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ΠΕΡΙΛΗΨΗ

Η εκρηκτική ανάπτυξη που παρουσίασε η αγγειοχειρουργική από τα μέσα του 
εικοστού αιώνα, συνδέεται αρρήκτως με την εξέλιξη και την ευρεία διαθεσιμότητα 
των αγγειακών μοσχευμάτων, που χρησιμοποιήθηκαν με επιτυχία για την αντικατά-
σταση ή την παράκαμψη των νοσούντων αρτηριακών τμημάτων. Τα μοσχεύματα 
ταξινομούνται ανάλογα με την προέλευσή τους, σε βιολογικά και συνθετικά υποκα-
τάστατα. Τα βιολογικά, αρτηριακά ή φλεβικά, διακρίνονται σε αυτόλογα (ταύτιση 
δότη – δέκτη), αλλομοσχεύματα (ο δότης με το δέκτη διαφέρουν, αλλά ανήκουν 
στο ίδιο είδος) και ξενομοσχεύματα (ο δότης με το δέκτη ανήκουν σε άλλο είδος). 
Τα συνθετικά μοσχεύματα κατασκευάζονται από υλικό Dacron και PTFE. Προκύπτει 
ότι η μείζων σαφηνής (ΜΣΦ) και η ομφαλική φλέβα (ΗUV) υπερέχουν των συνθε-
τικών μοσχευμάτων (Dacron, PTFE), όσον αφορά την πρωτογενή και δευτερογενή 
βατότητα. Στη βελτίωση της αποτελεσματικότητας των συνθετικών μοσχευμάτων, 
στις επεμβάσεις κάτω από το βουβωνικό σύνδεσμο, συμβάλλουν η ενδοτικότητα 
και προσαρμοστικότητα του μοσχεύματος στο σημείο της αναστόμωσης, καθώς 
και η ρύθμιση της αναντιστοιχίας της διαμέτρου του μοσχεύματος σε σχέση με 
τα αναστομούμενα αγγεία. Η έσω μαστική αποτελεί το μόσχευμα επιλογής για τα 
στεφανιαία αγγεία. Τα συγκριτικά πλεονεκτήματα είναι τα εξής: μεγαλύτερη ανθε-
κτικότητα στην αθηρωμάτωση, ύπαρξη λειτουργικού ενδοθηλίου, με μεγαλύτερη 
αντοχή στην πίεση και με μεγαλύτερη παραγωγή προστακυκλίνης και κιτρικού 
οξέως, που δρουν προστατευτικά, καθώς και συγκρίσιμη διάμετρος του αγγείου 
με τα στεφανιαία αγγεία, ενώ η διάμετρος των φλεβών είναι μεγαλύτερη (ύπαρξη 
mismatching). Η κερκιδική αρτηρία δίνει τη δυνατότητα για παράλληλη σύνδεση 
με την έσω μαστική, έχει ικανό μήκος για κάθε δυνατό συνδυασμό, μπορεί να 
προσαρμοστεί σε υψηλές αρτηριακές πιέσεις, είναι εύκολη στο χειρισμό λόγω 
παχέως τοιχώματος και είναι κατάλληλη για ομάδες ασθενών, όπως οι παχύσαρκοι 
και οι διαβητικοί. Συνδέεται, όμως, με πιθανές ισχαιμικές και νευροαισθητήριες 
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διαταραχές της άκρας χείρας. Τέλος, τα νέα μοσχεύματα 
αναμένεται να μειώσουν την επαναστένωση, διατηρώ-
ντας για μεγαλύτερο χρονικό διάστημα ικανοποιητική 
βατότητα στο αγγείο.

Λέξεις κλειδιά: φλεβικό και αρτηριακό μόσχευμα, μηροϊγνυ-
ακή παράκαμψη, έσω μαστική αρτηρία, κερκιδική αρτηρία, 
συνθετικά μοσχεύματα, επαναστένωση.

ΕΙΣΑΓΩΓΗ

Η εκρηκτική ανάπτυξη που παρουσίασε η αγγειοχει-
ρουργική από τα μέσα του εικοστού αιώνα, συνδέεται 
αρρήκτως με την εξέλιξη και την ευρεία διαθεσιμότητα 
των αγγειακών μοσχευμάτων, που χρησιμοποιήθηκαν με 
επιτυχία για την αντικατάσταση ή την παράκαμψη των 
νοσούντων αρτηριακών τμημάτων. Από τη μελέτη του A. 
Carrel1 στα ομόλογα μοσχεύματα, στις αρχές του αιώνα, 
μέχρι την εμφάνιση και παραγωγή συνθετικών μοσχευ-
μάτων, στις αρχές της δεκαετίας του 1960, η ερευνητική 
προσπάθεια στοχεύει στη δημιουργία υποκατάστατων με 
ιδιότητες όμοιες ή παραπλήσιες εκείνων που διαθέτουν 
οι αρτηρίες του ανθρώπινου οργανισμού.

Οι ιδιότητες των χρησιμοποιούμενων 
μοσχευμάτων

Οι επιθυμητές ιδιότητες των μοσχευμάτων  
είναι οι εξής: 

• �Μικροβιακή στειρότητα και καθαρότητα. Τα μοσχεύ-
ματα πρέπει να είναι πλήρως αποστειρωμένα και 
απαλλαγμένα από χημικές ή τοξικές ουσίες.

• Χαμηλό κόστος.
• �Προσαρμογή σε συγκεκριμένη και εγκεκριμένη δια-

δικασία παραγωγής.
• �Διαπερατότητα, η οποία σχετίζεται με την ύπαρξη 

πόρων και μειώνεται με διαδικασίες πρόπηξης και 
ζελατινοποίησης.

• �Ευκολία στους χειρισμούς, δηλαδή απαιτούνται εύ-
καμπτα μοσχεύματα, με ευκολία στις ραφές και να 
μην είναι ιδιαίτερα εύθραυστα.

• Αντοχή στη χρόνια διάταση.
• Επιφάνεια ροής με αντίσταση στη θρόμβωση.
• Ελαστικότητα.
• Αντίσταση στη μόλυνση.
• �Διάρκεια, το ιδανικό μόσχευμα παρουσιάζει 100% 

βατότητα και 0% επιπλοκές για το υπόλοιπο της ζωής 
του ασθενούς.

Κριτήρια κατά την περίοδο εμφύτευσης

Εκτός από τα παραπάνω κριτήρια για την αξιολόγηση 
των μοσχευμάτων κατά την περίοδο εμφύτευσής τους, 
οι εκτιμώμενες παράμετροι είναι οι εξής:
• Κατά την άμεση περίοδο εμφύτευσης

- Στεγανότητα και ασφάλεια πρόπηξης.
- Ευκαμπτότητα.
- �Ευχέρεια τοποθέτησης ραφών και ασφαλής στή-

ριξη.

• �Κατά την μεσοπρόθεσμη (1 έτος) και μακροπρόθεσμη 
(5 έτη) περίοδο εμφύτευσης
- �Διάταση και επιμήκυνση του μοσχεύματος, να μην 

ξεπερνά το 15% των αρχικών διατάσεων.
- �Δομική σταθερότητα, το κατώτερο αποδεκτό όριο 

είναι 0,1% σε 5 έτη για συνθετικά μοσχεύματα και 
5% για ιστικά.

- �Σχηματισμός αναστομωτικών ανευρυσμάτων, απο-
δεκτή συχνότητα είναι το 2% σε 5 έτη.

- Μόλυνση, αποδεκτή συχνότητα το 3% σε 5 έτη.
- �Βατότητα, η οποία κρίνεται συγκριτικά με άλλα μο-

σχεύματα με βάση επιδημιολογικά στοιχεία.
- �Σταθερότητα και φυσιολογική απορρόφηση των 

υλικών επένδυσης.

Ταξινόμηση των μοσχευμάτων με βάση την 
προέλευση και το μέγεθος

A. Ταξινόμηση με βάση την προέλευση

Τα μοσχεύματα ταξινομούνται ανάλογα με την προέ-
λευσή τους, σε βιολογικά και συνθετικά υποκατάστατα. 
Τα βιολογικά, αρτηριακά ή φλεβικά, διακρίνονται σε 
αυτόλογα (ταύτιση δότη – δέκτη), αλλομοσχεύματα (ο 
δότης με το δέκτη διαφέρουν, αλλά ανήκουν στο ίδιο 
είδος) και ξενομοσχεύματα (ο δότης με το δέκτη ανήκουν 
σε άλλο είδος). Τα συνθετικά μοσχεύματα κατασκευά-
ζονται από υλικό Dacron και PTFE (Εικόνα 1).

• Αρτηριακά μοσχεύματα
Τα αρτηριακά αλλομοσχεύματα και ξενομοσχεύματα 

χρησιμοποιήθηκαν ευρέως στη δεκαετία του 1950 και 
1960, αλλά λόγω επιπλοκών και χαμηλών ποσοστών βα-
τότητας 5ετίας έπαψαν να χρησιμοποιούνται2. Στα 1980 
χρησιμοποιήθηκε η πρώτη βόειος καρωτίδα, και αυτή 
όμως με επιπλοκές3. Τα αρτηριακά αυτόλογα μοσχεύματα 
θεωρούνται ιδανικά μοσχεύματα καθώς λειτουργούν σαν 
αρτηρίες, παρά την εμφύτευσή τους σε άλλη ανατομική 
θέση. Έχουν τη δυνατότητα να αναπτύσσονται με την 
πάροδο της ηλικίας, έτσι καθίσταται αδήριτη η ανάγκη 
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χρησιμοποίησής τους σε επεμβάσεις που γίνονται σε μικρά 
παιδιά (νεφρική αρτηρία, έσω λαγόνια).

• Φλεβικά μοσχεύματα
Τα φλεβικά αυτόλογα μοσχεύματα είναι τα πιο δημο-

φιλή μοσχεύματα για την παράκαμψη αρτηριών μικρού 
και μέσου μεγέθους4. Εμφυτεύονται είτε αντεστραμμέ-
να, είτε in situ (αναστομώνονται παραμένοντας στην 
ανατομική τους θέση). Η δεύτερη περίπτωση λαμβάνει 
χώρα κυρίως σε επεμβάσεις κάτω από το βουβωνικό 
σύνδεσμο. Σα δότης χρησιμοποιείται η μείζων σαφηνής 
φλέβα. Η ελάχιστη αποδεκτή εσωτερική διάμετρος της 
σαφηνούς είναι 4mm, αν και πρόσφατες μελέτες έχουν 
δείξει ότι 3mm ή 3,5mm δεν είναι απαγορευτικά ως 
προς τη βατότητα. Ωστόσο το 20-30% των ασθενών δε 
διαθέτουν ικανοποιητικού μήκους σαφηνή φλέβα, 5-10% 
είναι μικρής διαμέτρου και σε 10-20% των ασθενών 
έχει αφαιρεθεί ή δεν μπορεί να χρησιμοποιηθεί, λόγω 
φλεβικής ανεπάρκειας ή κιρσών. Τότε χρησιμοποιείται 
η ελάσσων σαφηνής, η κεφαλική και η βασιλική με κα-
τώτερα αποτελέσματα. Τα φλεβικά αλληλομοσχεύματα 
δε χρησιμοποιούνται ιδιαίτερα. Το πιο γνωστό από αυτά 
είναι η ομφαλική φλέβα και, δευτερευόντως, η μείζων 
σαφηνής φλέβα (Εικόνα 2). Τα φλεβικά μοσχεύματα 
υπερέχουν, διότι το ενδοθήλιό τους αποτελεί πρότυπο 
αντιθρομβωτικής επιφάνειας στην αιματική ροή, διαθέ-
τοντας πλήθος βιολογικών λειτουργιών αντιθρομβωτικής 
δράσης (έκκριση προστακυκλίνης).

Επίσης οι φλέβες έχουν παρόμοιες ιδιότητες με αυτές 
των αρτηριών, με σημαντικότερη την ενδοτικότητα αυ-
τών. Οι ιδιότητες διατηρούνται και μετά την εμφύτευση, 
οπότε επέρχονται ιστολογικές μεταβολές γνωστές ως 
“αρτηριοποίηση” των φλεβών.

• Συνθετικά μοσχεύματα
Τα συνθετικά μοσχεύματα χρησιμοποιούνται ως υ-

ποκατάστατα μέσης και μικρής διαμέτρου αρτηριών. 
Έχουν χαρακτηριστική οζώδη δομή, η οποία συναπο-
τελείται από οζίδια και λεπτές ίνες. Το μήκος των ινών 
καθορίζει το μέγεθος των πόρων και τη στεγανότητα5 
(Εικόνα 3).

B. Ταξινόμηση με βάση το μέγεθος

Ανάλογα με το μέγεθός τους, τα μοσχεύματα δια-
κρίνονται σε μεγάλης διαμέτρου (δ>6mm), τα οποία 
χρησιμοποιούνται για την παράκαμψη της αορτής και 
της λαγονίου αρτηρίας, σε μέσης διαμέτρου (δ=4-
6mm), που χρησιμοποιούνται για την αντικατάσταση ή 
παράκαμψη της μηριαίας και ιγνυακής αρτηρίας και σε 

μικρής διαμέτρου (δ<4mm), τα οποία χρησιμοποιούνται 
στην παράκαμψη των κνημιαίων αρτηριών (περιφερι-
κά τμήματα), των στεφανιαίων και των ενδοκράνιων 
αρτηριών.

Σύγκριση μεταξύ των μοσχευμάτων

A. Σύγκριση μεταξύ φλεβικών και συνθετικών 
μοσχευμάτων

Μετά την προσεκτική μελέτη της βιβλιογραφίας, προ-
κύπτει ότι η μείζων σαφηνής (ΜΣΦ) και η ομφαλική 
φλέβα (ΗUV) υπερέχουν των συνθετικών μοσχευμάτων 
(Dacron, PTFE), όσον αφορά την πρωτογενή και δευτε-
ρογενή βατότητα, κυρίως σε επεμβάσεις πάνω από το 
γόνατο (73% και 90% η μείζων σαφηνής, 47%, p<0.05 
και 47%, p<0.05 το PTFE, 54%, p<0.01 και 60%, p<0.01 
το Dacron). H χρήση της μείζονος σαφηνούς για επεμ-
βάσεις τόσο πάνω, όσο και κάτω από το γόνατο, ως μη-
ροϊγνυακό μόσχευμα, παρουσιάζει εφάμιλλη πρωτογενή 
(64% έναντι 62%) και δευτερογενή (65% έναντι 70%) 
βατότητα, καθώς και επιβίωση του άκρου (74% και στις 
δύο ομάδες). Αποτελεί το μόσχευμα εκλογής κάθε φορά 
που είναι διαθέσιμη, ακόμη και σε ασθενείς με χαμηλό 
προσδόκιμο επιβίωσης (<2 χρόνια)6. Η ομφαλική φλέ-
βα φαίνεται ότι παρουσιάζει μεγαλύτερη δευτερογενή 
βατότητα από τα συνθετικά μοσχεύματα (41% έναντι 
73%, p<0.005). Η σύγκριση συνθετικών μοσχευμάτων 
με ή χωρίς φλεβικό περικάλυμμα ανέδειξε υπεροχή, 
όσον αφορά την πρωτογενή βατότητα των πρώτων, 
σε επεμβάσεις κάτω από το γόνατο (52% έναντι 29%, 
p=0.03), αλλά δε βρέθηκε διαφορά σε επεμβάσεις πάνω 
από το γόνατο7,8.

Εικόνα 1. Μόσχευμα Dacron πριν τη χειρουργική τοπο-
θέτησή του.
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B. Σύγκριση μεταξύ συνθετικών μοσχευμάτων

Ενδιαφέρον παρουσιάζει και η σύγκριση ανάμεσα 
στα συνθετικά μοσχεύματα. Πιο συγκεκριμένα, σε μετα-
ανάλυση διαφάνηκε ότι δεν υπάρχει στατιστικά σημα-
ντική διαφορά ανάμεσα στις βατότητες (πρωτογενείς 
και δευτερογενείς) ανάμεσα στο Dacron και το PTFE. 
Η δημιουργία μοσχευμάτων Dacron με περικαλύμμα-
τα, είτε ηπαρίνης, είτε ζελατίνης, είτε κολλαγόνου, δε 
διαφέρουν μεταξύ τους, όμως δεν υπάρχουν επαρκή 
δεδομένα για ευρύτερες συγκρίσεις ανάμεσα στα εν 
λόγω μοσχεύματα9,10. Στη βελτίωση της αποτελεσματι-
κότητας των συνθετικών μοσχευμάτων, στις επεμβάσεις 
κάτω από το βουβωνικό σύνδεσμο, συμβάλλουν η εν-
δοτικότητα και προσαρμοστικότητα του μοσχεύματος 
στο σημείο της αναστόμωσης, καθώς και η ρύθμιση 
της αναντιστοιχίας της διαμέτρου του μοσχεύματος σε 
σχέση με τα αναστομούμενα αγγεία. Πιο συγκεκριμένα, 
φαίνεται ότι διαταραχές της διατμητικής τάσης (shear 
stress), οδηγούν σε άπω υπερπλασία της έσω ελαστικής 
μεμβράνης, κάτι που οδηγεί σε πτωχή μέσο- και μακρο-
πρόθεσμη βατότητα. Η υψηλή πορογένεια (porosity) 
ευνοεί την ινώδη διήθηση του μοσχεύματος, ενώ η 
χαμηλή πορογένεια αποθαρρύνει την αποτελεσματική 
αντιθρομβωτική λειτουργία, μέσω της επίδρασης στην 
αρτιότητα του ενδοθηλίου. Στόχος είναι η εξομοίωση 

των συνθηκών που επικρατούν στα αυτόχθονα αγγεία, 
στο εργαστήριο, με σκοπό την παρασκευή νέων συν-
θετικών αγγείων που θα διατηρούν υψηλές βατότητες 
για μεγαλύτερο χρονικό διάστημα11-13. 

Τα αρτηριακά μοσχεύματα ως μοσχεύματα 
εκλογής

Ως αρτηριακά μοσχεύματα εκλογής αναφέρονται 
οι δύο αυτόλογες μαστικές αρτηρίες, και ως δεύτερης 
εκλογής, οι δύο κερκιδικές αρτηρίες14. Σπανιότερα, ως 
τρίτη εκλογή, χρησιμοποιείται η γαστροεπιπλοϊκή αρ-
τηρία, οι δύο κάτω επιγάστριες αρτηρίες, η σπληνική 
αρτηρία, ακόμη και η ηπατική αρτηρία15. 

A. Γαστροεπιπλοϊκή αρτηρία

Όσον αφορά τη γαστροεπιπλοϊκή αρτηρία, φαίνεται 
πως η χρήση της δεξιάς γαστροεπιπλοϊκής, εξαιτίας 
των ιστολογικών και ανατομικών διαφοροποιήσεων σε 
σχέση με την έσω μαστική, μπορεί να συμβάλλει σε 
μακροπρόθεσμα αποτελέσματα, κυρίως σε στενώσεις 
της δεξιάς στεφανιαία αρτηρίας, με βατότητα εφάμιλλη 
της μείζονος σαφηνούς. Ενίοτε, χρησιμοποιείται και ως 
σύνθετο-πολλαπλό μόσχευμα για επαναιμάτωση του 
πλαγίου τοιχώματος της καρδιάς16-20. 

Εικόνα 2. Μόσχευμα μείζονος σαφηνούς φλέβας.

Εικόνα 3. Μόσχευμα Dacron μετά τη χειρουργική το-
ποθέτησή του.
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B. Έσω μαστική αρτηρία

Από τις αρχές της δεκαετίας του 1980 άρχισε να ανα-
γνωρίζεται η μεγάλη υπεροχή της μαστικής, σε σχέση 
με τα φλεβικά μοσχεύματα, βάση αποτελεσμάτων. Η 
μαστική, ως μέσο επαναιμάτωσης, χρησιμοποιήθηκε για 
πρώτη φορά από τον Vineberg το 1956, με την τεχνική 
της ελεύθερης εναπόθεσης στο μυοκάρδιο. Στα 1964 
έγινε η πρώτη αναστόμωσή της στον πρόσθιο κατιόντα 
κλάδο από τον Kolessov, υπό πάλλουσα καρδιά. Η ευρεία 
διάδοσή της, μέσω της εξωσωματικής κυκλοφορίας, 
έγινε από τον Freen το 1968. Τότε είχαμε, ουσιαστικά, 
το “σημείο μηδέν” για τη χρήση της αριστερής, κυρίως, 
μαστικής, κάτι που μείωσε τα μετεγχειρητικά προβλήματα 
και βελτίωσε το προσδόκιμο ζωής.

Τα συγκριτικά πλεονεκτήματα είναι τα εξής21,22:
- Μεγαλύτερη ανθεκτικότητα στην αθηρωμάτωση.
- �Ύπαρξη λειτουργικού ενδοθηλίου, με μεγαλύτερη 

αντοχή στην πίεση.
- �Ενδοθήλιο με μεγαλύτερη παραγωγή προστακυκλίνης 

και κιτρικού οξέως, που δρουν προστατευτικά.
- �Συγκρίσιμη διάμετρος του αγγείου με τα στεφανιαία, 

ενώ των φλεβών η διάμετρος είναι μεγαλύτερη (ύπαρξη 
mismatching).

- �Η μαστική αρτηρία έχει τη δυνατότητα αυτορρύθμι-
σης της αιματικής ροής, ανάλογα με τις ανάγκες του 
μυοκαρδίου.

- �Χρησιμοποιείται είτε ως ελεύθερο, είτε ως έμμισχο 
μόσχευμα με μία ή περισσότερες διαδοχικές ανα-
στομώσεις, σε σειρά ή εν παραλλήλω. Πολλές φορές 
μπορεί να συνοδεύεται από τις συνοδές φλέβες, λεμ-
φαγγεία, νευρικό πλέγμα ή να είναι αποσκελετωμένη 
από αυτά.
Σχετικά πρόσφατα δεδομένα από το Cleveland Clinic 

Foundation23 των ΗΠΑ, έδειξαν ότι σε μετεγχειρητική 
παρακολούθηση για είκοσι έτη μετά το by-pass, επι-
βίωσαν 26% περισσότεροι ασθενείς με δύο μαστικές 
ως μόσχευμα, παρά με μία. Σε αυτήν την κατεύθυνση 
είναι και η μελέτη του Lytle24 που βρήκε (p<0,0001) 
ότι, ασθενείς με δύο μαστικές παρουσίασαν μικρότερο 
βαθμό θνησιμότητας, επανεγχείρησης και ανάγκης για 
αγγειοπλαστική. Η δεκαετής επιβίωση ασθενών, που 
υποβλήθηκαν σε παράκαμψη στεφανιαίων, με χρησι-
μοποίηση και των δύο μαστικών φθάνει το 73,3%.

Γ. Κερκιδική αρτηρία

Η κερκιδική αρτηρία δοκιμαζόταν σποραδικώς ως 
παρακαμπτήριο μόσχευμα από τις αρχές του 1970. 
Μετά από δύο δεκαετίες και αφού ο Acar απέδειξε τη 
χρησιμότητά της, χρησιμοποιείται ευρέως και με απο-
τελέσματα εφάμιλλα της μαστικής και πολύ ανώτερα 
των φλεβικών μοσχευμάτων και της γαστροεπιπλοϊκής 
αρτηρίας, η οποία τείνει να εγκαταλειφθεί25 (Εικόνα 4). 
Δίνει τη δυνατότητα για παράλληλη σύνδεση με την έσω 
μαστική, έχει ικανό μήκος για κάθε δυνατό συνδυασμό, 
μπορεί να προσαρμοστεί σε υψηλές αρτηριακές πιέσεις, 
είναι εύκολη στο χειρισμό λόγω παχέως τοιχώματος, και 
είναι κατάλληλη για ομάδες ασθενών, όπως οι παχύ-
σαρκοι και οι διαβητικοί. Συνδέεται, όμως, με πιθανές 
ισχαιμικές διαταραχές και με νευροαισθητήριες διατα-
ραχές της άκρας χείρας. Αναπτύσσεται αθηρωματική 
νόσος σε ποσοστό 6,9% συχνότερα σε σχέση με την 
έσω μαστική26-34. 

Νέα διάσταση στη μελέτη των παθήσεων των στεφα-
νιαίων αγγείων, αναμένεται να δώσει η μελέτη φυσικών 
χαρακτηριστικών και ιδιοτήτων των αγγείων, όπως η 
χαμηλή διατμητική τάση (low shear stress), η αυξημένη 

Εικόνα 4. Σύνοψη 
της εφαρμογής των 
πολλαπλών αρτηρι-
ακών και φλεβικών 
μοσχευμάτων στη 
χειρουργική της στε-
φανιαίας νόσου.

ΤΡΙΠΛΟ BYPASS
Tα βασικά μοσχεύματα που 
χρησιμοποιούνται σήμερα για 
τις παρακάμψεις είναι:

1) Αρτηριακά (αριστερή έσω 
μαστική αρτηρία, δεξιά έσω 
μαστική αρτηρία, κερκιδική 
αρτηρία)

2) Φλεβικά (από την μείζoνα 
σαφηνή φλέβα που βρίσκεται 
στο πόδι)

Μόσχευμα 
σαφηνούς 
φλέβας

Μόσχευμα 
αριστερής 
έσω μαστικής 
αρτηρίας

Μόσχευμα 
κερκιδικής
αρτηρίας

Στένωση
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μηχανική τοιχωματική πίεση, η αγγειακή γεωμετρία, η 
αγγειακή κίνηση και η ύπαρξη αντανακλαστικών στη ροή 
κυμάτων. Το σύγχρονο μόσχευμα οφείλει να μη φέρει 
κυρτά μέρη, διότι αυτά ευνοούν τη χαμηλή διατμητική 
τάση, η οποία επάγει την αθηρωμάτωση. Επίσης, επιβάλ-
λεται η μειωμένη ικανότητα κίνησης του μοσχεύματος, 
ιδίως η ελαστικότητα και η ικανότητα κάμψεως, διότι 
αυξάνει τη μηχανική τοιχωματική πίεση. Στόχος πρέπει 
να είναι και η μείωση των αντανακλούμενων κυμάτων, 
διότι οδηγούν σε αυξημένη ενδοαυλική πίεση35. 

Συμπεράσματα

Η προσεκτική μελέτη της βιβλιογραφίας μας οδηγεί στο 
συμπέρασμα ότι τα αρτηριακά μοσχεύματα αποτελούν 
τα μοσχεύματα εκλογής σε παρακαμπτήριες επεμβάσεις, 
διότι παρουσιάζουν μικρότερα ποσοστά επαναστέ-
νωσης, θνησιμότητας, θνητότητας και επιπλοκών. Στη 
θεραπεία της στεφανιαίας νόσου, μόσχευμα εκλογής 
είναι, αναντίρρητα, η έσω μαστική αρτηρία. Συνεχώς, 
έδαφος φαίνεται να κερδίζει η κερκιδική αρτηρία, ενώ, 
αντίθετα, τα φλεβικά μοσχεύματα εγκαταλείπονται, κατά 
το δυνατόν, ιδίως σε περιπτώσεις που είναι εφικτή η 
χρήση αρτηριακού μοσχεύματος. Υπερέχουν, φυσικά, 
τα φλεβικά έναντι των συνθετικών στη θεραπεία της 
περιφερικής αγγειοπάθειας. Νέα διάσταση στη μελέτη 
των παθήσεων των στεφανιαίων αγγείων αναμένεται να 
δώσει η μελέτη φυσικών χαρακτηριστικών και ιδιοτήτων 
των αγγείων. Το σύγχρονο μόσχευμα οφείλει να μη φέρει 
κυρτά μέρη, διότι αυτά ευνοούν τη χαμηλή διατμητική 
τάση, η οποία επάγει την αθηρωμάτωση.
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The explosive growth presented by vascular surgery 
in the middle of the twentieth century, is strongly as-
sociated with the development and the widespread 
availability of vascular grafts, which have been used 

successfully for replacement, or to circumvent the sick 
arterial sections. The implants are classified according 
to their origin in biological and synthetic substitutes. 
The biological, arterial or venus, distinguished in 
autologous grafts (correlation among donor and re-
ceiver), allografts (the donor with the receiver differ, 
but belong in the same spieces) and xenografts (the 
donor and the receptor belong in different spieces). The 
synthetic grafts are manufactured by material Dacron 
and PTFE. It appears that the major saphenous (MSV) 
and the umbilical vein(HUV) are superior, compared to 
synthetic grafts, (Dacron, PTFE) as far as primary and 
secondary patency are concerned. In improving the 
efficiency of synthetic grafts in procedures under the 
inguinal ligament, the compliance and adaptability of 
the graft at the point of anastomosis can contribute, 
as well as the regulation of mismatching of diameter 
of graft, concerning the vessels in the anastomosis. 
Internal thoracic artery constitutes the graft of choice 
for the coronary vessels. The comparative advantages 
are the following: higher resistibility in the atheroscle-
rosis, existence of functional endothelium with higher 
resistance in pressure with increased production of 
prostacyclines and citric acid, that acting protectively, 
additionally to the comparable diameter of vessel with 
coronary arteries, while the diameter of veins is bigger 
(mismatching). The radial artery gives the potential 
for parallel connection with internal thoracic artery, 
it has capable length for each possible combination, 
it can be adapted in high arterial pressures, it is easy 
in the handling because of the thick endothelial wall 
and is suitable for groups of patients such as obese 
and diabetics. It is connected, however, with likely 
ischemic and neurosensory disturbances of distal hand. 
Finally, the new grafts are expected to decrease the 
restenosis, maintaining for long time a satisfactory 
patency in the vessel.

Key words: venous and arterial graft, femoro-popliteal 
bypass, internal thoracic artery, radial artery, artificial grafts, 
restenosis.
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