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Η έκδοση και η κυκλοφορία του 17ου τεύχους της Ελληνικής Αγγειοχειρουργικής 
συμπίπτει με το τέλος της περιόδου των διακοπών, του Συνεδρίου της ESVS και της 
εκλογικής περιόδου.

Καλό χειμώνα λοιπόν και καλή δύναμη.
Στο τεύχος αυτό περιλαμβάνονται οι παρακάτω εργασίες:
Η πρώτη είναι μια παρουσίαση ασυνήθιστης περίπτωσης πρωτοπαθών κιρσών του 

άνω άκρου από την Αγγειοχειρουργική Κλινική του Σισμανογλείου Νοσοκομείου από 
τους συνεργάτες του κ. Δ. Αρβανίτη.

Η δεύτερη αναφέρεται σε μια βαρεία αλλά ευτυχώς όχι πολύ συχνή επιπλοκή της 
καρωτιδικής ενδαρτηρεκτομής, την εγκεφαλική αιμορραγία και προέρχεται από την 
Αγγειοχειρουργική Κλινική του Θεραπευτηρίου «ΥΓΕΙΑ».

Ακολουθεί μια κλινικοεργαστηριακή μελέτη της επίδρασης του διαβήτη στο βαθμό 
της ιστικής φλεγμονής στο τοίχωμα των ανευρυσμάτων της κοιλιακής αορτής. Πρό-
κειται για μια καλά σχεδιασμένη μελέτη, σαν αυτές που μας έχει συνηθίσει η ομάδα 
των κ.κ. Αράπογλου και Κατσένη. Τα αποτελέσματα είναι πολύ ενδιαφέροντα.

Πολύ ενδιαφέρον επίσης έχει και το άρθρο ανασκόπησης για το ρόλο που τείνει να 
παίξει η νανοτεχνολογία στην αντιμετώπιση των αγγειοπαθειών.

Φαίνεται ότι μετά την ενδοαυλική χειρουργική μας επιφυλάσσεται και άλλη ακόμη 
πολύ μεγαλύτερη ανατροπή στην άσκηση της ειδικότητάς μας. Το άρθρο προέρχεται 
από τη Β’ Χειρουργική του Νοσοκομείου «Γ. Γεννηματάς» της Θεσσαλονίκης. Ευχα-
ριστούμε τον Kαθηγητή κ. Δ. Παπαδημητρίου για το πολύ ενδιαφέρον υλικό με το 
οποίο τροφοδοτεί συχνά το περιοδικό μας.

Το ειδικό άρθρο αυτού του τεύχους περιλαμβάνει τα συμπεράσματα μιας έρευνας 
που διεξήχθη υπό την εποπτεία της Ελληνικής Αγγειοχειρουργικής Εταιρείας μεταξύ 
των ειδικευομένων στην αγγειοχειρουργική στην Ελλάδα με σκοπό την αξιολόγηση 
του τρόπου εκπαίδευσής τους. Τα συμπεράσματα της έρευνας είναι πραγματικά απο-
γοητευτικά. Βέβαια, όλοι μας είχαμε την εντύπωση ότι το επίπεδο της εκπαίδευσης 
των νέων αγγειοχειρουργών ήταν πολύ χαμηλό στη χώρα μας. Όταν όμως αυτό 
καταγράφεται σε αριθμούς και στοιχεία, τότε γίνεται αντιληπτό το μέγεθος του προ-
βλήματος. Ελπίζουμε τα αποτελέσματα αυτά να αποτελέσουν ένα ισχυρό ερέθισμα 
για όλους τους αρμόδιους για τη βελτίωση του επιπέδου των σπουδών της αγγειοχει-
ρουργικής στην Ελλάδα. Πρέπει να συγχαρούμε όλους όσους μετείχαν στην ιδέα και 
την πραγμάτωση της έρευνας αυτής και κυρίως τους Διευθυντές Κλινικών και τους 
Καθηγητές Δ. Παπαδημητρίου και Χ. Λιάπη.



145

EΛΛHNIKH ΑΓΓΕΙΟΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ
Tεύχος 17, 2009 (145-147)ΠΑΡΟΥΣΙΑΣΗ ΠΕΡΙΣΤΑΤΙΚΟΥ

Αγγειοχειρουργική κλινική

Σισμανόγλειο Γενικό 

Νοσοκομείο Αθηνών 

Ι. Nτούβας, Κ. Λούπου, Β. Παπαβασιλείου, Γ. Ρόκας, Γ. Λαμπρόπουλος, 
Δ. Αρβανίτης

Πρωτοπαθείς Κιρσοί Άνω Άκρου

ΠΕΡΙΛΗΨΗ

Οι πρωτοπαθείς κιρσοί άνω άκρων σε αντίθεση με τους αντίστοιχους των κάτω άκρων 
αποτελούν μια σπάνια νοσολογική οντότητα με ελάχιστες αναφορές στη διεθνή 
βιβλιογραφία . Η διαγνωστική προσέγγιση ώστε να αποκλεισθεί η περίπτωση ύπαρξης 
δευτεροπαθών κιρσών είναι απαραίτητη, ενώ η θεραπεία είναι παρόμοια αυτών των 
κάτω άκρων. Παρουσιάζεται η περίπτωση άνδρα 37 ετών με πρωτοπαθείς κιρσούς άνω 
άκρου, ιδιαίτερα στην άκρα χείρα και στην αρχή της βασιλικής φλέβας. Η διάγνωση 
βασίσθηκε στο ιστορικό, στην κλινική εξέταση και στην αγγειακή υπερηχογραφία. 
Πραγματοποιήθηκε εξαίρεση των κιρσών υπό γενική αναισθησία.

Όροι ευρετηρίου: Πρωτοπαθείς κιρσοί, δευτεροπαθείς κιρσοί, αγγειακή υπερηχογραφία, 
βασιλική φλέβα. 

ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Οι πρωτοπαθείς κιρσοί άνω άκρου είναι μια σπάνια και ενδιαφέρουσα νοσολογική 
οντότητα, που η αιτιολογική της βάση φαίνεται να είναι κοινή με αυτήν των κιρσών 
των κάτω άκρων, χωρίς ωστόσο να υπάρχει σαφής απόδειξη. Στη διαφορική διά-
γνωση εμπλέκονται οι δευτεροπαθείς κιρσοί από αρτηριοφλεβική επικοινωνία και 
εν τω βάθει φλεβική θρόμβωση. Η θεραπεία είναι ίδια με την αντίστοιχη των κάτω 
άκρων. Η περίπτωση ενός άνδρα 37 ετών με πρωτοπαθείς κιρσούς άνω άκρου που 
υπoβλήθηκε σε χειρουργική εξαίρεση αυτών αποτέλεσε το έναυσμα για συζήτηση 
και ανασκόπηση.

ΠΑΡΟΥΣΙΑΣΗ ΠΕΡΙπτωσησ

Ένας άνδρας 37 ετών, καθόλα υγιής εξετάσθηκε στα εξωτερικά ιατρεία της αγγει-
οχειρουργικής κλινικής με εικόνα κιρσών του αριστερού άνω άκρου περιφερικά του 
αγκώνα, κυρίως στην άκρα χείρα και στην αρχή της βασιλικής φλέβας, που χρονολο-
γείται από εικοσαετίας (Εικόνα1). Από το ατομικό ιστορικό, αναφέρεται προηγούμενη 
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χειρουργική επέμβαση εξαίρεσης κιρσών αριστερού κάτω 
άκρου προ τριετίας, η οποία ήταν χωρίς επιπλοκές. από 
το οικογενειακό ιστορικό μόνο η μητέρα του ασθενούς 
παρουσίαζε κιρσούς κάτω άκρων αμφοτερόπλευρα. 
Κατά την κλινική εξέταση, ο ασθενής εμφάνιζε οίδημα 
και άλγος του άκρου μετά από κόπωση. Τραυματισμός 
του άκρου είτε από άρση βάρους είτε από κάκωση, δεν 
αναφερόταν. Το δέρμα του άκρου ήταν φυσιολογικό 
χωρίς την παρουσία αιμαγγειωμάτων. Στην ψηλάφηση 
της κερκιδικής αρτηρίας υπήρχαν σφύξεις, χωρίς την 
παρουσία ροίζου στο αντιβράχιο ή στο βραχίονα ενώ 
τα άκρα είχαν το ίδιο μέγεθος. Ο ασθενής υπoβλήθηκε 
σε έγχρωμη αγγειακή υπερηχογραφία που επιβεβαίωσε 
την παρουσία κιρσών χωρίς την ύπαρξη αρτηριοφλεβι-
κής επικοινωνίας ή εν τω βάθει φλεβικής θρόμβωσης. Οι 
κιρσοειδώς διατεταμένες φλέβες έκβαλαν στη βασιλική 
φλέβα. Διενεργήθηκε χειρουργική επέμβαση εξαίρεσης 
των κιρσών, υπό γενική αναισθησία (Εικόνα 2). Η με-
τεγχειρητική πορεία υπήρξε ομαλή, ενώ 4 μήνες μετά 
ο ασθενής δεν εμφανίζει υποτροπή κιρσών. 

ΣΥΖΗΤΗΣΗ

Κιρσοί είναι η σακκοειδής, κυλινδρική, σωληνοειδής 
διάταση και επιμήκυνση του φλεβικού υποδόριου συ-
στήματος. Διακρίνονται σε πρωτοπαθείς και δευτεροπα-
θείς. Οι πρωτοπαθείς οφείλονται στην ανεπάρκεια των 
βαλβίδων, στην αδυναμία του φλεβικού τοιχώματος 
και έχουν κληρονομική προδιάθεση ακόμη και στην 
εντόπισή τους. Οι δευτεροπαθείς εμφανίζονται σε φλε-
βικό δίκτυο εξαιτίας εν τω βάθει φλεβικής θρόμβωσης 
ή αρτηριοφλεβικής επικοινωνίας1.

Οι πρωτοπαθείς κιρσοί των άνω άκρων έχουν την ίδια 
αιτία με την αντίστοιχη των κάτω, αλλά έχουν πολύ μι-
κρότερη συχνότητα εμφάνισης με ελάχιστες περιπτώσεις 
στη διεθνή βιβλιογραφία. Το γεγονός αυτό φαίνεται να 
οφείλεται στην αυξημένη υδροστατική πίεση που υπάρχει 
στα κάτω άκρα σε όρθια θέση σε σχέση με τα άνω2. 

Στους δευτεροπαθείς κιρσούς η εν τω βάθει φλεβική 
θρόμβωση και η αρτηριοφλεβική επικοινωνία, συγγενής 
ή επίκτητη, αποτελούν τις αιτίες εμφάνισής τους. Η εν τω 
βάθει φλεβική θρόμβωση υποκλειδίου και μασχαλιαίας 
φλέβας μπορεί να είναι πρωτοπαθής - Paget-Schrotter 
syndrome - και οφείλεται στο σύνδρομο θωρακικής 
εξόδου ή δευτεροπαθής που οφείλεται σε καταστά-
σεις υπερπηκτικότητας (θρομβοφιλία, νεοπλάσματα, 
σαρκοείδωση κ.λπ.), σε υποκλείδιους φλεβικούς καθε-
τήρες καθώς και σε εξωγενή πίεση που ασκείται από 
όγκους του πνευμονικού παρεγχύματος. Αποτέλεσμα 
του κωλύματος στη φλεβική ροή είναι ο σχηματισμός 
παράπλευρης κυκλοφορίας και η επακόλουθη φλεβική 
υπέρταση που οδηγεί στην εμφάνιση κιρσών3. Η συγ-
γενής αρτηριοφλεβική επικοινωνία οφείλεται κατά βάση 
στα σύνδρομα Klippel-Trenaunay και Parkes-Weber. 
Το Klippel-Trenaunay χαρακτηρίζεται από την τριάδα: 
α) κιρσοί β) υποδόρια αιμαγγειώματα γ) υπερτροφία 
μαλακών μορίων-οστών4 όπως αυτή αναφέρεται στην 
πρωτότυπη δημοσίευση του συνδρόμου, ενώ το Parkes-
Weber από αρτηριοφλεβική επικοινωνία και τοπική 
υπερτροφία5. Επειδή η αρτηριοφλεβική επικοινωνία και 
οι κιρσοί, ως αποτέλεσμα, είναι κοινός παρανομαστής 
των δύο καταστάσεων, τα δύο σύνδρομα πολλές φορές 
εσφαλμένα αναφέρονται σαν μια νοσολογική οντότητα 
Klippel-Trenaunay-Weber. H επίκτητη αρτηριοφλεβική 

Εικόνα 1. Αριστερό άνω άκρο με εμφανείς κιρσούς στην 
άκρα χείρα και στην αρχή της βασιλικής φλέβας.

Εικόνα 2. Προεγχειρητική χαρτογράφηση των κιρσών.
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επικοινωνία είναι είτε αποτέλεσμα θεραπευτικής παρέμ-
βασης σε νεφρική ανεπάρκεια τελικού σταδίου (AV Fistula 
ή AV μόσχευμα) απαραίτητη για την αιμοκάθαρση, είτε 
απότοκος τραυματισμού. 

Η διαγνωστική προσέγγιση των κιρσών των άνω άκρων 
βασίζεται στη λήψη καλού ιστορικού, στην κλινική εξέτα-
ση και στην εργαστηριακή διερεύνηση με την έγχρωμη 
υπερηχογραφία και φλεβογραφία, εφόσον απαιτείται. 
Πρωταρχικός στόχος είναι η διάκριση πρωτοπαθών και 
δευτεροπαθών κιρσών. Όσον αφορά τη φλεβογραφία 
(κλασική, μαγνητική ή αξονική) αυτή έχει θέση και είναι 
αναγκαιότητα στις περιπτώσεις όπου η κλινική εικόνα και 
η έγχρωμη αγγειακή υπερηχογραφία δεν αποκαλύπτουν 
σαφώς την αιτία. Στην περίπτωση που παρουσιάστηκε, 
η κλινική και εργαστηριακή προσέγγιση που ακολου-
θήθηκε ήταν ενδεικτική πρωτοπαθών κιρσών και δεν 
απαιτήθηκε φλεβογραφία.

Η θεραπεία των πρωτοπαθών κιρσών των άνω ά-
κρων δε διαφέρει από την αντίστοιχη των κάτω άκρων. 
Πρωταρχική θέση έχει η χειρουργική εξαίρεση αυτών 
με γενική, τοπική ή στελεχιαία αναισθησία. Οι Welch 
και Villavicencio δημοσίευσαν τρεις περιπτώσεις πρω-
τοπαθών κιρσών που αντιμετωπίστηκαν με χειρουργική 
εκρίζωση αυτών6. Επίσης, μπορεί να χρησιμοποιηθεί και 
η σκληροθεραπεία ως εναλλακτική ή συμπληρωματική 
θεραπεία καθώς και Laser. 

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑ

Οι πρωτοπαθείς κιρσοί του άνω άκρου αποτελούν 
διαγνωστική και θεραπευτική πρόκληση. Η λήψη καλού 
ιστορικού, η ακριβής κλινική εξέταση και η εργαστηριακή 

προσέγγιση είναι οι ακρογωνιαίοι λίθοι της διάγνωσης 
και αντιμετώπισης.

ABSTRACT

Primary varicose veins of upper extremity

Douvas I., Loupou K., Papavasiliou B., Rokas G., 
Labropoulos G., Arvanitis D.

Vascular Surgery Unit-General Hospital of Athens 
“Sismanoglio”

Primary varicose veins of the upper extremity are 
extremely rare in contrast with those of the lower 
extremity, although it is believed that they have the 
same cause. The differential diagnosis includes the 
secondary varicose veins by AV Fistula or deep vein 
thrombosis. We present a case of a 37 year old man 
with varicose veins on his left upper extremity in the 
beginning of basilic vein. The diagnosis was based on 
history, clinical examination and color ultrasound. We 
performed segmental excision of varicose veins.

Key words: Primary varicose veins, secondary varicose 
veins, color ultrasound, basilic vein.
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1Αγγειοχειρουργική 

Κλινική, θεραπευτήριο 

Υγεία
2Αναισθησιολογικό τμήμα, 

θεραπευτήριο Υγεία

Σ. Γιαννακάκης1, Π. Μουστόγιαννης1, Γ. Γαλάνης1, Ν. Χατζηελευθερίου2, 
Σ. Καλακώνας2, Α. Γουγουλάκης1, Μ. Σέχας1

Eγκεφαλική αιμορραγία μετά από επέμβαση 
ενδαρτηρεκτομής καρωτίδας: μια σπάνια 
και συγχρόνως βαριά επιπλοκή. 
Παρουσίαση της εμπειρίας μας

ΠΕΡΙΛΗΨΗ

Σκοπός: Η εγκεφαλική αιμορραγία είναι μία σπάνια και συγχρόνως βαριά μετεγ-
χειρητική επιπλοκή μετά από επέμβαση ενδαρτηρεκτομής καρωτίδας. Σκοπός της 
εργασίας αυτής είναι η παρουσίαση της σχετικής εμπειρίας μας καθώς και μία 
σύντομη ανασκόπηση της βιβλιογραφίας.
Υλικό: Το υλικό αποτελείται από 3 ασθενείς, 1 γυναίκα και 2 άνδρες, με μέσο όρο 
ηλικίας τα 70 έτη. Και στους 3 ασθενείς διαγνώστηκε στένωση της έσω καρωτίδας σε 
ποσοστό ≥95%. Όσον αφορά το ιστορικό τους, οι δύο από αυτούς ήταν συμπτω-
ματικοί (ΤΙΑ) και ο ένας ασυμπτωματικός. H χειρουργική τεχνική που ακολουθήθηκε 
ήταν ενδαρτηρεκτομή και σύγκλειση με Patch, χωρίς τη χρήση shunt.
Aποτελέσματα: Ενώ η επιπλοκή αυτή συχνά είναι θανατηφόρα, όλοι οι ασθενείς 
επιβίωσαν μετά από παραμονή στη Μ.Ε.Θ. που κυμάνθηκε από 2 έως και 15 ημέρες 
και συνολική νοσηλεία από 10 έως 40 ημέρες. Μετά το τέλος της νοσηλείας δε, όλοι 
οι ασθενείς ήταν ελεύθεροι νευρολογικής σημειολογίας.
Συμπέρασμα: Η εγκεφαλική αιμορραγία μετά από ενδαρτηρεκτομή καρωτίδας είναι 
μία βαρύτατη επιπλοκή και η εμφάνισή της συνήθως συνοδεύεται από σπασμούς 
και πυραμιδική συνδρομή. Η διάγνωσή της είναι απλή με CT εγκεφάλου, ενώ η 
θεραπεία πρέπει να εξατομικεύεται.

Όροι ευρετηρίου: εγκεφαλική αιμορραγία, ενδαρτηρεκτομή καρωτίδας.

ΕΙΣΑΓΩΓΗ

Η εγκεφαλική αιμορραγία (ΕΑ) είναι η πλέον σοβαρή και ενδεχομένως θανατη-
φόρα επιπλοκή που μπορεί να συμβεί σε οποιαδήποτε επέμβαση επαναιμάτωσης 
των αγγείων του τραχήλου1. Πολύ συχνά, πριν από την εκδήλωση ΕΑ προηγείται 
εικόνα συνδρόμου επαναιμάτωσης. Το σύνδρομο της εγκεφαλικής επαναιμάτωσης 
προκαλείται από ανεπαρκή αυτορρύθμιση της εγκεφαλικής κυκλοφορίας μετά από 
επέμβαση καρωτιδικής ενδαρτηρεκτομής (CEA) ή αγγειοπλαστικής καρωτίδων (CAS)2. 
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Η ανασκόπηση της βιβλιογραφίας πιθανολογεί ως αίτιο 
της ΕΑ την τοπική αιφνίδια επαναιμάτωση μιας περιοχής 
του εγκεφάλου, που βρισκόταν σε χρόνια συνθήκη χα-
μηλής άρδευσης, με αποτέλεσμα το εγκεφαλικό οίδημα 
και ακολούθως την εγκεφαλική αιμορραγία2,3.

Στη δημοσίευση αυτή περιγράφονται οι περιπτώσεις 3 
ασθενών, οι οποίοι μετά από επέμβαση ενδαρτηρεκτομής 
της καρωτίδας παρουσίασαν νευρολογική σημειολογία 
που αποδόθηκε σε εγκεφαλική αιμορραγία στο σύστοιχο 
ημισφαίριο.

ΥΛΙΚΟ

Στο χρονικό διάστημα μιας 5ετίας (από 01.03 έως 
12.07) αντιμετωπίστηκαν χειρουργικά 285 ασθενείς με 
στένωση καρωτίδας. Στο υλικό αυτό παρουσιάστηκαν 
μετεγχειρητικά 2 ισχαιμικά εγκεφαλικά επεισόδια, 3 
σύνδρομα επαναιμάτωσης και 3 ασθενείς ανέπτυξαν 
σημειολογία που αποδείχτηκε ότι οφειλόταν σε εγκεφαλική 
αιμορραγία. Στη συνέχεια αναπτύσσονται αναλυτικά οι 
περιπτώσεις των ασθενών που ανέπτυξαν μετεγχειρητικά 
εγκεφαλική αιμορραγία.

Ο πρώτος ασθενής ήταν γυναίκα 70 ετών, στην οποία 
διαγνώστηκε στένωση 95% της δεξιάς έσω καρωτίδας 
και 70% της αριστερής, αντίστοιχα. Από το ιστορικό, η 
ασθενής ήταν ασυπτωματική, ενώ πρέπει να σημειωθεί 
ότι επρόκειτο για επαναστένωση (απεικόνιση με DSA) 
μετά από ενδαρτηρεκτομή προ 10ετίας, με πρωτογενή 
σύγκλειση της αρτηριοτομής τότε, στα πλαίσια συνδυα-
σμένης (combined) επέμβασης με CABG. Η εγχειρητική 
τεχνική που εφαρμόστηκε ήταν ενδαρτηρεκτομή και 
συρραφή Dacron Patch, χωρίς χρησιμοποίηση Shunt. 
Το περιεγχειρητικό monitoring αποτελούνταν από SEP 
και ΕΕG, τα οποία δεν παρουσίασαν καμία παθολογική 
μεταβολή στην καταγραφή τους. Ο χρόνος αποκλεισμού 
ήταν 43min, ενώ η ανάνηψη ήταν χωρίς νευρολογικό 
υπόλειμμα και η ασθενής οδηγήθηκε στη ΜΕΘ.

Την 1η μετεγχειρητική ημέρα παρουσιάστηκε ξαφνικά 
αδυναμία αριστερού κάτω άκρου που σταδιακά εξελί-
χθηκε σε αριστερή πυραμιδική συνδρομή με συνοδές 
κρίσεις επιληψίας. Αποφασίστηκε η άμεση διενέργεια 
Τriplex καρωτίδων στο οποίο αναδείχτηκε βατότητα 
του χειρουργημένου καρωτιδικού διχασμού και κανένα 
άλλο παθολογικό εύρημα. Η CT εγκεφάλου στην οποία 
υποβλήθηκε στη συνέχεια η ασθενής απεικόνισε αιμά-
τωμα διαμέτρου 4-5cm του δεξιού βρεγματικού και 
ινιακού λοβού με παρεκτόπιση μέσης γραμμής 6mm 
(Εικόνα 1). Δεν αποφασίστηκε εγχείρηση παροχέτευ-
σης του αιματώματος από τους νευροχειρουργούς που 
εκτίμησαν την ασθενή λόγω της λήψης κλοπιδογρέλης. 
Η νoσηλεία διήρκησε συνολικά 40 ημέρες και παρατη-
ρήθηκε σταδιακή πλήρης υποχώρηση της νευρολογικής 
σημειολογίας.

Εικόνα 1. CT εγκεφάλου που αναδεικνύει αιμάτωμα δια-
μέτρου 4-5 cm του δεξ. βρεγματικού και ινιακού λοβού 
με παρεκτόπιση μέσης γραμμής 6 mm.

Eικόνα 2. H αξονική εγκεφάλου ανέδειξε 1,5εκ. αιμάτωμα 
του δεξιού μετωπιαίου λοβού, χωρίς παρεκτόπιση της 
μέσης γραμμής.
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Ο δεύτερος ασθενής, άνδρας 60 ετών προσήλθε για 
προγραμματισμένη αντιμετώπιση στένωσης 99% της 
δεξιάς έσω καρωτίδας (με 40% στένωση της ετερό-
πλευρης). Η διάγνωση ήταν αγγειογραφική, ενώ από 
το ιστορικό αναφέρονται αιμωδίες στο αριστερό άνω 
άκρο, δυσαρθρία και πτώση της γωνίας του στόματος. 
Στην εγχείρηση που ακολούθησε πραγματοποιήθηκε 
ενδαρτηρεκτομή της δεξιάς έσω καρωτίδας και συρ-
ραφή Dacron Patch χωρίς τη χρησιμοποίηση shunt. To 
περιεγχειρητικό monitoring περιέλαβε SEP και EEG, τα 
οποία δε σημείωσαν παθολογική μεταβολή. Ο χρόνος 
αποκλεισμού ήταν 35min και ο ασθενής ανένηψε από 
το χειρουργείο χωρίς υπόλειμμα. Αρχικά οδηγήθηκε στη 
MEΘ και την 3η μετεγχειρητική ημέρα έλαβε εξιτήριο, 
έχων καλώς. Την 7η μετεγχειρητική ημέρα ο ασθενής 
παρουσίασε επιληπτικούς σπασμούς και αριστερή πυρα-
μιδική συνδρομή. Όπως ήταν αναμενόμενο, ο ασθενής 
εισήχθη επειγόντως, με τελική κατάληξη της συνεχώς 
επιβαρυνόμενης εικόνας τη διασωλήνωση, ενώ λίγο 
αργότερα ο ασθενής επιβαρύνθηκε ακόμη περισσό-
τερο με πνευμονία. Το επείγον Τriplex καρωτίδων που 
εκτελέστηκε ήταν αρνητικό ενώ η αξονική εγκεφάλου 
ανέδειξε 1,5cm αιμάτωμα του δεξιού μετωπιαίου λοβού, 
χωρίς παρεκτόπιση της μέσης γραμμής. Σε δεύτερη CT 
εγκεφάλου, μετά 3ήμερο διαγνώστηκε παρεκτόπιση 

της μέσης γραμμής και συμπίεση της δεξιάς κοιλίας. Η 
παροχέτευση του αιματώματος δεν κρίθηκε σκόπιμη 
λόγω των φυσιολογικών τιμών ενδοκράνιας πίεσης. Αυτή 
η δεύτερη νοσηλεία διήρκησε 21 ημέρες, με 15 ημέρες 
παραμονή στη ΜΕΘ και 6 στο θάλαμο. Η νευρολογική 
σημειολογία υποχώρησε πλήρως σταδιακά.

Ο τρίτος ασθενής, άνδρας ηλικίας 80 ετών προσήλθε 
για τακτική αντιμετώπιση στένωσης 99% της αριστερής 
έσω καρωτίδας με 40% στην ετερόπλευρη. Η διάγνωση 
ήταν αγγειογραφική, ενώ από το ιστορικό ο ασθενής 
ήταν συμπτωματικός με αιμωδίες από το δεξιό άνω 
άκρο. Χειρουργικά, ο ασθενής υποβλήθηκε σε ενδαρ-
τηρεκτομή του αριστερού καρωτιδικού διχασμού με 
συρραφή Dacron Patch και χωρίς τοποθέτηση Shunt. To 
διεγχειρητικό monitoring περιλάμβανε SEP και ΕΕG, τα 
οποία δεν ανέδειξαν παθολογικές καταγραφές. Ο χρόνος 
αποκλεισμού ήταν 32min και η ανάνηψη ήταν χωρίς 
υπόλειμμα. Ο ασθενής οδηγήθηκε στη ΜΕΘ και την 3η 
μετεγχειρητική ημέρα έλαβε εξιτήριο έχων καλώς.

Τη 10η μετεγχειρητική ημέρα ο ασθενής παρουσί-
ασε λιποθυμικό επεισόδιο το οποίο συνοδεύτηκε από 
σπασμούς. Ο ασθενής εισήχθη εκτάκτως εκ νέου και 
το Triplex καρωτίδων που έγινε άμεσα ήταν χωρίς πα-
θολογικά ευρήματα. Η CT εγκεφάλου ωστόσο ανέδειξε 
ευμεγέθες αιμάτωμα αριστερού μετωπιαίου λοβού, 
χωρίς παρεκτόπιση της μέσης γραμμής. Δεν κρίθηκε 
σκόπιμη η παροχέτευση.

Η 2η νoσηλεία διήρκησε συνολικά 10 ημέρες, με 2 
ημέρες στη ΜΕΘ και 8 στο θάλαμο. Τέλος, σταδιακά 
υποχώρησε πλήρως η νευρολογική σημειολογία.

ΣΥΖΗΤΗΣΗ

Ο εμφάνιση της εγκεφαλικής αιμορραγίας μετά από 
ενδαρτηρεκτομή καρωτίδας συνήθως συμβαίνει χρονικά 
σε διάστημα 7 – 14 ημερών μετεγχειρητικά και σπάνια 
άμεσα. Συχνά παρατηρείται μετά από εμφάνιση συν-
δρόμου επαναιμάτωσης.

Συνήθως προηγείται μία κλινική προειδοποίηση. Η 
προειδοποίηση αυτή συνίσταται σε ισχυρή ετερόπλευρη 
κεφαλαλγία σε ασθενή με προεγχειρητική διάγνωση 
στένωσης υψηλού βαθμού στη σύστοιχη έσω καρωτίδα 
σε συνδυασμό με ιστορικό Α.Ε.Ε.

Αιτιολογικοί παράγοντες που έχουν αναφερθεί και 
ευθύνονται πιθανόν για την επιπλοκή αυτή περιλαμ-
βάνουν: 
1. �Υπερτασικές κρίσεις στη μετεγχειρητική περίοδο1,2

2. �Διόρθωση στένωσης πολύ μεγάλου βαθμού 
(>95%)

3. �Διάχυτες αγγειακές βλάβες ενδοκρανιακά σε συνδυ-

Εικόνα 3. Η CT εγκεφάλου καταδεικνύει ευμέγεθες αιμά-
τωμα αρ. μετωπιαίου λοβού, χωρίς παρεκτόπιση μέσης 
γραμμής.
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ασμό με ετερόπλευρα αποφραγμένη καρωτίδα
4. Χορήγηση αντιπηκτικών4

Έχουν γίνει πολλές μελέτες πρόσφατα σχετικά με την 
εκδήλωση ΕΑ, με στόχο τη σύγκριση των δύο μεθόδων 
επαναιμάτωσης των καρωτίδων, δηλαδή της κλασι-
κής ενδαρτηρεκτομής (CEA) και της αγγειοπλαστικής 
(CAS). Σε μία μεγάλη σχετική κλινική μελέτη στις ΗΠΑ, 
το υλικό αποτέλεσαν 135.903 ασθενείς. Από αυτούς, η 
μεγάλη πλειοψηφία των ασθενών, σε ποσοστό 90,4%  
είχε υποβληθεί σε CEA ενώ σε CAS είχε υποβληθεί ένα 
ποσοστό 9,6% των ασθενών. Στα αποτελέσματα της 
μελέτης αυτής διαγνώστηκε εγκεφαλική αιμορραγία 
σε 19 ασθενείς μετά CAS (0,15%) και σε 20 ασθενείς 
μετά CEA (0,016%, p <0.001). Τα συμπεράσματα που 
προκύπτουν είναι:

1. Η CAS αποτελεί ανεξάρτητο προγνωστικό παράγοντα 
για μετεγχειρητικό Α.Ε.Ε., ενδονοσοκομειακή θνητότητα 
και εγκεφαλική αιμορραγία.

2. Η εμφάνιση εγκεφαλικής αιμορραγίας μετά CAS είναι 
περίπου 6 φορές μεγαλύτερη σε σχέση με τη CEA.

3. Τέλος, σε ασθενείς που ανέπτυξαν εγκεφαλική αι-
μορραγία, η ενδονοσοκομειακή θνητότητα ήταν πολύ 
μεγάλη και συγκεκριμένα 12,5%.

Αξίζει επίσης να σημειωθεί ότι η ΕΑ εμφανίζεται μετά 
από CEA την 6η μετεγχειρητική ημέρα ή και αργότερα, 
όπως προαναφέρθηκε, ενώ μετά από CAS παρατηρεί-
ται εντός των πρώτων 12 ωρών μετά την επέμβαση5. 
Τέλος, αναφέρεται στη βιβλιογραφία ότι η αυστηρή 
ρύθμιση της ΑΠ μετεγχειρητικά προλαμβάνει σε μεγάλο 
ποσοστό την εμφάνιση της ΕΑ μετά από CEA. Ωστόσο, 
δε φαίνεται να συμβαίνει το ίδιο μετά από CAS, όπου 
η εμφάνιση ΕΑ δε συσχετίζεται με τη ρύθμιση της ΑΠ 
μετεπεμβατικά.

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ

Η εγκεφαλική αιμορραγία μετά από ενδαρτηρεκτομή 
καρωτίδας είναι μία βαρύτατη επιπλοκή με μεγάλη θνη-
τότητα, ενώ η εμφάνισή της συνήθως συνοδεύεται από 
έντονη ετερόπλευρη κεφαλαλγία αρχικά και σε δεύτερο 
χρόνο σπασμούς και πυραμιδική συνδρομή. 

Συχνά προηγείται εικόνα συνδρόμου επαναιμάτω-
σης του εγκεφάλου. Η διάγνωση της είναι απλή, με 
CT εγκεφάλου. Η θεραπεία πρέπει να εξατομικεύεται. 
Σαν γενικές αρχές αντιμετώπισης προτείνονται: άμεσος 
κλινοστατισμός, όπως είναι αναμενόμενο, μείωση των 
προσλαμβανόμενων υγρών και διατήρηση της αρτη-
ριακής πίεσης σε χαμηλό επίπεδο. Τέλος, φαίνεται ότι 
αντενδείκνυται η συνέχιση της χορήγησης προηγούμενης 
αντιπηκτικής ή αντιαιμοπεταλιακής αγωγής.

ABSTRACT

Cerebral haemorrhage. A rare and serious 
post-operative complication after carotid 
endarterectomy. Presentation of our 
experience and literature review.
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Aim: Cerebral haemorrhage is a rare and serious post-
operative complication after carotid endarterectomy. Aim 
of this report is to present our experience and literature 
review.

Patients and method: 3 patients, 2 male and 1 female of 
average age 70 years. All three patients were diagnosed by 
carotid stenosis (95%). There was a history of symptoms 
in the two of them. The other one was asymptomatic. The 
surgical metods was endarterectomy and angioplasty 
Patch, without using shunt.

Results: even if this complication is deadly in most 
cases, all patients survived after staying in ICU for 2-15 
days with overall time of hospitalization 10-40 days. 
By the end of hospitalization all three patients were 
asymptomatic. 

Conclusion: Cerebral haemorrhage after  carotid 
endarterectomy surgery is a serious post-operative 
complication accompanied by convulsions and pyramidal 
syndrome. It is easy to diagnose by CT and therapy must 
be unique for every patient.

Key words: Cerebral haemorrhage, carotid endarterectomy.
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Η επίδραση του σακχαρώδη διαβήτη στο βαθμό 
της ιστικής φλεγμονής του τοιχώματος ανευρύσμα-
τος της κοιλιακής αορτής

ΠΕΡΙΛΗΨΗ

H προοδευτική εξέλιξη του ανευρύσματος της κοιλιακής αορτής (ΑΚΑ) και η 
αντίσταση στη νόσο συσχετίζονται με τη φλεγμονώδη διήθηση και αποδόμηση 
του ανευρυσματικού τοιχώματος. Ο σακχαρώδης διαβήτης συνοδεύεται με μικρό 
επιπολασμό, χαμηλό βαθμό αύξησης του μεγέθους και μικρότερο κίνδυνο ρήξης 
του ΑΚΑ. Μελετήσαμε την επίδραση του σακχαρώδη διαβήτη (ΣΔ) στη φλεγμονή 
του τοιχώματος ΑKΑ μέσης διαμέτρου 5,5cm. Από 89 άνδρες ηλικίας 52 έως 83 
ετών, ιστολογικά παρασκευάσματα ανευρυσμάτων τα οποία λήφθηκαν μετά από 
ανοικτή αποκατάσταση ασυμπτωματικού μη ραγέντος ΑΚΑ, μελετήθηκαν με he-
matoxylin και eosin για τον προσδιορισμό του βαθμού της ιστικής φλεγμονής και 
ανοσοϊστοχημικά με τη χρήση αντισωμάτων εναντίον T-λεμφοκυττάρων (CD3) και 
μακροφάγων (CD68). Στους διαβητικούς, ο κίνδυνος εμφάνισης ιστικής φλεγμονής 
ΑΚΑ μεγαλύτερης από τη διάμεση τιμή ήταν (OR) 3.8, 95% διάστημα αξιοπιστίας 
(1.14–12.96) P =.03. Η συσχέτιση αυτή επηρεάστηκε από τα επίπεδα γλυκόζης 
αίματος νηστείας, OR 3.6 (0.72–18.77) P = .1. Το πλήθος των μακροφάγων ήταν 
μεγαλύτερο στους διαβητικούς 1.44 ± 0.78 vs 0.98 ± 0.76 P =. 02 και βρέθηκε να 
εξαρτάται από τα επίπεδα της γλυκόζης αίματος νηστείας r =0.21, P =. 044.
Συμπέρασμα: Τα ασυμπτωματικά μη ραγέντα ανευρύσματα της κοιλιακής αορτής 
στους διαβητικούς ασθενείς συνδέονται με μεγαλύτερη φλεγμονώδη διήθηση του 
τοιχώματος, κυρίως από μακροφάγα, ο πληθυσμός των οποίων συσχετίζεται με τα 
επίπεδα της γλυκόζης αίματος νηστείας. 

Λέξεις κλειδιά: Ανεύρυσμα κοιλιακής αορτής, φλεγμονή, διαβήτης.

ΕΙΣΑΓΩΓΗ

Η ανευρυσματική εκφύλιση του τοιχώματος της κοιλιακής αορτής είναι συνήθης 
και συχνά θανατηφόρος επεξεργασία. Ο σχετικός κίνδυνος ρήξης του ΑΚΑ μπορεί να 
προσδιοριστεί από μορφολογικές παραμέτρους της υπολογιστικής τομογραφίας(ΥΤ) 
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οι οποίες χρησιμοποιούνται σήμερα, όπως είναι η μέγι-
στη διάμετρος του ανευρύσματος >5,5cm, το σχήμα, η 
αύξηση του μεγέθους και η ενδοτοιχωματική τάση του 
ανευρύσματος και από τη βιολογική δραστηριότητα 
του τοιχώματος του ανευρύσματος, με το συνδυασμό 
τομογραφικής ραδιοϊσοτοπικής μελέτης έκλυσης ποζι-
τρονίων και ΥΤ1. Η εκτίμηση των παθοφυσιολογικών 
μεταβολών, οι οποίες θεωρούνται ότι συμβάλλουν στην 
εκφύλιση του τοιχώματος, βασίζονται σε μελέτες ιστολο-
γικών παρασκευασμάτων μεγάλων ΑΚΑ από ανθρώπους 
και απο διαφορετικά πειραματικά πρότυπα σε ζώα, 
στην παρουσία γονιδίων, κυκλοφορούντων δεικτών 
και πρωτεϊνών σε ασθενείς και σε ομάδες ελέγχου2,3.
Τα παθολογονανατομικά χαρακτηριστικά των ΑΚΑ σε 
ανθρώπους, τα οποία συμπεριλαμβάνουν τη διήθηση 
του τοιχώματος από φλεγμονώδη κύτταρα, την απώλεια 
των λείων μυϊκών κυττάρων και την καταστροφή των 
δομικών ιστικών πρωτεϊνών, της ελαστίνης και του κολ-
λαγόνου, αρχίζουν να εμφανίζονται χρόνια πριν τη ρήξη 
ή την εκλεκτική αποκατάστασή του ΑΚΑ4. Όμως, είναι 
αδύνατη η προοπτική μελέτη των ιστολογικών αυτών 
μεταβολών με επαναλαμβανόμενες βιοψίες από ένα 
αγγείο υψηλών πιέσεων που βρίσκεται στο βάθος του 
σώματος. Η χρόνια φλεγμονώδης διήθηση, κυρίως του 
εξωτερικού τοιχώματος του ΑΚΑ, αποτελείται ιδιαίτερα 
από μακροφάγα, λεμφοκύτταρα και πλασμοκύτταρα. 
Περισσότερο αξιοσημείωτη είναι η παρουσία των T 
helper cells type 2 (Th2) CD3 λεμφοκυττάρων4. Στον 
έξω χιτώνα των μεγάλων ανευρυσμάτων επικρατούν τα 
μακροφάγα και η ανάπτυξη νέων τριχοειδών αγγείων, 
ενώ τα μικρά ανευρύσματα έχουν λιγότερα μακροφάγα 
και διατηρούν περισσότερα λεία μυϊκά κύτταρα5. Η διή-

θηση του τοιχώματος από μακροφάγα σχετίζεται με την 
παραγωγή προφλεγμονωδών κυτοκινών, παραγώγων 
προσταγλανδινών και δραστικών ενώσεων οξυγόνου, 
που αποτελούν στοιχεία μη ειδικής ανταπόκρισης στη 
φλεγμονή. Αυτά τα μακροφάγα είναι η κύρια πηγή 
μεταλλοπρωτεϊνασών (ΜΠ), οι οποίες μπορεί να εκ-
κρίνονται και από ουδετερόφιλα, λεμφοκύτταρα και 
τοπικά μεσενχυματικά κύτταρα, αλλά και των ενδογενών 
ιστικών αναστολέων των ΜΠ και της ανοσορρυθμιστικής 
κυτοκίνης IL-10. Πειραματικά μοντέλα ανευρύσματος σε 
ζώα επιβεβαιώνουν ότι οι ΜΠ που παράγονται από τα 
κύτταρα της χρόνιας φλεγμονής είναι μεσολαβητές των 
αλλοιώσεων των δομικών ιστικών πρωτεϊνων. Αυτές οι 
διαδικασίες προκαλούν την προοδευτική αποδιοργάνωση 
της ελαστίνης και του κολλαγόνου του ανευρυσματικού 
τοιχώματος με αποτέλεσμα την αύξηση του μεγέθους του 
ανευρύσματος και τη δυνατότητα ρήξης του2,3,4. Ασθενείς 
με μεγάλα ανευρύσματα, έχει διαπιστωθεί ότι βρίσκονται 
σε συνθήκες αυξημένης φλεγμονώδους κατάστασης σε 
σύγκριση με ασθενείς με μικρά ανευρύσματα6,7. Στη 
φυσική εξέλιξη του ΑΚΑ, φλεγμονή, διάταση και τελι-
κά τη ρήξη εμπλέκονται γενετικοί και περιβαλλοντικοί 
παράγοντες8,9. Τα ανευρύσματα της κοιλιακής αορτής 
παραδοσιακά αποδίδονται σε αθηροσκληρωτικούς πα-
ράγοντες10. Οι επικρατέστεροι αθηροσκληρωτικοί παρά-
γοντες κινδύνου ΑΚΑ στους ανθρώπους, το άρρεν φύλο, 
η μεγάλη ηλικία11 και το κάπνισμα12 έχουν συσχετισθεί 
με μεγαλύτερη ιστική φλεγμονή. Η υπερχοληστεριναιμία 
και η αρτηριακή υπέρταση βρέθηκε ότι συνεισφέρουν 
στη φλεγμονώδη διήθηση του τοιχώματος ανευρυσμά-
των κοιλιακής αορτής σε πειραματόζωα13,14. Ο ΣΔ είναι 
πρωταρχικός παράγοντας κινδύνου καρδιαγγειακής 
νόσου15, όμως το ΑΚΑ αποτελεί κατ' εξαίρεση εκδήλωση 
της αθηροσκληρωτικής νόσου σε ασθενείς με ΣΔ τύπου 
216. Ο επιπολασμός του ΑΚΑ σε διαβητικούς άνδρες 
μεγάλης ηλικίας προσδιορίστηκε στο 2,3% σε σύγκριση 
με το 7% σε όλους τους άνδρες ηλικίας μεγαλύτερης 
των 65 ετών. Απο άλλες μελέτες, ο ΣΔ δεν αποδείχθηκε 
σημαντικός ανεξάρτητος παράγοντας κινδύνου για την 
εξέλιξη του ΑΚΑ, ενώ μια πρόσφατη έργασία έδειξε ότι 
η διάμετρος της αορτής σε ανθρώπους χωρίς ΑΚΑ έχει 
αντίστροφη σχέση με τη συγκέντρωση της γλυκόζης 
αίματος νηστείας17. Επιπρόσθετα, πρόσφατη έργασία με 
μεγάλο αριθμό ασθενών κατέδειξε οτι η επίπτωση του 
ΣΔ ήταν μεγαλύτερη σε ασθενείς που χειρουργήθηκαν 
με άθικτα ΑΚΑ, σε σχέση με ραγέντα ΑΚΑ και ότι στους 
διαβητικούς η συχνότητα ρήξης ΑΚΑ ήταν παρεμφερής 
μεταξύ ανδρών και γυναικών18. Η αιτία των αρνητικών 
συσχετίσεων μεταξύ διαβήτη και ανευρύσματος της 
κοιλιακής αορτής είναι άγνωστη. Επειδή η αγγειακή 

Εικόνα 1. Συσχέτιση των επιπέδων γλυκόζης αίματος 
νηστείας  με το πλήθος των (CD68) μακροφάγων.

r = 0.21, P =.044
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φλεγμονή είναι σημαντική στο διαβήτη19, αναμένεται η 
φλεγμονή του ανευρυσματικού τοιχώματος της αορτής 
να είναι συνηθέστερη σε ασθενείς με ΣΔ17. Όμως δεν 
υπάρχουν αποδείξεις για την επίδραση του διαβήτη 
στη συνολική ιστική φλεγμονή και στις υποομάδες των 
φλεγμονωδών κυττάρων στο τοίχωμα ΑΚΑ. Ερευνήσαμε 
την επίδραση του ΣΔ στο βαθμό της ιστικής φλεγμονής 
και στις επιμέρους ομάδες φλεγμονωδών κυττάρων, 
σε παρασκευάσματα μεγάλων ασυμπτωματικών μη 
ραγέντων ΑΚΑ, τα οποία λήφθηκαν κατά τη διάρκεια 
ανοικτής αποκατάστασης ΑΚΑ. 

MΕΘΟΔΟΣ

Η Επιτροπή Ηθικής και Δεοντολογίας του νοσοκομεί-
ου μας ενέκρινε την αναδρομική μελέτη του ιατρικού 
ιστορικού ασθενών για αυτή την έρευνα. Μελετήθηκαν 
εκατόν είκοσι έξι άρρενες και τέσσερις θήλεις Έλληνες 
ασθενείς, που υποβλήθηκαν σε ανοικτή αποκατάσταση 
ανευρύσματος κοιλιακής αορτής από τον Ιούνιο του 2002 
έως το Δεκέμβριο του 2007 στο Αγγειοχειρουργικό τμήμα 
του Αρεταίειου Νοσοκομείου. Αποκλείσθηκαν ασθενείς 
με συμπτωματικά ή ραγέντα ανευρύσματα. Η μέση 
διάμετρος των ΑΚΑ, όπως μετρήθηκε από την αξονική 

τομογραφία ήταν 5,5cm στους άρρενες ασθενείς. Στις 
θήλεις ασθενείς η μέση διάμετρος ήταν 4,9cm. Με τη 
συγκατάθεση του χειρουργού, τμήματα ολικού πάχους 
από το εγγύς προσθιοπλάγιο τμήμα του ανευρύσματος 
είχαν δόθει για ιστολογική εξέταση σε 89 άρρενες ασθε-
νείς, ενώ σε 27 άρρενες και σε 4 θήλεις ασθενείς δεν είχε 
ληφθεί ιστός για ιστολογική εξέταση. Από τα ιστολογικά 
δείγματα, αμέσως μετά τη λήψη τους, είχε αφαιρεθεί 
ο ενδοαυλικός θρόμβος και οι εξωτερικοί ιστοί είχαν 
εμβαπτισθεί σε ουδέτερο διάλυμα 10% formalin επί 24 
ώρες και μονιμοποιηθεί σε paraffin. Για την παρούσα 
μελέτη, τμήματα 5μm από αυτά τα παρασκευάσματα 
χρώστηκαν με hematoxylin και eosin για συνήθη μι-
κροσκοπική εξέταση. Για την ανοσοϊστοχημική μελέτη, 
παρασκευάσματα σε paraffin επεξεργάσθηκαν με xylene, 
επανυδατώθηκαν με ethanol σε νερό (100%-70%) και 
προστέθηκε το ειδικό διάλυμα αντισωμάτων για μία 
ώρα σε θερμοκρασία δωματίου για τον εντοπισμό 
μακροφάγων (mouse monoclonal anti-human CD68, 
clone KP1; DakoCytomation, Hamburg,Germany) και 
Τ- λεμφοκυττάρων (polyclonal rabbit antihuman CD3; 
DakoCytomation). Μετά την επίδραση των αντισωμάτων, 
η μικροσκοπική μελέτη έγινε με τη χρησιμοποίηση υλι-
κών ChemMate Detection Kit (LSAB, Dako Cytomation), 

	 Μη Διαβητικοί	 Διαβητικοί	  
	 n = 18	 n =71	 P Value
ηλικία (έτη)	 72.5 (6.2)	 69.9 (6.8)	 .1
Διάμετρος 
ανευρύσματος (cm)	  5.4 (1.0)	  5.5 (1.2)	 .6
Αθηροσλήρωση n (%)	  	  	  
ΣΝ	 8 (44.4)	 26 (36.6)	 .6
ΠΑΝ	 4 (22.2)	  16 (22.5)	 .9
ΑΕΝ	 4 (22.2)	  5 (7.04)	 .08 
Κάπνισμα n (%)	  	  	  
Μη καπνιστές	 4 (22.2) 	 12 (16.9)	 .7
Νυν 	 9 (50 )	 42 (59.1)	 .6
Πρώην 	 5 (27.7)	 17 (23.9)	 .7
Υπέρταση n (%)	 13 (72.2)	 55 (77.4)	 .7
Υπερχοληστεριναιμία n (%)	 8 (44.4) 	 41 (57.7)	 .4

ΣΝ= στεφανιαία νόσος. ΠΑΝ= περιφερική αρτηρική νόσος. ΑΕΝ= αγγειακή εγκεφαλική νόσος. Μέση τιμή (σταθερή απόκλιση) για 
ποσοτικές παραμέτρους,  n αριθμός ασθενών (%) για ποιοτικές παραμέτρους

Πίνακας 1. Δημογραφικά χαρακτηριστικά ανδρών με Ανεύρυσμα Κοιλιακής Αορτής, με 
και χωρίς Σακχαρώδη Διαβήτη (ΣΔ).
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σύμφωνα με τις οδηγίες του κατασκευαστή. Η εκτί-
μηση των ιστολογικών παρασκευασμάτων έγινε από 
τρεις έμπειρους παθολογοανατόμους, με ανεπηρέστη 
μεταξύ τους αξιολόγηση των ευρημάτων και χωρίς 
γνώση των κλινικών χαρακτηριστικών των ασθενών. 
Για την περιγραφή των ιστολογικών χαρακτηριστικών 
εφαρμόσθηκαν ημιποσοτικές αναλύσεις. Ο συνολικός 
πληθυσμός των φλεγμονωδών κυττάρων στον έξω και 
μέσο χιτώνα του ΑΚΑ αξιολογήθηκε με τη συνηθισμένη 
χρώση με hematoxylin και eosin. Επιπλέον, οι υποομά-
δες των φλεγμονωδών κυττάρων προσδιορίστηκαν με 
τις ειδικές ανοσοϊστοχημικές χρώσεις για μακροφάγα 
(CD68) και T-λεμφοκύτταρα (CD3). 

Ο βαθμός της φλεγμονώδους διήθησης (απουσία 
φλεγμονής έως σοβαρή φλεγμονή) εκτιμήθηκε σε μία 
κλίμακα από 0 έως 3, με το 0 να επισημαίνει μη χρώση, 
το 1 ασθενώς θετική, το 2 ενδιάμεσα θετική και το 3 
έντονα θετική χρώση. Προσδιορίστηκε ο βαθμός της 
φλεγμονής από τη μέση τιμή ± τη σταθερή απόκλιση 
όπως περιγράφεται σε προηγούμενη μελέτη20.

Οι κλινικές πληροφορίες λήφθηκαν από το ιστορικό 
των 89 ασθενών και περιλάμβαναν την ηλικία, το ιστο-
ρικό παραδοσιακών αθηροσκληρωτικών παραγόντων 
κινδύνου, την κλινικά εμφανή αθηροσκληρωτική νόσο: 
στεφανιαία νόσο (έμφραγμα του μυοκαρδίου ή ασταθή 
στηθάγχη, επεμβάσεις επαναιμάτωσης στεφανιαίων), 
εγκεφαλική ισχαιμία (ισχαιμική μη καρδιογενής εγκε-
φαλική αποπληξία, ή παροδικό ισχαιμικό εγκεφαλικό 
επεισόδιο, ή επεμβάσεις επαναιμάτωσης έσω καρωτίδας), 
περιφερική αποφρακτική αγγειακή νόσο (σταδίου ΙΙ ή 
επεμβάσεις επαναιμάτωσης σε περιφερικές αρτηρίες), 
σφυρο-βραχιόνιος δείκτης < 0,9. Η νεφρική λειτουργία 

εκτιμήθηκε από το ρυθμό της σπειραματικής διήθη-
σης, υπολογιζόμενης από τα επίπεδα κρεατινίνης του 
πλάσματος21. 

Αθηροσκληρωτικοί παράγοντες κινδύνου

Αρτηριακή υπέρταση ορίστηκε η συστολική πίεση 
>140mmΗg ή η διαστολική πίεση >90mmΗg ή η χρήση 
οποιασδήποτε αντιυπερτασικής αγωγής.

Υπερχοληστεριναιμία ορίστηκε η συγκέντρωση: ολικής 
χοληστερίνης πλάσματος >200mg/dl, LDL>140mg/dl, 
HDL<40mg/dl ή η χρήση αντιλιπιδαιμικής αγωγής.

Σακχαρώδης διαβήτης ορίστηκε η συγκέντρωση 
γλυκόζης αίματος νηστείας >126mg/dl22 ή η χρήση 
αντιδιαβητικής αγωγής.

Το ιστορικό του καπνίσματος κατηγοριοποιήθηκε βασι-
σμένο σε προσωπική αναφορά. Οι καπνιστές χωρίστηκαν 
σε νυν και πρώην. Ποσοτικά το κάπνισμα  υπολογίστηκε 
από τον αριθμό πακέτων τσιγάρων ημερησίως επι τα 
έτη καπνίσματος.

Βιοχημική ανάλυση

Δείγματα φλεβικού αίματος είχαν ληφθεί μετά από 
ολονύκτια νηστεία, από τις 8:30 πμ έως τις 9:30 πμ. Η 
γλυκόζη, η ολική χοληστερόλη, η LDL, η HDL, τα τρι-
γλυκερίδια και η κρεατινίνη προσδιορίστηκαν σε αυτό-
ματο αναλυτή RA5 (Technicon Instrument Corporation, 
TarryTown, NY.W USA) σύμφωνα με τις οδηγίες του 
κατασκευαστή.

Στατιστική ανάλυση 

Οι ποσοτικές μεταβλητές παρουσιάστηκαν με τη μέση 
τιμή ± σταθερή απόκλιση. Οι ποσοτικές και ποιοτικές με-

Κλινικός παράγων	 Διαγώνιο Πηλίκο
	 (95% διάστημα αξιοπιστίας)	 P
Ηλικία	 0.9 (0.9-1.06)	 .7
Διαβήτης	 3.8 (1.13-12.96)	 .03
Διάμετρος ανευρύσματος	 1.08 (0.73-1.61)	 .6
Κάπνισμα	  	  
Μη καπνιστές	  	  
Πρώην	 0.2 (0.04-1.46)	 .1
Νυν	 1.2 (0.29-5.38)	 .7
Πακέτα τσιγάρων x έτη	 1 (0.98-1.01)	 .9
Υπέρταση 	 0.7 (0.25-2.11)	 .5
Υπερχοληστεριναιμία	 1.4 (0.56-3.69)	 .4

Πίνακας 2. Ανάλυση με πολλαπλή λογαριθμιστική εξάρτηση Κλινικών Παραγόντων οι οποίοι συνδέονται 
με Ιστική Φλεγμονή Ανευρύσματος Κοιλιακής Αορτής, μεγαλύτερη της διάμεσης τιμής (n = 89)
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ταβλητές συγκρίθηκαν μεταξύ των ασθενών με και χωρίς 
ΣΔ με τη χρησιμοποίηση των δοκιμασιών Student t test 
και Fisher’s exact test. Ο έλεγχος της κατανομής των πο-
σοτικών μεταβλητών έγινε με τη δοκιμασία Kolmogorov-
Smirnov. Τιμές με μη κανονική κατανομή αναλύθηκαν 
με τη δοκιμασία Mann-Whitney U test.

Η ανάλυση με πολλαπλή λογαριθμιστική εξάρτηση 
χρησιμοποιήθηκε για τη συσχέτιση ιστικής φλεγμονής 
του ΑΚΑ μεγαλύτερης της διάμεσης τιμής με το ΣΔ. 
Στην ανάλυση αυτή συμπεριελήφθηκαν ηδη γνωστοί 
παράγοντες οι οποίοι συνδέονται με την ιστική φλεγ-
μονή του ΑΚΑ. Οι παράγοντες αυτοί ήταν η ηλικία, η 
διάμετρος του ΑΚΑ, το ιστορικό καπνίσματος, η ποσοτική 
εκτίμηση του καπνίσματος, η υπέρταση και η υπερχο-
ληστεριναιμία. Επειδή η συγκέντρωση της γλυκόζης 
αίματος νηστείας (ΓΑΝ) ήταν μεγαλύτερη στους δια-
βητικούς, αναλύθηκε ένα επιπλέον μοντέλο πολλαπλής 
λογαριθμιστικής εξάρτησης, το οποίο εκτός από την 
ηλικία, διάμετρο του ΑΚΑ, το ιστορικό καπνίσματος, 
τη ποσοτική εκτίμηση του καπνίσματος, υπέρταση και 
υπερχοληστεριναιμία περιείχε τη συγκέντρωση της ΓΑΝ. 
Ο συντελεστής συσχέτισης r του Spearman, χρησιμο-
ποιήθηκε για τη μελέτη της εξάρτησης του βαθμού της 
ιστικής φλεγμονής του ΑΚΑ, των μακροφάγων (CD68) 
και των Τ- λεμφοκυττάρων (CD3) με τις συγκεντρώσεις 
της ΓΑΝ. Επίπεδα στατιστικής σημαντικότητας (P-value) 
<. 05 θεωρήθηκαν στατιστικά σημαντικά. Οι στατιστικές 
αναλύσεις έγιναν με τη χρησιμοποίηση του λογισμικού 
SPSS 13.0 for Windows.

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ

Δεκαοκτώ (20.2%) από τους 89 ασθενείς στην έρευνά 
μας είχαν ΣΔ. Τα κλινικά χαρακτηριστικά των ασθενών με 
ή χωρίς ΣΔ ήταν παραπλήσια (Πίνακας 1). O αριθμός πα-
κέτων τσιγάρων ημερησίως επί τα έτη καπνίσματος (52.2± 
48.1), η χοληστερόλη πλάσματος (214.7±42.6mg/dl), η 
HDL (45.1±10.7mg/dl), τα τριγλυκερίδια 150.±58.6mg/
dl), η συστολική πίεση (130±11.3mmHg), η διαστολική 
πίεση (81.2±4.8mmHg) και η σπειραματική διήθηση 
(80.1±21.3mL/min/1.73 m2) δε διέφεραν σημαντικά 
σε ασθενείς με ή χωρίς ΣΔ. Η συγκέντρωση γλυκόζης 
αίματος νηστείας σε ασθενείς με ΣΔ (151.5±42.2mg/dl) 
συγκρινόμενη με ασθενείς χωρίς ΣΔ (104.5±11.8mg/dl), 
ήταν σημαντικά αυξημένη Ρ<.0001. Η μέση τιμή της 
ιστικής φλεγμονής στον έξω και μέσο χιτώνα ΑΚΑ ήταν 
1.8±1.1 και 1.3± 0.9 σε ασθενείς με και χωρίς ΣΔ, Ρ=. 
03. Μετά από προσαρμογή με άλλους παράγοντες που 
είναι γνωστό ότι σχετίζονται με την ιστική φλεγμονή του 
ανευρύσματος της κοιλιακής αορτής (ηλικία, ιστορικό 

καπνίσματος, διάμετρος του ανευρύσματος, αρτηριακή 
υπέρταση και υπερχοληστεριναιμία), οι ασθενείς με ΣΔ 
είχαν διαγώνιο πηλίκο (OR) 3.8 (1.14–12.96) P=.03 να 
παρουσιάσουν ιστική φλεγμονή του ΑΚΑ μεγαλύτερη 
της διάμεσης τιμής, σε σύγκριση με μη διαβητικούς  
(Πίνακας 2). Αυτός ο συσχετισμός επηρεάστηκε από 
το συνυπολογισμό της συγκέντρωσης ΓΑΝ στο μοντέλο 
της πολλαπλής λογαριθμιστικής εξάρτησης. Το διαγώνιο 
πηλίκο εμφάνισης ιστικής φλεγμονής μεγαλύτερης της 
διάμεσης τιμής στους διαβητικούς, σε σύγκριση με μη 
διαβητικούς ήταν 3.6 (0.72–18.77) P =.1 Επιπρόσθετα, 
το πλήθος των (CD68) μακροφάγων, όπως εντοπίστηκε 
με την ανοσοϊστοχημική χρώση, ήταν σημαντικά μεγα-
λύτερο στους διαβητικούς σε σχέση με μη διαβητικούς 
(1.44 ± 0.78 vs 0.98 ± 0.76, P =. 02). Το πλήθος των 
(CD3) T-λεμφοκυττάρων δε διέφερε σημαντικά μεταξύ 
διαβητικών και μη ασθενών (0.89 ± 0.67 vs 0.66 ± 0.65 
P=. 2). Δε βρέθηκε να υπάρχει συσχέτιση της ηλικίας των 
ασθενών με το πλήθος των (CD3) T-λεμφοκυττάρων και 
των (CD68) μακροφάγων (r = -0.113, P =. 29, r = -0.13, 
P =. 09 αντίστοιχα). Διαπιστώθηκε σημαντική συσχέτιση 
των επιπέδων της ΓΑΝ με τα (CD68) μακροφάγα. r 
=0.21, P =.044 (Eικόνα 1), αλλά όχι με τη συνολική ιστική 
φλεγμονή και τα (CD3) T-λεμφοκύτταρα (r= 0.17 P =.1; 
r =0.051, P =.6 αντίστοιχα).

ΣΥΖΗΤΗΣΗ

Με αυτή την έρευνα επιβεβαιώσαμε την υπόνοια ότι 
ο κίνδυνος φλεγμονής του αορτικού τοιχώματος ΑΚΑ 
είναι μεγαλύτερος σε διαβητικούς ασθενείς17. Επιπλέον, 
βρήκαμε ότι η συσχέτιση αυξημένης φλεγμονώδους 
ιστικής διήθησης του τοιχώματος μεγάλων ανευρυσμά-
των κοιλιακής αορτής στους διαβητικούς ασθενείς ήταν 
ανεξάρτητη από παράγοντες που είναι ήδη γνωστοί για 
την επίδρασή τους στην ιστική φλεγμονή του ΑΚΑ και ότι 
η ιστική φλεγμονή του ΑΚΑ επηρεάζεται από τα επίπεδα 
της ΓΑΝ. Το πλήθος των μακροφάγων στον έξω και μέσο 
χιτώνα των διαβητικών ήταν μεγαλύτερο και είχε θετική 
συσχέτιση με τη συγκέντρωση της ΓΑΝ. 

Στις βιομηχανοποιημένες δυτικές χώρες, η συχνότη-
τα του ΣΔ, κυρίως του τύπου 2 αυξάνει δραματικά. Ο 
διαβήτης επηρεάζει περίπου το 7.8% του πληθυσμού 
της Ευρώπης και ταλαιπωρεί το 19% των ανδρών και 
γυναικών ηλικίας 60 ετών και άνω. Οι καρδιαγγειακές 
επιπλοκές είναι η κυριότερη αιτία νοσηρότητας και θνη-
σιμότητας στους ασθενείς με ΣΔ15. Αντίθετα, οι μελέτες 
είναι επιδοκιμαστικές υπερ του χαμηλού επιπολασμού 
ΑΚΑ σε ασθενείς με διαβήτη. Παρά το γεγονός ότι όλες 
οι εργασίες δε συμφωνούν με αυτό το συμπέρασμα, 
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εντούτοις, καμία δεν έχει δείξει αύξηση του επιπολα-
σμού24,25 και διαφορά ανάμεσα στα δύο φύλα26. Στην 
έρευνά μας 18 (20.2%) από τους 89 άρρενες ασθενείς 
είχαν σακχαρώδη διαβήτη και η μέση διάμετρος του 
ανευρύσματος ήταν 5,5cm.

Η ενδοθηλιακή δυσλειτουργία φαίνεται να πυροδοτεί 
την ιστική φλεγμονή στο ΑΚΑ.

Η αθηροσκλήρωση πιθανώς δεν είναι άμεσο αίτιο 
ΑΚΑ, όμως σε άτομα με γενετική προδιάθεση μπορεί 
να αποτελέσει το έναυσμα της πρώτης φλεγμονώδους 
εκδήλωσης για την προσέλκυση φλεγμονωδών κυττάρων 
στο αορτικό τοίχωμα και να προκαλέσει την επακόλουθη 
αυξημένη παραγωγή από αυτά πρωτεασών, δραστικών 
ενώσεων οξυγόνου και άλλων μεσολαβητών10.

Η γήρανση είναι ένας από τους παράγοντες κινδύνου 
για το ΑΚΑ. Στο μεγαλύτερο μέρος της βιβλιογραφίας 
υποδηλώνεται ότι τα επίπεδα των κυκλοφορούντων προ-
φλεγμονωδών κυτοκινών, οι οποίες παράγονται κυρίως 
από τα μακροφάγα αλλά και από τα T helper cell type 2 
λεμφοκύτταρα είναι αυξημένα στους ηλικιωμένους11. 

Το κάπνισμα είναι ένας ισχυρός παράγοντας κινδύ-
νου για το ΑΚΑ. Η έκθεση πειραματόζωων στον καπνό 
τσιγάρου μετά από σχετικά μικρή επίδραση ελαστάσης 
στο αορτικό τοίχωμα προκαλεί σημαντικά περισσότερη 
ιστική φλεγμονή και καταστροφή της ελαστίνης, δείχνο-
ντας ότι το κάπνισμα μπορεί να ενεργεί σαν συνεργός 
παράγοντας στην ανάπτυξη ανευρύσματος της κοιλιακής 
αορτής20. Το ενεργό κάπνισμα στον άνθρωπο σχετίζεται 
με μεγαλύτερη φλεγμονή στο τοίχωμα των ΑΚΑ, υποδη-
λώνοντας ένα οξύ και όχι αθροιστικό αποτέλεσμα12. Η 
επίδραση μηχανικής τάσης σε ένα ανεύρυσμα κοιλιακής 
αορτής μπορεί να επιδεινώσει τη φλεγμονή14. Είναι ακόμα 
γνωστό ότι η υπερχοληστεριναιμία συμβάλλει, κυρίως 
με αφρώδη μακροφάγα, στη φλεγμονώδη διήθηση 
του έξω χιτώνα του αορτικού τοιχώματος, η οποία είναι 
σημαντική στη δημιουργία ανευρύσματος της κοιλιακής 
αορτής σε ζωικά μοντέλα14,15.

Η ανεξάρτητη από όλους τους προαναφερθέντες πα-
ράγοντες συσχέτιση του βαθμού της ιστικής φλεγμονής 
ΑΚΑ με το διαβήτη, που βρέθηκε στην έρευνά μας, μπορεί 
να συνδέεται με επιπρόσθετη μετανάστευση μονοκυτ-
τάρων διαμέσου του ενδοθηλίου, γεγονός συνδεόμενο 
με το διαβήτη. Διαπιστώσαμε ότι αυτοί οι συσχετισμοί 
επηρεάζονται από τα επίπεδα ΓΑΝ και ότι τα επίπεδα 
ΓΑΝ συνδέονται με το πλήθος των μακροφάγων, αλλά 
όχι με τη συνολική ιστική φλεγμονή και το πλήθος των 
Τ-λεμφοκυττάρων. Αν και οι μετρήσεις της γλυκόζης 
αίματος πριν το πρωινό και το μεσημεριανό γεύμα 
δείχνουν το μεγαλύτερο ποσοστό των υπογλυκαιμικών 
καταγραφών σε ασθενείς με τύπου 2 διαβήτη26, μικρής 

διάρκειας χαμηλές συγκεντρώσεις γλυκόζης δε θα πρέπει 
να αναμένεται να ελαττώσουν τον ηδη αυξημένο αριθμό 
των μονοκυττάρων τα οποία μετανάστευσαν στον υπεν-
δοθηλιακό χώρο και διαφοροποιήθηκαν σε μακροφάγα 
κατά τη διάρκεια προηγούμενης μετά από γεύμα έκθεσης 
του ενδοθηλίου σε αυξημένες συγκεντρώσεις γλυκόζης. 
Μία πειραματική μελέτη σε ανθρώπινο αγγειακό ιστό 
έδειξε ότι μικρής διάρκειας υψηλή συγκέντρωση γλυκόζης 
αύξησε τον αριθμό των μονοκυττάρων που μετανάστευ-
σαν δια μέσου του ενδοθηλίου κατά 70%, καθώς και τον 
αριθμό των μονοκυττάρων τα οποία διαφοροποιήθηκαν 
σε μακροφάγα κατά 28%. Επίσης, αύξησε σχεδόν κατά 
2,5 φορές τον αριθμό των Τ-λεμφοκυττάρων τα οποία 
μετανάστευσαν δια μέσου του ενδοθηλίου, καθώς επί-
σης και τον κυτταρικό πολλαπλασιασμό, σε σύγκριση με 
την κυτταρική μετανάστευση και διαφοροποίηση κατά 
την έκθεση του ενδοθηλίου σε χαμηλές συγκεντρώσεις 
γλυκόζης27. Επιπρόσθετα, μια πρόσφατη εργασία έδειξε 
ότι συχνά επαναλαμβανόμενες αυξομειώσεις των συ-
γκεντρώσεων γλυκόζης σε ζώντα πειραματόζωα είχαν 
περισσότερο βλαπτικά αποτελέσματα στην επίδραση 
μονοκυττάρων-αορτικών ενδοθηλιακών κυττάρων από 
τη σταθερή υπεργλυκαιμία28. Η εκτίμηση της γλυκοζυ-
λιωμένης αιμοσφαιρίνης (HbA1c), που αντανακλά το 
μέσο επίπεδο έκθεσης του αγγειακού τοιχώματος στη 
γλυκόζη, θα μπορούσε να είναι πιο αποκαλυπτική, όμως 
ο έλεγχός της δε συμπεριλαμβανόταν στους φακέλους 
των ασθενών μας. Μεταβολές στο ενδοθήλιο που συν-
δέονται με το διαβήτη και προκαλούν τη δυσλειτουργία 
του περιλαμβάνουν την αυξημένη παραγωγή και τα 
υψηλότερα επίπέδα στο πλάσμα αγγειοσυσπαστικών 
ουσιών, όπως της αγγειοτενσίνης ΙΙ, ενδοθηλίνης-1, 
την αύξηση των συγκολλητικών μορίων και τη συνοδό 
μεγαλύτερη συγκόλληση αιμοπεταλίων και μονοκυττά-
ρων στο ενδοθήλιο, την ελαττωμένη απέκκριση νιτρικού 
οξειδίου (ΝΟ) και ανταπόκριση στο ΝΟ. Η παραγωγή 
από το ενδοθήλιο συγκολλητικων μορίων αυξάνεται 
με την έκθεσή του στην υπερχοληστεριναιμία, στην 
αυξημένη συγκέντρωση στο πλάσμα υπερτασικών αγ-
γειοσυσπαστικών και προφλεγμονωδών κυτοκινών οι 
οποίες προέρχονται από το λιπώδη ιστό και διευκολύνει 
την προσκόλληση, τη μετανάστευση λευκοκυττάρων 
και την εξαγγείωση19. Η αγγειακή φλεγμονή επίσης 
εντείνεται από τα τελικά προϊόντα της μη ενζυματικής 
γλυκοζυλίωσης (ΤΠΓ), η οποία οδηγεί στην παραγωγή 
δραστικών προϊόντων οξυγόνου και προάγει τη σύνθεση 
ενδοθηλιακών συγκολλητικών μορίων και κυτοκινών. 
Τα ΤΠΓ έχουν χημειοτακτική δράση στα ανθρώπινα 
μονοκύτταρα σε περιβάλλον εντός και εκτός ζώντος 
οργανισμού και στον υπενδοθηλιακό χώρο προκαλούν 
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τη μετανάστευση μονοκυττάρων δια του ενδοθηλίου29. 
Ομως υποδοχείς ΤΠΓ επίσης έχουν εμπλακεί στη δυσλει-
τουργία του ενδοθηλίου, μετανάστευση και διήθηση 
Τ- λεμφοκυττάρων30. 

Πολλά αποδεικτικά στοιχεία υποδηλώνουν ότι οι 
φλεγμονώδεις αποκρίσεις του έξω και μέσου χιτώνα 
ΑΚΑ δε μπορεί να θεωρηθούν απλά ως δείκτες κάποιας 
παθολογικής κατάστασης που βρίσκεται σε εξέλιξη. 
Χωρίς αμφιβολία πιστεύεται ότι αντιδράσεις του έξω 
χιτώνα επηρεάζουν άμεσα ή έμμεσα τη βιολογία 
ολόκληρου του αορτικού τοιχώματος και είναι άμεσα 
συνδεδεμένες με το βαθμό αύξησης και το μέγεθος του 
ανευρύσματος31. Στους ασθενείς μας με ασυμπτωματικό 
ΑΚΑ και παρόμοια κλινικά χαρακτηριστικά μεταξύ 
διαβητικών και μη διαβητικών, η ιστική φλεγμονή και 
ιδιαίτερα η διήθηση με μακροφάγα ήταν μεγαλύτερη 
στους διαβητικούς ασθενείς. Όμως, ο ρόλος της 
αυξημένης διήθησης με μακροφάγα είναι άγνωστος 
στη φυσική ιστορία αρκετά μεγάλων (μέση διάμετρος 
5,5cm) ΑΚΑ σε διαβητικούς ασθενείς, για να απαιτείται 
η χειρουργική τους αποκατάσταση. Μπορεί να έχει 
κάποιο ευεργετικό αποτέλεσμα στη σταθερότητα 
του ΑΚΑ στους διαβητικούς. Τα μακροφάγα είναι 
γνωστά για τη φαινοτυπική τους ετερογένεια και τις 
διαφορετικές δραστηριότητες στις οποίες εμπλέκονται. 
Πολλές από αυτές τις δραστηριότητες εμφανίζονται 
να έχουν αντίθετα αποτελέσματα: προφλεγμονώδεις 
έναντι αντιφλεγμονωδών αντιδράσεων, ανοσοποιητικές 
αντιδράσεις έναντι ανοσίας, δραστηριότητες 
καταστροφής ιστών και ιστικής αποκατάστασης32. 
Η βιοχημική μετατροπή των πληροφοριών από τα 
γονίδια και σύνθεση μακρομοριακών ουσιών θέτει 
όλα τα ανοσοποιητικά κύτταρα σε μεγάλες ενεργειακές 
απαιτήσεις. Η γλυκόζη εύκολα χρησιμοποιείται 
από τα κύτταρα του ανοσοποιητικού συστήματος 
για την παραγωγή ενέργειας και τη βιοσύνθεση 
πρόδρομων ουσιών. Όμως, το μέγεθος αυτών 
των ενεργειακών απαιτήσεων και το πως αυτές 
ικανοποιούνται μπορεί να διαφέρει μεταξύ των 
ανοσοποιητικών κυττάρων, αν είναι κύτταρα που 
πολλαπλασιάζονται όπως τα Τ-λεμφοκύτταρα ή 
εκκριτικά κύτταρα όπως τα μακροφάγα33. Υποομάδα 
των μακροφάγων προερχόμενα από διηθηθέντα 
μονοκύτταρα στο μικροπεριβάλλον του τοιχώματος 
ΑΚΑ στους διαβητικούς, με συνθήκες συγκεκριμένης 
συγκέντρωσης γλυκόζης και σε καθορισμένη χρονική 
περίοδο, θα μπορούσε να υφίσταται προοδευτικές 
αλλαγές των λειτουργικών τους δραστηριοτήτων, 
σε ανταπόκριση ρυθμιστικών μηχανισμών και να 
προκαλεί αλλαγές προς τις ευεργετικές τους ιδιότητες, 

με την έκκριση της ανοσορρυθμιστικής κυτοκίνης 
ΙL-10 για τον έλεγχο της τοπικής ανοσοποιητικής 
απόκρισης34, επειδή κάποια από τα προστατευτικά 
αποτελέσματα33 της ΙL-10 μπορεί να συμβαίνουν 
μέσα στο αγγειακό τοίχωμα35 ή στην αύξηση της 
σύνθεσης του κολλαγόνου και στην ελάττωση της 
πρωτεόλυσης17,24,30. Σε αυτά τα πλαίσια, περαιτέρω 
μελέτες αναγνώρισης υποομάδων μακροφάγων 
στα ΑΚΑ διαβητικών από πρωτεΐνες της κυτταρικής 
μεμβράνης και από το λειτουργικό τους φαινότυπο 
θα μπορούσαν να κάνουν δυνατή την ανάπτυξη 
νέων μεθόδων ελέγχου και διευκρίνισης ενδογενών 
μηχανισμών αντίστασης στη δυσμενή εξέλιξη του 
ΑΚΑ.
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The influence of diabetes on degree of abdo­
minal aortic aneurysm tissue inflammation 
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Abdominal aortic aneurysm (AAA) progression and 
disease resistance are related to transmural degenera-
tive processes and an inflammatory infiltration (INF). 
Diabetes is associated with low prevalence, growth 
and rupture rate of AAA. We sought to characterize 
INF in established AAA (INFAAA), in diabetics. From 
89 male patients aged 52-83 years, aneurysm speci-
mens obtained at open asymptomatic not ruptured 
AAA repair, were graded for INF and immunostained 
using antibodies against T-lymphocytes (CD3) and 
macrophages (CD68). Diabetic had an odds ratio (OR) 
3.8, 95% confidence interval (1.14–12.96) P =. 03, of 
experiencing above median INFAAA. These associations 
were affected by fasting blood glucose levels (FBG). OR 
3.6 (0.72–18.77) P =. 1. Macrophage subpopulations 
higher in diabetics 1.44 ± 0.78 vs 0.98 ± 0.76 P =. 02, 
were correlated with FBG r =0.21, P =. 044.  AAAs in 
diabetics are associated with higher INF. Macrophage 
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densities are correlated with FBG. 

Key Words: abdominal aortic aneurysm, inflamma-
tion, diabetes. 
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Η Νανοτεχνολογία στην Αγγειοχειρουργική

ΠΕΡΙΛΗΨΗ

Στην παρούσα εργασία γίνεται μια σύντομη ανασκόπηση των τελευταίων τεχνολογικών 
επιτευγμάτων της νανοτεχνολογίας στην αγγειοχειρουργική. Αναφέρονται οι εξελίξεις 
των ενδοαυλικών ναρθήκων στα σχεδιαστικά πλαίσια του βιομιμητισμού. Επιπλέον 
αναλύεται η τεχνολογία των νανοσωματιδίων και η συμβολή τους στη διάγνωση 
και τη θεραπεία αγγειοχειρουργικών παθήσεων. 

Λέξεις κλειδιά: Νανοτεχνολογία, αγγειοχειρουργική, νανοσωματίδια, ενδοαυλικοί 
νάρθηκες. 

ΕΙΣΑΓΩΓΗ

Το 1959 ο Richard Feynman (βραβείο Νόμπελ Φυσικής το 1965) έδωσε μια 
διάλεξη στην Αμερικάνικη Ένωση Φυσικών με τίτλο “There is plenty of room at the 
bottom”. O οραματιστής αυτός φυσικός είχε αντιληφθεί την τεχνολογική δυνατότητα 
διαχείρισης των ατόμων που αποτελούν την ύλη και πως κανένας φυσικός νόμος 
δεν υπαγορεύει το αντίθετο. 

Είμαστε από τις πρώτες γενεές που, με τη συμβολή των ηλεκτρονικών μικροσκοπίων, 
έχουμε δει τα άτομά μας. Οι εξελίξεις είναι τέτοιες που θα ζήσουμε τη δυνατότητα 
να σχεδιάζουμε υλικά άτομο προς άτομο. 

Το νανόμετρο είναι το ένα δισεκατομμυριοστό του μέτρου. Για να αντιληφθούμε 
το μέγεθος, αρκεί να συγκρίνουμε μια μπάλα ποδοσφαίρου με τη Γη. Κατ’ αναλογία, 
αυτή είναι η σχέση του νανόμετρου με το μέτρο. Η νανοτεχνολογία είναι η επιστήμη 
του νανόμετρου ή επίσημα ο σχεδιασμός και η μελέτη υλικών στην κλίμακα μεγέθους 
κάτω από 100 νανόμετρα. 

Βρισκόμαστε σε μια εποχή όπου αναβιώνει η φιλοσοφία του «homo universalis» 
που οραματίστηκε ο Da Vinci. Η απόλυτη εξειδίκευση δείχνει να φθίνει και η έρευνα 
προσανατολίζεται προς τη διεπιστημονική συνεργασία μηχανικών, φυσικών, χημικών 
και βιολόγων. Έτσι, προκύπτουν πρωτοποριακές έρευνες όπως, για παράδειγμα, 
η κβαντική μηχανική της φωτοσύνθεσης και η νανομηχανική του κολλαγόνου. Η 
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νανοτεχνολογία δεν αφορά μόνο υλικά μεγέθους στην 
κλίμακα του νανομέτρου. Αντιθέτως και ένα υλικό με 
μέγεθος στην κλίμακα του μέτρου μπορεί να αποκτήσει 
«εξωτικές» ιδιότητες δεδομένου ότι αποτελείται από ένα 
σύνολο νανοσωματιδίων. Για παράδειγμα, ο άνθρακας 
(το γνωστό μας κάρβουνο) είναι πολύ εύθρυπτος. Όταν 
όμως ένα αντικείμενο ίδιου μεγέθους αποτελείται από 
νανοσωλήνες άνθρακα τότε πρόκειται για το πιο σκληρό 
υλικό που έχει κατασκευαστεί μέχρι σήμερα. Επομένως, 
με τη νανοτεχνολογία τα υλικά του μέλλοντος θα «κλη-
ροδοτούν» τις μοριακές ιδιότητες στα αντικείμενα της 
καθημερινότητάς μας, ακριβώς γιατί θα αποτελούνται 
από νανοσωματίδια με προσχεδιασμένες ιδιότητες. 

Η νανοτεχνολογία στην ιατρική σύντομα θα φέρει 
μια επανάσταση στον τρόπο άσκησης του ιατρικού 
επαγγέλματος. Το γεγονός αυτό θα γίνεται αντιληπτό 
όσο περισσότερο αποκωδικοποιούμε τον τρόπο με τον 
οποίο η φύση, ως ένας «βιολόγος» 4,5 δισεκατομμυ-
ρίων ετών, έχει συντάξει έναν εκπληκτικό στρατό από 
νανομηχανές, που στο σύνολο τους απαρτίζουν τον 
ανθρώπινο οργανισμό. 

ΕΦΑΡΜΟΓΕΣ

Στην αγγειοχειρουργική, λόγω της τεχνολογικής φύσης 
των υλικών που χρησιμοποιούνται, οι πρώτες εφαρμογές 
της νανοτεχνολογίας βρίσκονται προ των θυρών. 

Μία από τις πιο ελπιδοφόρες εφαρμογές της νανοτε-
χνολογίας στην αγγειοχειρουργική είναι στο σχεδιασμό 
και την κατασκευή των ενδαυλικών ναρθήκων (stents). 
Στόχος είναι η δημιουργία υλικών που θα είναι βιοσυμ-
βατά και θα εξαλείφουν την πιθανότητα της θρόμβω-
σης και της επαναστένωσης. Για να επιτευχθεί αυτός ο 
σκοπός, οι ερευνητές στρέφονται προς τη μελέτη του 
τοιχώματος των αρτηριών με ηλεκτρονική μικροσκοπία 
και μικροσκοπία ατομικών δυνάμεων. Μελετώντας την 
επιφάνεια των κυττάρων βρέθηκε ότι τα αγγειακά ενδο-
θηλιακά κύτταρα βρίσκονται σε επαφή με ιστούς που 
έχουν νανοδομημένη επιφάνεια, λόγω της παρουσίας 
πρωτεϊνών που βρίσκονται στο κυτταρικό τοίχωμα, όπως 
η ελαστίνη και το κολλαγόνο. Οι ενδαυλικοί νάρθηκες 
αποτελούνται από μεταλλική ή πολυμερική επιφάνεια 
δίχως νανοδομημένη επιφανειακή τοπολογία. Στα πλαίσια 
του βιομιμητισμού, δηλαδή της χρήσης φυσικών δομών 
ως πρότυπο για την κατασκευή τεχνητών αντικειμένων, 
ερευνητές κατασκεύασαν ενδαυλικούς νάρθηκες με 
επιφανειακή νανοτοπολογία. Σε αυτά τα stent παρατη-
ρήθηκε αυξημένη συγκόλληση ενδοθηλιακών κυττάρων 
σε σχέση με stent που εμφάνιζαν μικροδομή1,2. Το απο-
τέλεσμα είναι αυξημένη βιοσυμβατότητα και ελαττωμένη 

φλεγμονή στο τοίχωμα των αγγείων.
Μια άλλη εφαρμογή της νανοτεχνολογίας στα stent 

είναι η χρήση υπερυδρόφοβων επιφανειών για τη μείωση 
της θρομβογένειας της επιφάνειας. Οι υπερυδρόφοβες 
επιφάνειες εμφανίζουν το φαινόμενο του λωτού, που 
ονομάστηκε έτσι από το αντίστοιχο φύλλο το οποίο, 
παρόλο που βρίσκεται σε έλη, έχει την ικανότητα να 
αυτοκαθαίρεται (για το λόγο αυτό αποτελεί το σύμβολο 
αγνότητος στο βουδισμό). Αυτό επιτυγχάνεται μέσω 
μια υδρόφοβης νανοδομής που αυξάνει τόσο τη συ-
νολική επιφάνεια ώστε οι σταγόνες νερού να αποκτούν 
σφαιρικό σχήμα πάνω στην επιφάνεια και να κυλούν 
παρασέρνοντας και τα σωματίδια που βρίσκονται πάνω 
στο υλικό. Στις υπερυδρόφοβες επιφάνειες φαίνεται ότι 
δεν προσκολλώνται κύτταρα θηλαστικών. Αυτό βρίσκει 
εφαρμογή στην πρόληψη της συγκόλλησης αιμοπετα-
λίων για την πρόληψη της θρόμβωσης στην εσωτερική 
επιφάνεια των ενδαυλικών ναρθήκων3,4. 

Μία ακόμη εντυπωσιακή εφαρμογή της νανοτεχνο-
λογίας είναι ένας ενδοαυλικός νάρθηκας που λειτουργεί 
ως κεραία ασύρματης μετάδοσης δεδομένων. Μία 
ερευνητική ομάδα του πανεπιστημίου του Michigan, 
των H.Π.Α. κατασκεύασε έναν ενδοαυλικό νάρθηκα 
από υλικό με ηλεκτρονικές ιδιότητες και ενσωμάτωσε σε 
αυτό μικροϋποδοχείς πιέσεως. Με τον τρόπο αυτό θα 
είναι δυνατή η συνεχής παρακολούθηση της πορείας 
του ασθενούς που φέρει τον ενδοαυλικό νάρθηκα κα-
θώς αυτό θα αποστέλλει τα δεδομένα ασύρματα προς 
έναν ειδικό ηλεκτρονικό υπολογιστή διαθέσιμο προς το 
χειρουργό. Οποιαδήποτε επιπλοκή θα γίνεται άμεσα 
αντιληπτή προς όφελος του ασθενούς για την πρώιμη 
αντιμετώπισή της5. 

Η παραπάνω συσκευή αποτελεί ένα MEMS (micro 
electronical mechanical system) και είναι μια πρόγευση 
της δυνατότητας να σχεδιάζουμε αυτόνομα ηλεκτρο-
μηχανικά συστήματα σε micro και πολύ σύντομα σε 
nano επίπεδο. Υπάρχουν ήδη έρευνες που εικάζουν 
την είσοδο νανορομπότ στην κυκλοφορία τα οποία θα 
λειτουργούν αυτόνομα και θα προειδοποιούν ή ακόμα και 
θα επισκευάζουν αγγειακές βλάβες που θα εντοπίζουν6, 
χωρίς όμως να υπάρχει ακόμη πρακτική εφαρμογή των 
παραπάνω ιδεών. 

Υπάρχουν μελέτες της νανομηχανικής των ενδοθηλια-
κών κυττάρων των αρτηριών με μικροσκόπιο ατομικών 
δυνάμεων. Η δυνατότητα να διαχειριζόμαστε μηχανικά 
τους ιστούς, κύτταρο προς κύτταρο, έχει προσφέρει 
μελέτες της επίδρασης του νατρίου στην ελαστικότητα 
της μεμβράνης του αρτηριακού ενδοθηλιακού κυττά-
ρου όπου και παρατηρείται σκλήρυνση αυτής7. Με τα 
εργαλεία που παρέχει η νανοτεχνολογία έχουμε πλέον 
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τη δυνατότητα να παρατηρούμε τους μηχανισμούς του 
αρτηριακού αγγειακού ιστού σε επίπεδο κυττάρων και να 
αντιλαμβανόμαστε τις αλλαγές στη μηχανική του, αλλαγές 
που συσχετίζονται με διαφοροποιήσεις στη χημεία του 
κυττάρου και αντίστοιχα μεταβολές στην πληροφοριακή 
του ροή (genomics, proteomics). Μπορούμε έτσι να 
αντιληφθούμε τους μηχανισμούς του κυττάρου στην 
ολότητά τους πλέον, καθώς μελετάμε τις αλληλεξαρτήσεις 
της μηχανικής με τη χημεία και τη γενετική. 

Ιδιαίτερο ενδιαφέρον παρουσιάζει η τεχνολογία των 
νανοσωματιδίων. Τα νανοσωματίδια είναι δομές στην 
κλίμακα του νανομέτρου οι οποίες παρασκευάζονται με 
χημικές ή φυσικές μεθόδους και στις οποίες μπορούμε να 
προσθέσουμε χημικά μόρια για να τους προσδώσουμε 
επιθυμητές ιδιότητες. Ένα μαγνητικό νανοσωματίδιο 
μπορεί να αποκτήσει λειτουργικότητα προσάπτοντας 
του ένα φάρμακο που αναστέλλει την υπερτροφία των 
λείων μυϊκών κυττάρων στις αρτηρίες. Τα μαγνητικά 
νανοσωματίδια συγκεντρώνονται σε περιοχές όπου 
υπάρχει μαγνητικό πεδίο και έτσι υπάρχει η δυνατότητα 
καθοδήγησής τους σε συγκεκριμένο σημείο του σώματος, 
για παράδειγμα εκεί που έχει τοποθετηθεί ο ενδοαυλικός 
νάρθηκας8. Οι μικροτραυματισμοί του ενδοθηλίου στο 
σημείο αυτό οδηγoύν τα νανοσωματίδια στα λεία μυϊκά 
κύτταρα και με τον τρόπο αυτό μπορεί να επιτευχθεί η 
στοχευόμενη απευλευθέρωση του φαρμάκου αποκλει-
στικά στα λεία μυϊκά κύτταρα. Η μη στοχευμένη απελευ-
θέρωση φαρμάκου στα κύτταρα στόχους είναι ένας από 
τους λόγους που η πρώτη γενεά των drug eluting stents 
απέτυχαν. Με τη δυνατότητα της κυτταρικής στόχευσης 
που προσφέρει η νανοτεχνολογία σχεδιάζονται νέες 
γενέες drug eluting stents με την ελπίδα το φάρμακο 
να απελευθερώνεται στα κύτταρα στόχους. 

Τα νανοσωματίδια έχουν ήδη χρησιμοποιηθεί με 
επιτυχία στη βελτίωση της διαγνωστικής προσέγγισης 
των αγγειακών νόσων. Η έρευνα επικεντρώνεται στην 
ανεύρεση πρωτεϊνών, που θα αποτελέσουν στόχο για 
τα νανοσωματίδια για τον εντοπισμό συγκεκριμένων 
νόσων. Ο ιστικός παράγοντας είναι μια προθρομβωτική 
διαμεμβρανική γλυκοπρωτεϊνη που εκφράζεται στα 
αθηροσκληρωτικά αγγειακά κύτταρα και αυξάνεται 
σε αγγειακή βλάβη, όπως και σε τοποθέτηση stent. Η 
στόχευση του ιστικού παράγοντα με παραμαγνητικά 
νανοσωματίδια οδηγεί σε αύξηση του σήματος σε 
μαγνητική αγγειογραφία σε περιοχές όπου υπάρχει αγ-
γειακή ιστική βλάβη. Η διάγνωση της αθηροσκλήρωσης 
και της επαναστένωσης των αγγείων που τοποθετούνται 
stent είναι με αυτή τη μέθοδο πολύ πιο ευαίσθητη από 
τις σημερινές υπάρχουσες9. 

Τα λιποσώματα είναι νανοσωματίδια που μοιάζουν με 

μικρές κυτταρικές μεμβράνες, πάνω στα οποία μπορούμε 
να προσθέσουμε μόρια στόχευσης συγκεκριμένων κυττα-
ρικών πρωτεϊνών. Λόγω της περιεκτικότητας τους σε νερό, 
είναι ηχογενή και δίνουν υψηλή ηχογένεια στον υπέρηχο 
στα σημεία στα οποία συγκεντρώνονται. Με λιποσώματα 
έχουν στοχευθεί το αγγειακό μόριo προσκόλλησης1, η 
φιμπρίνη και το φιμπρινογόνο. Τα λιποσωμάτια και τα 
νανοσωματίδια γενικότερα χορηγούνται ενδοφλεβίως 
διαλυμένα σε ορό και συγκεντρώνονται στις περιοχές 
στόχο, με αποτέλεσμα την αύξηση του ηχογενούς σήμα-
τος στην περιοχή του ενδιαφέροντος9. Με τη χρήση των 
λιποσωματίων επιτυγχάνεται ευαισθησία στη διάγνωση 
της αθηροσκλήρωσης με χρήση υπερήχων μεγαλύτερη 
από την υπάρχουσα με μαγνητική αγγειογραφία. Νέες 
γενεές νανοσωματιδίων θα έχουν τη δυνατότητα της 
σύγχρονης στόχευσης των κυττάρων, αύξηση της δια-
γνωστικής ευαισθησίας, της απελευθέρωσης φαρμάκων 
τοπικά και της πρώιμης θεραπείας αγγειακών νόσων. Τα 
νανοσωματίδια αυτή τη στιγμή βρίσκονται σε φάσεις 
κλινικής δοκιμής και σύντομα θα βρίσκονται διαθέσιμα 
για εμπορική χρήση. 

Στο άμεσο μέλλον η μοριακή χειρουργική θα αποτελεί 
ένα δόκιμο όρο και καθημερινή πρακτική. Ο ιατρός, ως 
σήμερα, βοηθούσε το σώμα να αυτοθεραπευτεί με τους 
δικούς του μηχανισμούς. Σύντομα, θα το θεραπεύει 
επεμβαίνοντας σε μοριακό επίπεδο. Διορθώνοντας 
την ορχήστρα των νανομηχανών που πλαισιώνουν το 
ανθρώπινο σώμα, ο ιατρός θα συνειδητοποιήσει τη 
βαθύτερη ουσία των νανομηχανών που τον αποτελούν, 
νανομηχανές που ως ολότητα παράγουν το ανθρώπινο 
πνεύμα, ικανό να αναλύει και να αποκωδικοποιεί την 
ίδια του τη φύση.
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Ελληνική 

Αγγειοχειρουργική 

Εταιρεία

Ε. Αυγερινός, Γ. Μπέλλος, Μ. Μόσχου, Χ. Κάρκος, Π. Αντωνιάδης, Γ. Ελευθερίου, 
Χ. Μαλτέζος, Μ. Ματσάγκας, Ι. Νταγιαντάς, Δ. Παπαδημητρίου, Χ. Λιάπης

Προβλήματα Ειδίκευσης στην Αγγειοχειρουργική 
στην Ελλάδα

ΠΕΡΙΛΗΨΗ

Σκοπός: Υπό την εποπτεία της Ελληνικής Αγγειοχειρουργικής Εταιρείας (ΕΑΕ), διεξήχθη 
έρευνα μεταξύ των ειδικευομένων αγγειοχειρουργικής της ελληνικής επικράτειας με 
σκοπό την αξιολόγηση του τρόπου εκπαίδευσής τους και τον προσδιορισμό του 
επιπέδου ολοκλήρωσής της πριν την απόκτηση του τίτλου ειδικότητας.
Υλικά-μέθοδος: Ανώνυμο ερωτηματολόγιο αποτελούμενο από 48 ερωτήσεις 4 
ενοτήτων που αφορούσαν: δημογραφικά στοιχεία, κατατομή αγγειοχειρουργικής 
κλινικής, εκπαίδευση, δυνατότητα ολοκλήρωσης μιας επέμβασης, κριτήρια επιλογής 
ειδικότητας και επαγγελματικές προοπτικές. Το ερωτηματολόγιο στάλθηκε στους 44 
ειδικευόμενους των 13 κέντρων που δίνουν ειδικότητα αγγειοχειρουργικής σε 4 
πόλεις της Ελλάδας. Απάντησαν 34 (ποσοστό απάντησης 77%). Η κάθε ερώτηση 
προσδιορίζονταν από σύστημα βαθμολόγησης με διαβάθμιση από το 1 έως το 5, 
όπου 5-συμφωνώ έντονα και 1-διαφωνώ έντονα. 
Αποτελέσματα: Η μέση ηλικία του Έλληνα ειδικευόμενου αγγειοχειρουργικής είναι 34.5 
έτη και κύριο κριτήριο επιλογής της ειδικότητάς του ήταν η επιστημονική πρόκληση 
(73.5%). Το 76.5% των ερωτηθέντων ασχολούνται με την έρευνα και το 50% έχει 
1-3 ξενόγλωσσες δημοσιεύεσεις. Η αναλογία ειδικευομένοι/κλίνες στα διάφορα 
κέντρα εκπαίδευσης αγγειοχειρουργικής κυμαίνεται από 1/10-1/2. Ο συνολικός 
ετήσιος αριθμός επεμβάσεων κυμαίνεται από 100-900, με ποσοστά ανοιχτών 
επεμβάσεων (ανά κέντρο) κυμαινόμενα από 30%-90% και ενδαγγειακών επεμβάσεων 
10%-70%. Μόνο το 41% δηλώνει ικανοποιημένο με τη γενικότερη και ευρύτερη 
αγγειοχειρουργική του εκπαίδευση. Περισσότεροι από τους μισούς τελειόφοιτους 
αγγειοχειρουργούς δε μπορούν να αντιμετωπίσουν ένα ανεύρυσμα κοιλιακής αορτής 
ανοιχτά, μια μηροπεριφερική παράκαμψη, μια καρωτιδο-υποκλείδια παράκαμψη, 
stenting καρωτίδων, περιφερικό stenting και ενδοφλεβικό καυτηριασμό.
Συμπεράσματα: Τα αγγειοχειρουργικά τμήματα της χώρας παρουσιάζουν εξαιρετική 
ανομοιογένεια στο είδος και τον αριθμό των επεμβάσεων, και μόνο η μειοψηφία 
των ειδικευομένων δηλώνει ικανοποίηση για την ποιότητα της εκπαίδευσής τους. 
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Οι Έλληνες «τελειόφοιτοι» ειδικευόμενοι αγγειοχειρουρ-
γικής σε υψηλό ποσοστό αδυνατούν να εκτελέσουν 
αυτοτελώς τις βασικές επεμβάσεις. Μετά από 7 χρόνια 
εξειδίκευσης (υπολογίζοντας το χρόνο αναμονής φτάνει 
τα 10-12 έτη) υπάρχει η ανασφάλεια της επαγγελματι-
κής αποκατάστασης. Τα αποτελέσματα αυτά πρέπει να 
ευαισθητοποιήσουν την Ελληνική Αγγειοχειρουργική 
κοινότητα ώστε να αναλάβει πρωτοβουλία για δραστικές 
αλλαγές στον τρόπο εκπαίδευσης των ειδικευομένων 
στην Ελλάδα.

ΕΙΣΑΓΩΓΗ

Η Αγγειοχειρουργική είναι μια σχετικά νέα ειδικότητα 
με ραγδαία ανάπτυξη, καθώς οι παθήσεις της καρ-
διάς και των αγγείων (καρωτιδική νόσος, περιφερική 
αρτηριακή νόσος, ανευρυσματική νόσος) αποτελούν 
την πρώτη αιτία θανάτου στις αναπτυγμένες χώρες1. 
Η Ελλάδα ήταν πραγματικά από τις πρωτοπόρες χώρες 
που αναγνώρισαν τη σπουδαιότητα της ειδικότητας 
αυτής και την καθιέρωσε ως αυτοτελή ειδικότητα με 
προεδρικό διάταγμα από το 1989, τη στιγμή που στη 
Μεγάλη Βρετανία αποτελεί μέχρι σήμερα υποειδι-
κότητα της γενικής χειρουργικής2,3. Δυστυχώς όμως 
αυτή την πρωτοποριακή κίνηση δεν κατάφερε να 
την προασπίσει, να τη συνεχίσει και να την εξελίξει 
παράλληλα με τη ραγδαία ανάπτυξη της επιστήμης 
της Αγγειοχειρουργικής. Προ έτους, με πρωτοβουλία 
της Ελληνικής Αγγειοχειρουργικής Εταιρείας (ΕΑΕ) συ-
ντάχθηκε ανώνυμο ερωτηματολόγιο το οποίο εστάλει 
στους ειδικευόμενους αγγειοχειρουργούς της Ελληνικής 
επικράτειας. Τα αποτελέσματα παρουσιάστηκαν στο 
11ο Πανελλήνιο Αγγειοχειρουργικό συνέδριο και ήταν 
παντελώς απογοητευτικά. Ένα χρόνο μετά φαίνεται πως 
αυτή η δυσμενής, από πλευράς εκπαίδευσης, εικόνα 
του ειδικευόμενου αγγειοχειρουργικής δεν έχει αλλάξει. 
Σκοπός του άρθρου αυτού είναι να αναδείξει στην 
Ελληνική Αγγειοχειρουργική κοινότητα τη δεινή θέση 
στην οποία βρίσκεται το σύστημα εκπαίδευσης των 
αγγειοχειρουργών, σε μια προσπάθεια ενημέρωσης 
και σηματοδότησης της ανάγκης για άμεση επίλυση 
των προβλημάτων ειδίκευσης.

ΥΛΙΚΟ-ΜΕΘΟΔΟΣ

Ανώνυμο ερωτηματολόγιο αποτελούμενο από 48 
ερωτήσεις διηρημένες σε 4 ενότητες, που αφορούσαν 
δημογραφικά στοιχεία, διάρθρωση αγγειοχειρουργικής 
κλινικής, εκπαίδευση, δυνατότητα ολοκλήρωσης μιας 

επέμβασης, κριτήρια επιλογής ειδικότητας και επαγγελ-
ματικές προοπτικές (Πίνακας 2). Το ερωτηματολόγιο 
εστάλει στους 44 ειδικευόμενους των 13 κέντρων που 
δίνουν ειδικότητα αγγειοχειρουργικής σε 4 πόλεις της 
Ελλάδας. Η κάθε ερώτηση προσδιορίζονταν από σύ-
στημα βαθμολόγησης από το 1 έως το 5 με την εξής 
αντιστοίχιση: 1-διαφωνώ έντονα, 2-διαφωνώ, 3-ούτε 
συμφωνώ, ούτε διαφωνώ, 4-συμφωνώ, 5-συμφωνώ 
έντονα.

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ

Τριάντα τέσσερα ερωτηματολόγια απαντήθηκαν 
(77% κάλυψη), 4 από ειδικευόμενους 1ου έτους αγγει-
οχειρουργικής, 9 από ειδικευόμενους 2ου έτους, 6 από 
ειδικευόμενους 3ου έτους και 15 από ειδικευόμενους 
4ου έτους.

Δημογραφικά Στοιχεία και Προφίλ Ειδικευομένων 
Αγγειοχειρουργικής 

Το δημογραφικό προφίλ του έλληνα ειδικευόμενου 
αγγειοχειρουργικής περιλαμβάνει μια μέση ηλικία 34.5 
(εύρος 32-38), το 91% είναι άνδρες, 76.5% έγγαμοι. 
Το κύριο κριτήριο επιλογής της αγγειοχειρουργικής ει-
δικότητας ήταν η επιστημονική πρόκληση για το 73.5% 
των ειδικευομένων, με δεύτερο συχνότερο κριτήριο 
τη μεγάλη ζήτηση σε σχέση με την προσφορά στη 
συγκεκριμένη ειδικότητα (14.7%).

Το 76.5% αυτών που απάντησαν ασχολούνται με 
την έρευνα (27.5% βασική, 42.5% κλινική και 30% 
επιδημιολογική έρευνα). Το 79.5% εκπονούν ή έχουν 
εκπονήσει διδακτορική διατριβή. Το 26.5% δεν έχει 
καμία ξενόγλωσση δημοσίευση, ενώ το 50% έχει 1-3 
ξενόγλωσσες δημοσιεύσεις και το 44% 1-3 συμμετοχές 
σε διεθνές συνέδριο.

Κέντρα Εκπαίδευσης Αγγειοχειρουργικής

Μεγάλη ανομοιογένεια προκύπτει μεταξύ των κέντρων 
εκπαίδευσης αγγειοχειρουργικής. 56% των ειδικευομέ-
νων που απάντησαν στο ερωτηματολόγιο ανήκουν σε 
κλινικές του ΕΣΥ και το 44% σε πανεπιστημιακές κλινικές. 
Το 59% αυτών των αγγειοχειρουργικών τμημάτων 
είναι αυτόνομα (δεν υπάγονται σε κλινικές Γενικής 
Χειρουργικής). Οι κλίνες των τμημάτων κυμαίνονται 
από 6-35 (Μ.Ο. 16.9). Ο αριθμός των ειδικευομένων, 
αλλά και των ειδικευμένων, ανά τμήμα είναι 2-5. Η 
αναλογία ειδικευομένοι/κλίνες κυμαίνεται από 1/10-1/2 
(Μ.Ο. 1/3). Ο συνολικός ετήσιως αριθμός επεμβάσεων 
κυμαίνεται από 100-900 (Μ.Ο. 439) στα διάφορα 
κέντρα εκπαίδευσης αγγειοχειρουργικής, με ποσοστά 
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ανοιχτών επεμβάσεων (ανά κέντρο) κυμαινόμενα από 
30%-90% (Μ.Ο. 76.5%) και ενδαγγειακών επεμβάσεων 
10%-70% (Μ.Ο. 23.5%).

Απόψεις Ειδικευομένων για την Εκπαίδευση και για 
την Επαγγελματική τους Αποκατάσταση

Στην ερώτηση «Οι επιβλέποντές μου δείχνουν εν-
διαφέρον για την εκπαίδευσή μου;» συμφωνεί το 
70.5%. Ωστόσο, μόνο το 41% δηλώνει ικανοποιημένο 
με τη γενικότερη και ευρύτερη αγγειοχειρουργική 
του εκπαίδευση. Το 79.5% θεωρεί ότι αναλώνεται σε 
γραμματειακή υποστήριξη της κλινικής του, το 85% 
δηλώνει ότι περνά αρκετό χρόνο με τις κλινικές του 
υποχρεώσεις, αλλά μόνο το 50% είναι ικανοποιημένο 
από αυτές. Μόνο το 20.5% δηλώνει ικανοποιημένο με 
τα μετεκπαιδευτικά μαθήματα αγγειοχειρουργικής και 
μόνο το 9% εκπαιδεύεται στους υπερήχους αγγείων. 
Κανένα εκπαιδευτικό κέντρο δε διαθέτει εξομοιωτή. 
Μόνο το 23.5% αυτών που απάντησαν θεωρούν ότι 
θα βρουν έυκολα δουλειά μετά την ειδικότητα.

Ποσοστά Χειρουργικής Επάρκειας Ειδικευομένων

Σχετικά με την εκτίμηση της δυνατότητας εκτέλεσης 
μιας αγγειοχειρουργικής επέμβασης, από τους 15 τε-
λειόφοιτους ειδικευόμενους του δείγματός μας, μόνο 
το 40% δηλώνει επάρκεια στη δυνατότητα πραγμα-
τοποίησης ανοιχτής αποκατάστασης ανευρύσματος 
κοιλιακής αορτής και μόνο το 26.7% όταν πρόκειται για 
ραγέν ΑΚΑ. Καρωτιδική ενδαρτηρεκτομή αισθάνεται ότι 
μπορεί να πραγματοποιήσει το 74.4%, μηροϊγνυακή 
παράκαμψη το 100%, μηρομηριαία παράκαμψη το 
93.3%, μηροπεριφερική παράκαμψη το 46.7%, μασχα-
λομηριαία παράκαμψη το 86.6% , καρωτιδο-υποκλείδια 
παράκαμψη το 33.3%, εμβολεκτομή, ακρωτηριασμό 
και σαφηνεκτομή το 100%. Όσον αφορά τα ενδαγ-
γειακά, ενδαγγειακή αποκατάσταση ΑΚΑ μπορεί να 
πραγματοποιήσει το 66.7%, stenting καρωτίδων το 
26.7%, περιφερικό stenting το 33.3% και ενδοφλεβικό 
καυτηριασμό το 13.3%. Τα αποτελέσματα παρουσιά-
ζονται αναλυτικά στον Πίνακα 1.

Συνοπτικά, με αδρούς υπολογισμούς, περισσότεροι 
από τους μισούς τελειόφοιτους αγγειοχειρουργούς δε 
μπορούν να αντιμετωπίσουν ένα ανεύρυσμα κοιλιακής 
αορτής ανοιχτά [αλλά και αυτοί που μπορούν να το 
διεκπεραίωσουν μόνο ενδαγγειακά (1 στους 3), πόσο 
ασφαλές θα ήταν να το κάνουν όταν πάντα υπάρχει το 
ενδεχόμενο ανοιχτής μετατροπής;], μια μηροπεριφερική 
παράκαμψη, μια καρωτιδο-υποκλείδια παράκαμψη, 
stenting καρωτίδων, περιφερικό stenting και ενδοφλε-
βικό καυτηριασμό.

ΣΥΖΗΤΗΣΗ 

Από το 1950, που η αγγειοχειρουργική άρχισε να 
διαφοροποιείται από τη γενική χειρουργική και την 
καρδιοχειρουργική, παρουσίασε σημαντική πρόοδο με 
συνεχώς αυξανόμενη κλίμακα επεμβάσεων να πραγμα-
τοποιούνται από τους αγγειοχειρουργούς καθώς και την 
αποκλειστική ενασχόλησή τους με την παθοφυσιολογία 
των αγγείων4. Αποτέλεσμα αυτής της αύξησης ήταν, 
ήδη από τις αρχές του 1970, να διαφανεί η ανάγκη για 
εξειδικευμένη εκπαίδευση στην αγγειοχειρουργική5. 
Διάφορα προγράμματα εκπαίδευσης αγγειοχειρουρ-
γών ανά τον κόσμο δημιουργήθηκαν για το σκοπό 
αυτό. Στην Ελλάδα, σύμφωνα με το προεδρικό διά-
ταγμα του 1989, το βασικό πρόγραμμα εκπαίδευσης 
των ειδικευόμενων αγγειοχειρουργικής περιλαμβάνει 
7 έτη (3 γενική χειρουργική - 3 αγγειοχειρουργική – 1 
καρδιο-θωρακοχειρουργική) και έναν ελάχιστο αριθμό 
επεμβάσεων (150-200)2. Δυστυχώς, 20 χρόνια μετά 
την ίδρυση της αγγειοχειρουργικής στην Ελλάδα το 
πρόγραμμα εκπαίδευσης των ειδικευομένων δεν έχει 
τροποποιηθεί κατά ούτε ένα «και», τη στιγμή που η επι-
στήμη της αγγειοχειρουργικής εξελίσσεται με ιλιγγιώδη 
ταχύτητα, χάρη στην πρόοδο της τεχνολογίας.

Η συνεχής αύξηση των ενδαγγειακών επεμβάσεων όχι 
μόνο καθιερώνει ως βασική για ένα νέο αγγειοχειρουργό 
την εκπαίδευσή του σε αυτή, αλλά αυξάνει συνεχώς και 
τον ελάχιστο αριθμό ενδαγγειακών επεμβάσεων που 
προϋποθέτουν τα εκπαιδευτικά προγράμματα να έχει 
επιτελέσει ο εκπαιδευόμενος, τη στιγμή που στη χώρα 
μας δεν αναφέρονται ούτε ως είδος στο αγγειοχειρουρ-
γικό πρόγραμμα εκπαίδευσης6,7.

Στην Αμερική, οι θέσεις ειδικευόμενων αγγειοχει-
ρουργικής αυξήθηκαν από το 1997 το 2004 κατά 34% 
(από 82 σε 110), με ταυτόχρονη μείωση κατά 36% των 
ενδιαφερόντων ειδικευομένων να ακολουθήσουν την 
αγγειοχειρουργική ειδικότητα (από 107 αιτήσεις το 1997 
σε 68 το 2004)8. Στην Ελλάδα, μόνο για το νομό Αττικής, 
οι θέσεις ειδικευομένων αυξήθηκαν κατά 20% (από 23 
το 1997 σε 29 το 2007), με ταυτόχρονη τουλάχιστον 
διπλάσια αύξηση των ειδικευομένων στη λίστα έναρξης 
ειδικότητας. Έτσι, το 2004 η Ελλάδα κατείχε τη 2η θέση 
στην Ευρώπη σχετικά με το ποσοστό ειδικευομένων ανά 
εκατομμύριο πληθυσμού9. Η δυσαναλογία αυτή στην 
προσφορά και ζήτηση έχει αρνητικό αντίκτυπο τόσο 
στην ποιότητα της εκπαίδευσης που παρέχεται όσο και 
στην ποιότητα των υποψηφίων αγγειοχειρουργών. Οι 
θέσεις ειδικευομένων πρέπει να καθορίζονται βάσει 
των πληθυσμιακών αναγκών της Ελλάδας σε αγγειο-
χειρουργούς και όχι από τις προσπάθειες της εκάστοτε 
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κυβέρνησης να μειώσει τις τεράστιες λίστες αναμονής 
που δημιουργήθηκαν. Καλό θα ήταν να θεσπιστεί σύ-
στημα αξιολόγησης της καταλληλότητας των υποψήφιων 
αγγειοχειρουργών πριν την έναρξη της ειδικότητας.

Κύριο χαρακτηριστικό των ελληνικών κέντρων εκπαί-
δευσης είναι η ανομοιογένεια. Σημαντικές διαφορές 
παρατηρούνται τόσο στον αριθμό όσο και στο είδος 
επεμβάσεων που εκτελούν οι ειδικευόμενοι ανά εκπαι-
δευτικό κέντρο. Φαίνεται ότι στα νοσοκομεία του ΕΣΥ 
πραγματοποιείται μεγαλύτερος όγκος επεμβάσεων και 
οι ειδικευόμενοι «χειρουργούν» περισσότερο, με μικρό-
τερη όμως θεωρητική και ποιοτική εκπαίδευση, συχνά 
και με «φτωχότερα» βιογραφικά. Οι ειδικευόμενοι των 
πανεπιστημιακών κλινικών «χειρουργούν» λιγότερο, η 
εκπαίδευσή τους όμως είναι κλιμακωτή και καλύτερα 
δομημένη, ενώ τα βιογραφικά κατά κανόνα είναι πλου-
σιότερα. Η εφαρμογή «υποχρεωτικών» ανταλλαγών 
μεταξύ των αγγειοχειρουργικών τμημάτων, πιθανότατα 
θα μικρύνει το χάσμα θεωρητικής και πρακτικής εκπαί-
δευσης μεταξύ των ειδικευομένων.

Το γεγονός ότι το 56% και 30% των ερωτηθέντων 
απάντησε ότι δεν είναι ικανοποιημένο από τη συνολική 
εκπαίδευση της κλινικής τους και ότι ο εκπαιδευτής τους 
αδιαφορεί για την εκπαίδευσή τους είναι άλλο ένα αρ-
νητικό στοιχείο που ενισχύει την επιτακτική ανάγκη για 
αλλαγή του εκπαιδευτικού προγράμματος των Ελλήνων 
αγγειοχειρουργών.

Ο πλήρως εκπαιδευμένος σύγχρονος αγγειοχειρουργός 
πρέπει να διαθέτει εξειδικευμένη γνώση και εμπειρία 
πάνω σε: α) την παθοφυσιολογία και φυσική ιστορία 
των αγγειακών νόσων, β) την κλινική εκτίμηση ασθενών 
και τη δυνατότητα πλήρους φαρμακευτικής υποστήριξής 
τους, γ) τις επεμβατικές και μη διαγνωστικές μεθόδους 
των αγγειακών παθήσεων, περιλαμβάνοντας τη Duplex 
υπερηχογραφία χωρίς όμως να περιορίζεται μόνο σε 
αυτή (ψηφιακή αγγειογραφία, αξονική και μαγνητική 
αγγειογραφία κ.λπ.), δ) τις ενδείξεις και τεχνικές ανοικτής 
χειρουργικής των καρωτίδων, των αρτηριών και φλεβών 
άνω και κάτω άκρων, των ενδοθωρακικών κλάδων του 
αορτικού τόξου, της κατιούσας θωρακικής και κοιλιακής 
αορτής, των σπλαγχνικών αρτηριών καθώς και των με-
γάλων φλεβών (τραχήλου, θώρακος, κοιλίας κ.λπ.), ε) τις 
ενδείξεις και τεχνικές ενδαγγειακής χειρουργικής, όπως 
αγγειοπλαστική με μπαλόνι, stenting, διάνοιξη όλων των 
αγγείων (εκτός ενδοκράνιων και στεφανιαίων), θρομβό-
λυση και τοποθέτηση ενδομοσχευμάτων στη θωρακική, 
κοιλιακή αορτή καθώς και τα περιφερικά αγγεία, στ) την 
παρακολούθηση και αντιμετώπιση βαρέως πασχόντων 
ασθενών (ΜΕΘ) περιλαμβάνοντας τις ενδείξεις και τη 
γνώση τοποθέτησης κεντρικών και περιφερικών φλεβικών 

γραμμών και αρτηριακών καθετήρων για αιμοδυναμική 
παρακολούθηση10. 

Συνεπώς, γνωρίζουμε τα χαρακτηριστικά του σύγ-
χρονου αγγειοχειρουργού και κατά καιρούς έχουν γίνει 
ενδιαφέρουσες και αξιόλογες προτάσεις2,11. Η Ελληνική 
Αγγειοχειρουργική Εταιρεία έχει προ τριετίας υποβάλει 
στο Κεντρικό Συμβούλιο Υγείας (ΚΕΣΥ) αναθεωρημένο 
πρόγραμμα εκπαίδευσης για την Αγγειοχειρουργική,  
το οποίο δεν έχει υλοποιηθεί. Δυστυχώς, δεν υπάρχει 
θεσμική εκπροσώπηση στην Αρχή που έχει την εποπτεία 
για τη θεσμοθέτηση και οργάνωση ενός δομημένου 
προγράμματος εκπαίδευσης και τον έλεγχο της σωστής 
εφαρμογής του. Επομένως, πρέπει άμεσα να συσταθεί 
μια Εθνική Επιτροπή Αγγειοχειρουργικής (θα απαρτίζεται 
από εκπροσώπους της αγγειοχειρουργικής εταιρεί-
ας και των εκπαιδευτικών κέντρων) στα πρότυπα της 
Ευρωπαϊκής Αγγειοχειρουργικής Επιτροπής (European 
Board of Vascular Surgery), η οποία θα καθορίσει το νέο 
πρόγραμμα εκπαίδευσης και θα θέσει τα νέα πρότυπα 
του σύγχρονου Έλληνα Αγγειοχειρουργού, έτσι ώστε 
όλοι οι ειδικευόμενοι να λαμβάνουν την ίδια θεωρητι-
κή και πρακτική κατάρτιση. Για την προσαρμογή του 
προγράμματος στα ελληνικά δεδομένα, αλλά και την 
εναρμόνισή του με τα υπόλοιπα ευρωπαϊκά κράτη θα 
πρέπει η επιτροπή να βρίσκεται σε άμεση επαφή με την 
ευρωπαϊκή αγγειοχειρουργική επιτροπή. Επίσης, επειδή η 
εξέλιξη της ειδικότητας είναι ραγδαία η επιτροπή θα πρέ-
πει να συνεδριάζει ανά τακτά χρονικά διαστήματα, ώστε 
να τροποποιεί, όπου και όταν κρίνεται απαραίτητο, το 
πρόγραμμα εκπαίδευσης δημιουργώντας ένα σύγχρονο 
αγγειοχειρουργό. Ταυτόχρονα με τον προσδιορισμό του 
προγράμματος, θα πρέπει να ορισθεί και Εθνική Επιτροπή 
Πιστοποίησης των Αγγειοχειρουργικών Δεξιοτήτων στα 
πρότυπα της Ευρωπαϊκής Επιτροπής Πιστοποίησης 
των Δεξιοτήτων των Ειδικευόμενων Αγγειοχειρουργών 
(European Board of Vascular Surgery Qualification) ανα-
λαμβάνοντας την κατοχύρωση του ελάχιστα αποδεκτού 
επιπέδου επιστημονικής και χειρουργικής επάρκειας 
του ειδικευομένου, καθώς και την εναρμόνιση των 
γνώσεων και δεξιοτήτων τους με αυτές των υπόλοιπων 
ευρωπαϊκών κρατών3,12.

Το 85% των ερωτηθέντων απάντησε ουσιαστικά πως 
απαισιοδοξεί για την επαγγελματική του αποκατάσταση 
μετά το πέρας της ειδικότητάς του. Είναι λυπηρό το γεγο-
νός ένας νέος επιστήμονας, μετά από σχεδόν 12 χρόνια 
εξειδικευμένων σπουδών, να ζει με την αβεβαιότητα της 
επαγγελματικής αποκατάστασης. Έχοντας όμως σαν 
όπλο μια σύγχρονη εκπαίδευση στα ευρωπαϊκά πρότυπα 
και μια ευρωπαϊκή πιστοποίηση της επιστημονικής του 
κατάρτισης, ο νέος αγγειοχειρουργός δε θα διστάσει να 
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Διαφωνώ 
Έντονα

Διαφωνώ
Ούτε Διαφωνώ 
Ούτε Συμφωνώ

Συμφωνώ
Συμφωνώ 
Έντονα

Ανοιχτή 
Αποκατάσταση ΑΚΑ

6.7% 20% 33.3% 26.7% 13.3%

Αποκατάσταση 
Ραγέντος ΑΚΑ

6.7% 46.7% 20% 26.7%  

Μηροϊγνυακή 
Παράκαμψη

   46.7% 53.3%

Μηρομηριαία 
Παράκαμψη

  6.7% 40% 53.3%

Μηροπεριφερική 
Παράκαμψη

  53.3% 46.7%  

Μασχαλομηριαία 
Παράκαμψη

 6.7% 6.7% 53.3% 33.3%

Καρωτιδο-υποκλείδια 
Παράκαμψη

6.7% 26.7% 33.3% 33.3%  

Καρωτιδική 
ενδαρτηρεκτομή

 6.7% 20% 26.7% 46.7%

Fistula  20% 6.7% 13.3% 60%

Σαφηνεκτομή    20% 80%

Εμβολεκτομή σκέλους    13.3% 86.7%

Εμβολεκτομή 
Άνω άκρου

   13.3% 86.7%

Ακρωτηριασμός    26.7% 73.3%

Ενδαγγειακή 
αποκατάσταση ΑΚΑ

20% 13.3% 6.7% 20% 6.7%

Καρωτιδικό Stenting 53.3% 13.3% 6.7% 20% 6.7%

Περιφερικό Stenting 26.7% 13.3% 26.7% 33.3%  

Φλεβικός 
Καυτηριασμός

53.3% 33.3%  13.3%

Πίνακας 1. Αναφερόμενα ποσοστά δυνατότητας εκτέλεσης χειρουργικών επεμβάσεων 
μεταξύ των ειδικευόμενων αγγειοχειρουργικής τελευταίου έτους15

αναζητήσει με αξιώσεις την επαγγελματική του αποκα-
τάσταση στην ενιαία ευρωπαϊκή αγορά εργασίας.

Η παραπάνω έρευνα αποτελεί την τρίτη προσπάθεια 
εκτίμησης και ανάδειξης του προβλήματος σχετικά 
με το εκπαιδευτικό σύστημα της αγγειοχειρουργικής 
ειδικότητας, με παρουσίαση αυτών σε Πανελλήνια αγ-
γειοχειρουργικά συνέδρια2,11. Το αποτέλεσμα ήταν ότι 
παρά την επισήμανση των προβλημάτων και από τις 
τρεις έρευνες, οι προσπάθειες επίλυσης παρέμειναν 
ατελέσφορες, με το εκπαιδευτικό κενό διαρκώς να με-
γαλώνει. Τα χρονικά περιθώρια πλέον έχουν εξαντληθεί 

και η ραγδαία εξέλιξη της ειδικότητας επιβάλλει άμεσα 
μέτρα ριζικής αλλαγής του τρόπου εκπαίδευσης, ούτως 
ώστε ο σύγχρονος Έλληνας αγγειοχειρουργός να απο-
κτήσει την απαραίτητη επιστημονική κατάρτιση που θα 
του επιτρέψει να αντιμετωπίσει κάθε είδους αγγειακή 
πάθηση, αλλά και να περιφρουρήσει και να θωρακίσει 
την ειδικότητά του.

Διεύθυνση Αλληλογραφίας

Ευθύμιος Αυγερινός
Αγγειοχειρουργική Κλινική Πανεπιστημίου Αθηνών
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Α. ΔΗΜΟΓΡΑΦΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ

1. Ηλικία____έτη

2. Φύλο άρρεν  θήλυ 

3. Οικογενειακή Κατάσταση 

 Έγγαμος 

 Έγγαμος με Παιδιά

 Άγαμος 

4. �Σε ποιο έτος ειδικότητας αγγειοχειρουργικής  

βρίσκεστε (1-4)_________________

5. Εργάζεσθε σε νοσοκομείο 

 Κάτω των 200 κλινών 

 Μεταξύ 200-500 κλινών 

 Άνω των 500 κλινών

Β. ΠΡΟΦΙΛ ΑΓΓΕΙΟΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗΣ ΚΛΙΝΙΚΗΣ

6. Η αγγειοχειρουργική κλινική είναι 

 ΕΣΥ 

 ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΑΚΗ

7. �Η Αγγειοχειρουργική κλινική σας αποτελεί αυτόνομο 

τμήμα νοσοκομείου 

 ΝΑΙ 

 ΟΧΙ

8. Πόσες κλίνες αντιστοιχούν στην κλινική σας_____

9. Πόσοι ειδικευόμενοι είστε_____

10. Ειδικευόμενοι/κλίνη_____

11. Πόσους ειδικευόμενους έχετε_____

12. Ποσά χειρουργεία πραγματοποιούνται κατά μέσο όρο 

ετησίως στην κλινική σας 

Ανοιχτά(%)_____ 

Ενδοαγγειακά(%)_____ 

Σύνολο_____

13. �Στο νοσοκομείο σας οι ενδαγγειακές επεμβάσεις 

αορτής πραγματοποιούνται από (συμπληρώστε 

ποσοστά %) 

 Αγγειοχειρουργούς 

 Ακτινολόγους 

 Καρδιολόγους

14. �Στο νοσοκομείο σας οι ενδαγγειακές επεμβάσεις 

καρωτίδας πραγματοποιούνται από (συμπληρώστε 

ποσοστά %) 

 Αγγειοχειρουργούς 

 Ακτινολόγους 

 Καρδιολόγους 

15. Στο νοσοκομείο σας οι ενδαγγειακές επεμβάσεις 

περιφερικών αγγείων (λαγόνια αγγεία κάτω του ΑΣ) 

πραγματοποιούνται από (συμπληρώστε ποσοστά %) 

 Αγγειοχειρουργούς 

 Ακτινολόγους 

 Καρδιολόγους

Γ. ΕΚΠΑΙΔΕΥΣΗ

Σας παρακαλούμε να απαντήσετε σε κάθε μια από 

τις παρακάτω ερωτήσεις (ερωτήσεις 16-22) δίνοντας 

βαθμολογία απο1 έως 5(έχετε μόνο μία επιλογή σε κάθε 

ερώτηση)

Η σημασία της βαθμολογίας εξηγείται παρακάτω

1= Διαφωνώ έντονα

2= Διαφωνώ

3= Ούτε διαφωνώ, ούτε συμφωνώ

4= Συμφωνώ

5= Συμφωνώ έντονα

16. �Οι επιβλέποντές μου δείχνουν ενδιαφέρον για την 

εκπαίδευσή μου κατά τη διάρκεια της ειδικότητας 

Βαθμολογία =

17. �Είμαι ικανοποιημένος από τη συνολική ποιότητα των 

μετεκπαιδευτικών σεμιναρίων Αγγειοχειρουργικής τα 

οποία έχω ως τώρα παρακολουθήσει. Βαθμολογία =

18. �Κατά τη διάρκεια της ειδικότητας κάνω υπερβολική 

«γραμματειακή δουλειά». Βαθμολογία =

19. �Καταναλώνω αρκετό χρόνο ασχολούμενος με την 

κλινική ευθύνη (σχετιζόμενη με τη φροντίδα του 

ασθενούς). Βαθμολογία =

20. �Είμαι ικανοποιημένος από την ευθύνη και τον ελεύθερο 

χρόνο που μου δίνεται αναφορικά με την «παρά τη 

κλίνη» φροντίδα του ασθενούς. Βαθμολογία =

21. �Είμαι ικανοποιημένος από τη συνεργασία με τους 

συναδέλφους της κλινικής μου. Βαθμολογία =

22. �Είμαι ικανοποιημένος από τη συνολική εκπαίδευση της 

κλινικής μου. Βαθμολογία =

23. �Εκπαιδεύομαι στο υπερηχογράφημα αγγείων 

 ΟΧΙ 

 ΝΑΙ

24. �Η κλινική διαθέτει εξομοίωση εκπαίδευσης 

 ΟΧΙ 

Πίνακας 2. Ελληνική αγγειοχειρουργική εταιρία
ανώνυμο ερωτηματολόγιο ειδικευόμενων αγγειοχειρουργικής
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 ΝΑΙ

Γράψατε εδώ αν έχετε κάποια αλλά σχόλια για την 

εκπαίδευση στην κλινική σας

__________________________________________________ 

__________________________________________________ 

__________________________________________________ 

ΕΚΠΑΙΔΕΥΣΗ ΣΤΗΝ ΑΝΟΙΧΤΗ ΑΓΓΕΙΟΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ

Σας παρακαλούμε να απαντήσετε σε κάθε μια από 

τις παρακάτω ερωτήσεις (ερωτήσεις 25-41) δίνοντας 

βαθμολογία απο1 έως 5 (έχετε μόνο μία επιλογή σε 

κάθε ερώτηση). Οι αναφερόμενες επεμβάσεις αφορούν 

ασθενείς με βατή ανατομία και όχι επανεπεμβάσεις. 

Η σημασία της βαθμολογίας εξηγείται παρακάτω

1= Διαφωνώ έντονα

2= Διαφωνώ

3= Ούτε διαφωνω, ουτε συμφωνώ

4= Συμφωνώ

5= Συμφωνώ έντονα

25. �Μπορώ να ολοκληρώσω ανοικτή αποκατάσταση ΑΚΑ 

Βαθμολογία =

26. �Μπορώ να αντιμετωπίσω ραγέν ΑΚΑ Βαθμολογία =

27. �Μπορώ να ολοκληρώσω σαφηνεκτομή Βαθμολογία =

28. �Μπορώ να ολοκληρώσω αρτηριοφλεβική επικοινωνία 

Βαθμολογία =

29. �Μπορώ να ολοκληρώσω καρωτιδική ενδαρτηρεκτομή 

Βαθμολογία =

30. �Μπορώ να ολοκληρώσω Μ-Ι παράκαμψη Βαθμολογία=

31. �Μπορώ να ολοκληρώσω Μηρο-Μ παράκαμψη 

Βαθμολογία =

32. �Μπορώ να ολοκληρώσω Μ-Π παράκαμψη  

Βαθμολογία =

33. �Μπορώ να ολοκληρώσω Μασχαλο-Μ παράκαμψη 

Βαθμολογία =

34. �Μπορώ να ολοκληρώσω Καρωτιδο-Υποκλείδια 

παράκαμψη Βαθμολογία =

35. �Μπορώ να ολοκληρώσω εμβολεκτομή κάτω άκρου 

Βαθμολογία =

36. �Μπορώ να ολοκληρώσω εμβολεκτομή άνω άκρου 

Βαθμολογία =

37. Μπορώ να ολοκληρώσω ακρωτηριασμό Βαθμολογία =

ΕΚΠΑΙΔΕΥΣΗ ΣΤΗΝ ΕΝΔΑΓΓΕΙΑΚΗ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ

38. �Μπορώ να ολοκληρώσω ενδαγγειακή αποκατάσταση 

υπονεφρικού ανευρύσματος Βαθμολογία=

39. �Μπορώ να ολοκληρώσω αγγειοπλαστική καρωτίδας 

Βαθμολογία=

40. �Μπορώ να ολοκληρώσω αγγειοπλαστική περιφερικών 

αγγείων Βαθμολογία=

41. �Μπορώ να ολοκληρώσω ενδοφλέβιο καθετηριασμό 

σαφηνούς Βαθμολογία=

Δ. ΚΡΙΤΗΡΙΑ ΕΠΙΛΟΓΗΣ ΕΙΔΙΚΟΤΗΤΑΣ ΚΑΙ 

ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΙΚΕΣ ΠΡΟΟΠΤΙΚΕΣ

42. Ποια είναι τα 3 κυριότερα κριτήρια για τα οποία 

διαλέξατε την ειδικότητα σας : (Γράψτε αριθμό με σειρά 

αξιολόγησης οπού 1 ο σημαντικότερος λόγος κ.ο.κ.)

 Θέλω να έρχομαι σε επαφή με ασθενείς 

 Θέλω να αποφεύγω τους ασθενείς 

 Κοινωνική καταξίωση

 Θέλω να είμαι σε ένταση

 Θέλω ήρεμη ζωή

 Υψηλές οικονομικές απολαβές 

 �Μεγάλη ζήτηση σε σχέση με την προσφορά στο 

αντικείμενο

 Επιστημονικοί λόγοι

 Μικρή αναμονή ειδικότητας 

 Άλλο 

43. Ασχολείστε με την ερευνά σαν Αγγειοχειρουργός 

 Όχι 

 Ναι 

(Αν ναι με τι είδους έρευνα  εργαστηριακή  κλινική 

 επιδημιολογική)

44. �Παρακολουθείτε ή ολοκληρώσατε μεταπτυχιακές 

σπουδές 

 Μεταπτυχιακό (MSc MBA κ.λπ.) 

 Διδακτορική Διατριβή 

 Και τα δύο 

 Κανένα από τα δύο

45. Πόσες ξενόγλωσσες δημοσιεύσεις έχετε________

46. �Πόσες συμμετοχές (με εργασία) έχετε σε ελληνικά 

συνεδρία________

47. �Πόσες συμμετοχές (με εργασία) έχετε σε συνεδρία 

εκτός Ελλάδος________ 

48. �Πιστεύετε ότι ως Αγγειοχειρουργός θα δυσκολευθείτε 

να βρείτε δουλειά 

 Όχι 

 Ναι 

 Δεν ξέρω
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Επιμέλεια: Β. Παπαβασιλείου

ILEG (Interdisciplinary LEG Initiative)

13-14 Οκτωβρίου 2009
Tόπος: Munich, Germany
Πληροφορίες: www.ilegx.com

51st Annual World Congress of the International College of Angiology

22-24 Οκτωβρίου 2009
Tόπος: Beijing, China
Πληροφορίες: www.intlcollegeofangiology.org

18th EUROCHAP (European Chapter Congress of the International Union of 
Angiology) joint with XIX MLAVS 2009 Annual Meeting of the Mediterranean 
League of Angiology and Vascular Surgery

24-27 Οκτωβρίου 2009
Tόπος: Palermo, Italy
Πληροφορίες: www.aimgroup.eu/2009/eurochap-mlavs

7th International Congress on Vascular and Endovascular Surgery

25-26 Οκτωβρίου 2009
Tόπος: Beijing, China
Πληροφορίες: www.chinamed.com.cn/vascular

4ο Πανελλήνιο Συνέδριο Αγγειακών Εγκεφαλικών Νόσων

29-31 Οκτωβρίου 2009
Tόπος: Alexander Beach Hotel & Convention Center, Αλεξανδρούπολη
Πληροφορίες: www.triaenatours.gr

9ο Συνέδριο Χειρουργικής Εταιρείας Βορείου Ελλάδος

29 Οκτωβρίου-1 Νοεμβρίου 2009
Tόπος: Hyatt Regency Θεσσαλονίκη
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Πληροφορίες: www.globalevents.gr
Τηλ: 2310 247743

10th International Vascular and Endovascular Course joint with the International 
Society for Vascular Surgery

29-31 Οκτωβρίου 2009
Tόπος: Milan, Italy
Πληροφορίες: www.unimib.org

Asian Chapter Meeting of the International Union of Angiology

29-30 Οκτωβρίου 2009
Tόπος: Hyatt Regency, Tokyo, Japan
Πληροφορίες: www.iua-asianchapter2009.org

The London Cardiovascular symposium

30-31 Οκτωβρίου 2009
Tόπος: Royal Society of Medicine, 1 Wimpole Street, London, W1G 0AE
Πληροφορίες: www.rsm.ac.uk/academ/vaj101.php

Ioannina Vascular Endovascular Course

6-7 Νοεμβρίου 2009
Tόπος: Epirous Palace Hotel & Conference Center
Πληροφορίες: www.ivec2009.gr

36th Annual VEITH Symposium 2009

18-22 Νοεμβρίου 2009
Tόπος: Hilton New York, 1335 Avenue of the Americas, Between 53rd and 54th 
Streets, New York City, New York.
Πληροφορίες: www.VEITHsymposium.org

11ο Πανελλήνιο Συνέδριο Χειρουργικών Λοιμώξεων

20-22 Νοεμβρίου 2009
Tόπος: Συνεδριακό Κέντρο Ξενοδοχείου Du Lac
Πληροφορίες: www.surgical-infections-ioannina.gr

20th Anniversary of Advances in Vascular Imaging and Diagnosis, Symposium 
and Workshops on Management and Clinical Issues (AVID symposium)

20-21 Νοεμβρίου 2009
Tόπος: Hilton New York , New York City
Πληροφορίες: www.AVIDsymposium.org

Vascular Surgery 2009

26-28 Νοεμβρίου 2009
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Tόπος: Marriott Rive Gauche Paris
Πληροφορίες: www.vascular-research.org

«Σισμανόγλειες Ημέρες» Πολυθεματική Διημερίδα. Επείγουσα Ιατρική και Αξονική 
Τομογραφία

18-19 Δεκεμβρίου 2009
Tόπος: Ξενοδοχείο CROWNE PLAZA Αθήνα
Πληροφορίες: ZITA CONGRESS & TRAVEL
Τηλ: 211 100 1772

12ο Πανελλήνιο Συνέδριο Αγγειολογίας - Αγγειοχειρουργικής

21 - 23 Ιανουαρίου 2010
Tόπος: Ζάππειο Μέγαρο, Αθήνα
Πληροφορίες: www.era.gr
Τηλ: 210 3634944

10th International Symposium Sclerotherapy

26 – 27 Μαρτίου 2010
Tόπος: Buenos Aires, Argentina
Πληροφορίες: info@associazioneflebologicaitaliana.it

XXIV World Congress of the International Union of Angiology

21 - 25 Απριλίου 2010
Tόπος: Buenos Aires, Argentina
Πληροφορίες: www.iua2010.com.ar

19th EUROCHAP International Union of Angiology

24 - 25 Σεπτεμβρίου 2010
Tόπος: Maison de la Chimie, Paris
Πληροφορίες: ΑΙΜ Group
Website: www.aimgroup.eu, E-mail: info@aimfrance.fr

XXV World Congress of the International Union of Angiology

1 - 5 Ιουλίου 2012
Tόπος: Prague, Chech Republic
Πληροφορίες: Organizer: K. Roztocil


