταξύ των ασθενών της 
μελέτης μας ήταν 9%, αντίστοιχη με ό,τι αναφέρεται στη 
διεθνή βιβλιογραφία10. Παρά το γεγονός ότι αντικειμενικά 
είναι μάλλον υψηλή, είναι μάλλον κατανοητό, αν λάβει 

ΠΙΝΑΚΑΣ 1. ΔΗΜΟΓΡΑΦΙΚΑ ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ

Παράμετρος	 Αποτέλεσμα
Αριθμός ασθενών	 11
Άνδρες/Γυναίκες	 6/5
Διάμεση ηλικία (εύρος)	 67 (48–87)
Παράγοντες κινδύνου (%)	  
- Κάπνισμα	 73%
- Σακχαρώδης Διαβήτης	 55%
- Υπέρταση	 55%
- Υπερλιπιδαιμία	 55%

Χρόνια νεφρική ανεπάρκεια (%)	 9%
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κανείς υπ’όψιν, αφενός τη συνολικά βαριά γενική κατά-
σταση των ασθενών με κρίσιμη ισχαιμία και ιδιαίτερα 
γάγγραινα. Αφετέρου, ιδιαίτερο εύρημα στη μικρή ομάδα 
των ασθενών μας, αποτελεί το γεγονός ότι το 27% των 
ασθενών είχε ηλικία μεταξύ 81 και 87 έτη.

Ιδιαίτερα παρατεταμένη ήταν η μετεγχειρητική νοση-
λεία των ασθενών της μελέτης. Αυτό οφειλόταν κυρίως 
στο χρόνο που απαιτήθηκε για την επούλωση των 
τραυμάτων μετά από τον ακρωτηριασμό. Κι αυτό, γιατί 
στις περισσότερες περιπτώσεις οι βλάβες αφέθηκαν να 
επουλωθούν κατά δεύτερο σκοπό.

Αναφορικά με τις τεχνικές λεπτομέρειες της επέμβα-
σης, θα πρέπει να σημειωθεί ότι η χρήση αυτόλογου 
μοσχεύματος και ιδιαίτερα της ομόπλευρης μείζονος 
σαφηνούς φλέβας, είναι πρωτεύουσας σημασίας εφόσον 
υφίσταται7, ανεξάρτητα από το μήκος της παράκαμ-
ψης. Αυτό είναι εύρημα και στη δική μας μελέτη, όπου 
τα φλεβικά μοσχεύματα είχαν καλύτερη βατότητα σε 
σχέση με τα σύνθετα μοσχεύματα (μοσχεύματα που 
αποτελούνται από τμήμα συνθετικού μοσχεύματος PTFE 
και από τμήμα φλεβικού μοσχεύματος). Σχετικά με τη 
διαμόρφωση του φλεβικού μοσχεύματος, δεν υπάρχουν 
βιβλιογραφικά δεδομένα που να υποστηρίζουν τη χρήση 
μη ανεστραμμένης ή in-situ φλέβας έναντι ανεστραμ-
μένης φλέβας. Στις μέχρι τώρα αναφορές, και οι δύο 
τεχνικές εμφανίζουν παρόμοια ποσοστά βατότητας11. 
Εντούτοις, θεωρούμε ότι η χρήση του μοσχεύματος σε 
μη ανεστραμμένη ή in-situ διαμόρφωση, παρέχει το 
πλεονέκτημα της απουσίας ασυμμετρίας (mismatch) 
μεταξύ του μοσχεύματος και της προς αναστόμωση 
αρτηρίας, τόσο στην κεντρική όσο και στην περιφερική 
αναστόμωση και γι’ αυτό το λόγο αποτελεί την πρώτη 
μας επιλογή (7 από 8 ασθενείς που δέχτηκαν φλεβικό 
μόσχευμα, 88%, η φλέβα τοποθετήθηκε σε προσανατολι-
σμό non-reversed ή παρέμεινε in-situ). Αυτή η ιδιότητα, 
αν και μπορεί να μη σημαίνει και σπουδαία πράγματα σε 
μια μηροϊγνυακή παράκαμψη κάτω του γόνατος, είναι 
πολύ χρήσιμη, κατά τη γνώμη μας, σε μία περιφερική 
αναστόμωση όπου η διάμετρος της δέκτριας αρτηρίας 
δεν ξεπερνά πολλές φορές τα 2mm.

Μειονεκτήματα της μελέτης, αποτελούν αφενός ο 
αναδρομικός χαρακτήρας της και αφετέρου ο μικρός 
αριθμός των ασθενών. Ασφαλώς και τα αποτελέσματα 
της μελέτης δεν είναι δυνατό να γίνουν αποδεκτά χωρίς 
αυστηρή κριτική, τουλάχιστον όσον αφορά την απόλυτη 
τιμή τους. Αποτελούν όμως μία ισχυρή ένδειξη, ότι οι 
περιφερικές επεμβάσεις επαναιμάτωσης, αποτελούν μία 
ικανοποιητική λύση στις δύσκολες περιπτώσεις ασθενών 
με περιφερική αρτηριακή νόσο, ακόμη και μετά από 
αποτυχημένη προσπάθεια αγγειοπλαστικής. Αν και 

εμφανίζουν κάποιες τεχνικές ιδιαιτερότητες, αποτελούν 
εφικτές λύσεις και θα πρέπει να βρίσκονται πάντα στο 
οπλοστάσιο του αγγειοχειρουργού στην προσπάθειά 
του για επίλυση τέτοιων προβλημάτων.

ABSTRACT

Distal arterial bypass operations as salvage proce-
dures in patients with lower limb gangrene due to 
severe peripheral arterial disease.

Lazaris Α.Μ.1, Kakisis J.D.1, Vassilas K.1, Peroulis M.1, 
Athanasiadis D.1, Patapis P.1b, Broutzos E.2, Karatzas 
G.M.1b, Vasdekis S.N.1

1Vascular Surgery Unit, 1b3rd Surgical Department, and 
2Interventional Radiology Unit, Attikon Teaching Hospital, 
University of Athens, Greece

Even in cases where open procedures should be the 
first option due to the TASC classification in peripheral 
arterial disease, endovascular treatment tends to be the 
first therapeutic option. Distal bypass operations usually 
are used as bail out procedures after endovascular 
procedure failure. Aim of this retrospective study, has 
been to examine the results of distal bypass operations 
when performed either primarily or after a failed 
angioplasty, in patients with gangrene due to lower 
limb ischemia. All patients suffering from forefoot or 
digital gangrene due to peripheral arterial disease and 
had a distal bypass procedure were included in this 
retrospective analysis. Eleven patients (6 males, 55%) 
were included in the study. Six patients (55%) had 
the distal bypass procedure after a failed attempt of 
endovascular repair, while the rest 45% had this done 
primarily. The median age of the patients was 67 years 
(range 48 to 87). Angiographically, all lesions were 
located the infrainguinal territory and were TASC D 
type. Major limb amputation (knee or thigh level) and 
death were the primary endpoints of the study. Limb 
salvage rate and patency rate were calculated using 
survival analysis techniques. The overall perioperative 
mortality was 9% (1 patient). The median duration 
of in-hospital stay after the operation was 21 days 
(range 6 to 114). The graft patency rate was 49% 
at 12 months post operation (56% when the distal 
bypass was performed after failed angioplasty, and 
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40% when it was performed primarily, p=0.64). The 
overall limb salvage rate was 52% at 12 months (40% 
and 75% in angioplasty and bypass groups respectively, 
p=0.49). Distal bypass operations performed for 
patients suffering by gangrene due to severe arterial 
disease have satisfactory results both when done 
either primarily or after a failed angioplasty, without 
significant mortality.

Key words: Lower limb gangrene due to severe peripheral 
arterial disease, endovascular treatment, distal arterial 
bypass.
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