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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 
Η συμμετοχή των λαγονίων αρτηριών και ιδιαίτερα των έσω λαγονίων αρτηριών στην ανευρυσματική 
νόσο της υπονεφρικής κοιλιακής αορτής  επιπλέκει την αορτική χειρουργική καθώς  η διακοπή της 
παροχής μέσω των έσω λαγονίων αρτηριών ενίοτε προκαλεί  επιπλοκές σε ενδοπυελικά όργανα αλλά 
και σε εξωπυελικές μυϊκές ομάδες. Η διάσωση της υπογάστριας κυκλοφορίας σε περιπτώσεις πολλαπλών 
ανευρυσμάτων απαιτεί εξαιρετική προεγχειρητική σχεδίαση  και χειρουργική εμπειρία, λόγω της 
ανατομικής θέσης των έσω λαγονίων αρτηριών βαθιά μέσα στην ελάσσονα πύελο. Η εξατομίκευση της 
θεραπείας αποτελεί προφανή προσέγγιση για την σύγχρονη αποκατάσταση της  αρτηριακής συνέχειας, 
η οποία επιτυγχάνεται με ανοικτή χειρουργική παρέμβαση -εφ’ όσον αυτή κρίνεται εφικτή-   ή με    
βασισμένες στους καθετήρες τεχνικές ή με συνδυασμό των δύο μεθόδων. 
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Τα ανευρύσματα των λαγονίων αρτηριών 
συμμετέχουν σε διάφορα πρότυπα της 
αορτολαγονίου νόσου και  για την 
αντιμετώπισή τους απαιτείται κατάλληλη 
στρατηγική.  Ένα  λαγόνιο ανεύρυσμα 
αντιπροσωπεύει μία αύξηση της διαμέτρου 
κατά τουλάχιστον 50% σε σύγκριση με ένα 
προφανώς υγιές τμήμα του αγγείου ενώ σε 
απόλυτους όρους, οι κοινές λαγόνιες 
αρτηρίες θεωρούνται ανευρυσματικές όταν 
η διάμετρος υπερβαίνει τα 185 mm για τους 
άνδρες και τα 150 mm  για τις γυναίκες 
(φυσιολογική διάμετρος κοινής λαγονίου 
αρτηρίας: άνδρες: 1,23 +/- 0,20 cm,     
γυναίκες: 1,02 +/- 0,19 cmֺ  η διάμετρος της 
έσω λαγονίου αρτηρίας σε αμφότερα τα 
φύλα είναι:  0,54+/- 0,15 cm).  Πολλάκις, τα 
ανευρύσματα των κοινών λαγονίων 

αρτηριών αποτελούν επέκταση ενός 
αορτικού ανευρύσματος (ΑΚΑ)˙  η 
συχνότητα συνύπαρξης συγχρόνου 
ετερόπλευρης ή αμφοτερόπλευρης 
εκτασίας ή λαγονίου ανευρύσματος με 
ΑΚΑ κυμαίνεται από 20% έως 40% [1]. Τα 
μεμονωμένα ανευρύσματα της έσω 
λαγονίου αρτηρίας αποτελούν μια σχετικά 
σπάνια νόσο (επίπτωση 0,008-0,03% σε 
μεγάλες σειρές νεκροτομών) με συχνότητα 
2-11% στα ενδοκοιλιακά ανευρύσματα [2]. 
Τα μεμονωμένα ανευρύσματα της κοινής 
λαγονίου αρτηρίας ανευρίσκονται σε 70% 
των μεμονωμένων λαγονίων 
ανευρυσμάτων (20% απαντώνται στην έσω 
λαγόνιο αρτηρία), συνήθως είναι 
αμφοτερόπλευρα (συχνότητα 30-50%) και 
50-85% είναι ασυμπτωματικά κατά τη 
διάγνωση. Ο ρυθμός αύξησης των 
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ανευρυσμάτων των κοινών λαγονίων 
αρτηριών (ΑΚΛΑ) είναι 0,29cm/έτος και η 
υπέρταση προκαλεί ταχύτερη διάταση [3]. 
Καθώς δεν έχει παρατηρηθεί ρήξη 
ανευρύσματος της κοινής λαγονίου 
αρτηρίας με διάμετρο < 3,8cm, η 
προγραμματισμένη αντιμετώπιση των 
ασυμπτωματικών ασθενών με ΑΚΛΑ > 3,5 
cm φαίνεται δικαιολογημένη.         

Τα ανευρύσματα των έξω λαγονίων 
αρτηριών είναι εξαιρετικά σπάνια (<10% 
των μεμονωμένων λαγονίων 
ανευρυσμάτων),  πρακτικά ανύπαρκτα ενώ 
τα μεμονωμένα ανευρύσματα των έσω 
λαγονίων αρτηριών είναι σπάνια (0,4 -
1,9%  επί όλων των αρτηριακών 
ανευρυσμάτων) με συχνότητα 0,04% επί 
των αορτολαγονίων ανευρυσμάτων λόγω 
της θέσης τους βαθιά στην πύελο 
αποκαλύπτονται αργά και είναι συνήθως 
μεγάλης διαμέτρου (Εικόνα 1). Η 
συχνότητα ρήξης είναι μεγάλη μέχρι 38% 
κατά την αρχική αποκάλυψη με 58-80% 
θνησιμότητα [2]. Τα συμπτωματικά 
ανευρύσματα των έσω λαγονίων αρτηριών 
πρέπει να αντιμετωπίζονται ανεξάρτητα 
από το μέγεθος.   

        

Εικόνα 1. Ασθενής 75 ετών με ανεύρυσμα της 
αορτής, των κοινών και έσω λαγονίων 
αρτηριών. Αντιμετωπίσθηκε με την ανοικτή 
μέθοδο.* 

Σημείο κλειδί για τα αορτολαγόνια 
ανευρύσματα είναι η κοίτη της έσω 

λαγονίου αρτηρίας, η οποία ενίοτε 
αποδεικνύεται κρίσιμη για τα ενδοπυελικά 
όργανα, την αιμάτωση του σιγμοειδούς και 
των γλουτιαίων μυών. Η εκλεκτική 
διάσωση αμφοτέρων των έσω λαγονίων 
αρτηριών (εφ’ όσον ήταν αμφότερες βατές 
προεγχειρητικά) είναι ευκταία ενώ η 
διάσωση τουλάχιστον της μιας είναι 
μάλλον απαραίτητη. Η προεγχειρητική 
ταυτοποίηση των ασθενών με αυξημένο 
κίνδυνο λαγονίου ισχαιμίας (λ.χ. 
προηγούμενες επεμβάσεις, σύγχρονη 
αποφρακτική νόσος) καθώς και η εκτίμηση 
της κλινικής κατάστασής τους, 
υπαγορεύουν την ενδεδειγμένη 
εξατομικευμένη τεχνική αποκατάστασης 
καθώς και τον τύπο της παρέμβασης  (με 
κλασσική ανοικτή προσπέλαση, με αμιγώς  
ενδοαυλική  μέθοδο ή με συνδυασμό των 
δύο προηγούμενων μεθόδων - 
συνδυαστική προσέγγιση).   

 

ΜΕΘΟΔΟΙ-ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 

Οι μείζονες επεμβάσεις στην 
Αγγειοχειρουργική διακρίνονται σε: 

x επεμβάσεις αναχαίτισης μιας 
καταστροφικής κατάστασης (λ.χ. επί 
αιμορραγίας λόγω αορτοβρογχικού 
συριγγίου), 

x επεμβάσεις γέφυρας  (λ.χ. επί 
μολυσμένου ανευρύσματος σε 
επιβαρυμένο ασθενή) και  

x τελικές -οριστικές επεμβάσεις (λ.χ. 
στην εκλεκτική αγγειοχειρουργική)˙  οι 
τελευταίες συσχετίζονται με εκτεταμένες 
αποκαταστάσεις.  

Εν τούτοις, όλοι οι ασθενείς δεν μπορούν 
να ανεχθούν όλες τις μείζονες χειρουργικές 
επεμβάσεις χωρίς αυξημένο περι-
εγχειρητικό κίνδυνο. Γι’ αυτό στη 
σύγχρονη πράξη στην αγγειοχειρουργική 
απαιτείται προεγχειρητική διαστρω-
μάτωση του κινδύνου [4], όπως είναι η ΑSA 
ή NYHA ταξινόμηση ώστε να επιλεγεί η 
πλέον αποτελεσματική και ανεπίπλεκτη 
χειρουργική επέμβαση για τον κάθε 
ασθενή. Έχουν χρησιμοποιηθεί ή 
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χρησιμοποιούνται και άλλες κλίμακες 
διαστρωμάτωσης όπως η Glasgow 
Aneurysm Scale (GAS) ή η Physiological 
and Operative Severity Score for 
Enumeration of Mortality Scale (POSSUM), 
οι οποίες είναι ενδεικτικές αλλά όχι 
εξαιρετικά ακριβείς στην εκτίμηση της 
μετεγχειρητικής θνητότητας. Αναμφίβολα 
η εκτίμηση δια γυμνού οφθαλμού (η 
προσωπική εκτίμηση του χειρουργού και 
του αναισθησιολόγου για την κλινική 
κατάσταση του/της  ασθενούς) και ο 
εξονυχιστικός έλεγχος των παραμέτρων της 
φυσιολογίας του/της ασθενούς 
παραμένουν οι διαχρονικοί θεμέλιοι λίθοι 
της επιλογής των ασθενών, οι οποίοι 
μπορούν να ανεχθούν την εξατομικευμένη 
«οριστική» (δηλαδή την τρέχουσα 
εκτιμώμενη ως πιο σταθερή)  χειρουργική 
επέμβαση˙ η συμβολή άλλων ειδικοτήτων 
στην προεγχειρητική εκτίμηση είναι 
αυτονόητη. 

Οι ανοικτές επεμβάσεις γενικώς 
θεωρούνται πιο ανθεκτικές στο χρόνο 
καθώς αυτό έχει καταγραφεί γι’ αρκετές 
δεκαετίες μετά την πρώτη εφαρμογή των 
συνθετικών μοσχευμάτων, όπως ο 
πολυεστέρας. Αυτή όμως η διαχρονική  

μακροβιότητα των μοσχευμάτων  αποκτά 
πραγματική αξία  στους ασθενείς που 

δύνανται να ανεχθούν την ανοικτή 
επέμβαση, όπως οι νεότεροι ασθενείς, οι 
οποίοι συνήθως δεν έχουν συνοδές 
παθήσεις και έχουν μεγαλύτερο 
προσδόκιμο επιβίωσης. Αντιθέτως, οι 
ηλικιωμένοι ασθενείς θα μπορούσαν να 
αντιμετωπισθούν με ενδαγγειακές ή 
συνδυαστικές μεθόδους μετά από τον 
επιμελή προεγχειρητικό έλεγχο.         

Εξαίρεση στην προηγούμενη διάκριση του 
κινδύνου, η οποία συσχετίζεται με την 
ηλικία του/της  ασθενούς, αποτελούν οι 
περιπτώσεις των ασθενών με μεμονωμένα 
ανευρύσματα των κοινών λαγονίων 
αρτηριών με ικανοποιητικό κεντρικό και 
περιφερικό αυχένα, τα οποία θα πρέπει να 
αντιμετωπίζονται με την ήσσονα 
παρέμβαση, η οποία  συνίσταται στoν 
αποκλεισμό τους με την έκπτυξη 
ενδονάρθηκος εφ’ όσον τηρούνται οι 
ανατομικές προϋποθέσεις, ακόμη και σε 
νεότερους ασθενείς (Εικόνα 2). Απόλυτος 
κανόνας για όλες τις εκλεκτικές επεμβάσεις 
επί αορτολαγονίου ανευρυσματικής νόσου 
είναι ότι θα πρέπει να αποφεύγεται η 
ενδοαυλική αντιμετώπιση, όταν  
προκρίνεται ότι θα χρησιμοποιηθεί το 
συγκεκριμένο ενδομόσχευμα εκτός των 
κατασκευαστικών προδιαγραφών του. 

 

Εικόνα 2. Ασθενής 78 ετών με μεμονωμένο ανεύρυσμα της αριστερής κοινής λαγονίου αρτηρίας και η 
αποκατάστασή του με ανεστραμμένο ενδονάρθηκα.* 
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Εικόνα 3. Ασθενής 55 ετών με πολλαπλά ανευρύσματα.* 

 

Όπως ήδη αναφέρθηκε η διόρθωση της 
λαγονίου ή της αορτολαγονίου 
ανευρυσματικής νόσου κατατείνει αφ’ ενός 
στον αποκλεισμό του/των ανευρυσμάτων 
και αφ’ ετέρου στην εξασφάλιση της 
παροχής  προς τα κάτω άκρα, όπως είναι 
ευνόητο αλλά και στην διάσωση 
αμφοτέρων των έσω λαγονίων αρτηριών ή 
τουλάχιστον της μίας. Ανεξάρτητα από τη 
μέθοδο αντιμετώπισης  η παροχή 
αιμάτωσης προς τις έσω λαγόνιες αρτηρίες 
συνιστάται, ιδιαίτερα όταν υπάρχει η 
υποψία της πλημμελούς πυελικής 
παράπλευρης κυκλοφορίας λόγω 
προηγουμένων χειρουργικών επεμβάσεων 
ή επί εκτεταμένης αθηροσκληρυντικής 
νόσου. 

Αν και ο ετερόπλευρος εμβολισμός της έσω 
λαγονίου αρτηρίας και η επέκταση του 
σκέλους του ενδομοσχεύματος στη 
σύστοιχη έξω λαγόνιο αρτηρία έχει 
περιγραφεί ως μια ασφαλής μέθοδος, που 
καθιστά εφαρμόσιμη την ενδαγγειακή 
αντιμετώπιση των περιπτώσεων με αορτο-
λαγόνιο ανευρυσματική νόσο [5, 6], 
υπάρχει προβληματισμός σχετικά με την 
ασφάλεια του αμφοτερόπλευρου 
εμβολισμού των έσω λαγονίων αρτηριών 
[7, 8]. Γενικά, ο εκούσιος εμβολισμός μιας 
έσω λαγονίου αρτηρίας  θα πρέπει να 
αποφεύγεται καθώς σχετίζεται με 
διαλείπουσα χωλότητα γλουτών, ισχαιμική 
κολίτιδα, νευρολογικό έλλειμμα, 
διαταραχές κύστεως, στυτική 
δυσλειτουργία και σεξουαλική 
ανικανότητα σε ποσοστό που κυμαίνεται 

στη βιβλιογραφία από 28-55% [5, 7]. Eαν, 
ωστόσο, θεωρηθεί επιβεβλημένος θα πρέπει 
η έσω λαγόνιος αρτηρία να αποκλείεται 
κεντρικά με την εφαρμογή βύσματος ενώ 
όταν υπάρχει περιθώριο επιλογής θα 
πρέπει να προτιμάται ο αποκλεισμός της 
δεξιάς έσω λαγονίου αρτηρίας.  Ασθενείς με 
πλούσια παράπλευρη κυκλοφορία 
ενδέχεται να ανεχθούν καλώς την 
απόφραξη της έσω λαγονίου αρτηρίας  
αλλά αυτό δεν μπορεί να αναμένεται για 
όλους και δυστυχώς όταν χρησιμοποιείται 
η ενδοαυλική μέθοδος τα ενδομοσχεύματα 
καλύπτουν τα στόμια της κάτω μεσεντερίου 
και των οσφυϊκών αρτηριών. Παρά τον 
ενίοτε σωτήριο εμβολισμό ή απολίνωση 
των έσω λαγονίων αρτηριών σε επείγουσες 
καταστάσεις, επιπλοκές λόγω πυελικής 
ισχαιμίας συμβαίνουν, συνεπώς απαιτείται 
σχέδιο διάσωσης της έσω λαγονίου 
αρτηρίας. 

Επί ανοικτής χειρουργικής μεθόδου είναι 
γνωστές οι τακτικές χρήσεις διχαλωτών 
προθέσεων (δίκην Υ) με περιφερικές 
αναστομώσεις στους διχασμούς των 
λαγονίων ή στις μηριαίες αρτηρίες   με 
επανεμφύτευση των λαγονίων αρτηριών ή 
με την παρεμβολή μοσχευμάτων προς την 
έσω λαγόνιο αρτηρία που θα 
επαναιματωθεί [9]  (Εικόνες 3 & 4). Η 
κλασσική χειρουργική αποκατάσταση των 
αορτο-λαγονίων ανευρυσμάτων 
συνοδεύεται διεθνώς από θνητότητα 30 
ημερών που κυμαίνεται από 1% έως 6.3% 
[3, 9].   
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Εικόνα 4. Διεγχειρητική άποψη του προηγουμένου ασθενούς, όπου αναδεικνύεται το ανεύρυσμα της 
αριστερής  έσω λαγονίου αρτηρίας και η επαναιμάτωσή της με παρεμβολή μοσχεύματος από 
πολυεστέρα. * 

 

Ο αγγειοχειρουργός έχει στη φαρέτρα του 
εκτός από την ανοικτή αποκατάσταση,  τις 
συνδυαστικές παρεμβάσεις  (ελάσσονα 
χειρουργική και ενδαγγειακή) και τις  
αμιγώς ενδαγγειακές επεμβάσεις, οι οποίες 
έχουν κατά καιρούς προταθεί για την 
κάλυψη της ανάγκης  διατήρησης της 
πυελικής αιματικής ροής σε ασθενείς με 
αορτο-λαγόνιο ανευρυσματική νόσο [10-
12]. 

Οι συνδυαστικές προσεγγίσεις 
περιλαμβάνουν την εξω-ανατομική 
παράκαμψη προς την έσω λαγόνιο 
αρτηρία είτε από την σύστοιχη έξω λαγόνιο 
αρτηρία είτε από μια μηρο-μηριαία 
παράκαμψη δια οπισθοπεριτοναϊκής ή 
οπισθοβουβωνικής προσπέλασης και τον 
ενδαγγειακό αποκλεισμό των 
ανευρυσμάτων [13]. Αξίζει, ωστόσο, να 
σημειωθεί ότι οι επιπρόσθετες αυτές 
χειρουργικές επεμβάσεις αυξάνουν τον 
περιεγχειρητικό κίνδυνο και τη διάρκεια 
νοσηλείας [14]. 

 Ο συνδυασμός της «γεφύρωσης» μεταξύ 
έσω και σύστοιχης έξω λαγονίου αρτηρίας 
με έκπτυξη ενδονάρθηκα και η εξω-
ανατομική μηρο-μηριαία παράκαμψη 

(ώστε να διατηρηθεί η αιμάτωση στο 
αντίπλευρο σκέλος)  έχει  προταθεί  στη 
βιβλιογραφία ως μια αποδεκτή στρατηγική 
διατήρησης της πυελικής αιμάτωσης κατά 
την αντιμετώπιση της αορτο-λαγονίου 
ανευρυσματικής νόσου, των 
ανευρυσμάτων των κοινών λαγονίων 
αρτηριών [15,16]  αλλά και επί των πλέον 
περίπλοκων προτύπων που 
περιλαμβάνουν ανευρύσματα των έσω 
λαγονίων αρτηριών ֺ στην τελευταία 
περίπτωση χρησιμοποιείται ζεύγος 
κεκαλυμμένων ενδοναρθήκων δίκην 
«ανεστραμμένου U», με περιφερική 
έκπτυξη σε κλάδο της έσω λαγονίου 
αρτηρίας (Εικόνα 5) μέθοδος που 
χρησιμοποιήθηκε από τον συγγραφέα για 
πρώτη φορά στη βιβλιογραφία σε 
ανευρυσματική έσω λαγόνιο αρτηρία [17].    

Μια επιπρόσθετη τακτική είναι η επέκταση 
του λαγονίου σκέλους του αορτικού 
ενδομοσχεύματος στην έσω λαγόνιο 
αρτηρία, που πρόκειται να διασωθεί, με 
την έκπτυξη ενός κεκαλυμμένου 
ενδονάρθηκα. Οι Delle et al [18] και οι 
Mertens et al   [19] πρότειναν την τεχνική 
αυτή για την αντιμετώπιση ασθενών με  
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Εικόνα 5. Συνδυασμένη ελάσσων ανοικτή και ενδαγγειακή χειρουργική αγγείων. Συμπτωματικά 
ανευρύσματα κοινών λαγονίων αρτηριών και δεξιάς έσω λαγονίου αρτηρίας σε υψηλού κινδύνου 
ασθενή(ιδία περίπτωση). 1) Αποκλεισμός δεξιάς έσω λαγονίου αρτηρίας με δύο εύκαμπτους 
επενδεδυμένους νάρθηκες  2) Εμβολισμός αριστεράς έσω λαγονίου αρτηρίας  3) Εισαγωγή 
αορτομονολαγονίου νάρθηκος-μοσχεύματος  4) Εξωανατομική υπερηβική μηρομηριαία παράκαμψη. 

(Από Kotsis T, Tsanis A, Sfyroeras,  G, Lioupis C, Moulakakis K, Georgakis P. Endovascular Exclusion of Symptomatic Bilateral 
Common Iliac Artery Aneurysms with Preservation of an Aneurysmal Internal Iliac Artery via a Reverse-U Stent-Graft.J 
Endovasc Ther 2006 Apr; 13(2);158-63. 

 

αμφοτερόπλευρα ανευρύσματα κοινών 
λαγονίων αρτηριών με ή χωρίς συνοδό 
αορτικό ανεύρυσμα. Μετά τον εμβολισμό 
της μιας έσω λαγονίου αρτηρίας και την 
έκπτυξη του κυρίου σώματος του αορτικού 
ενδομοσχεύματος, η ετερόπλευρη έσω 
λαγόνιος αρτηρία καθετηριάζεται δια 
βραχιονίου προσπελάσεως και ένας 
ενδονάρθηκας εκπτύσσεται εκτεινόμενος 
από το σύστοιχο λαγόνιο σκέλος προς την 
έσω λαγόνιο αρτηρία. Η έξω λαγόνιος 
αρτηρία απολινώνεται για την αποφυγή 
ενδοδιαφυγής και η επέμβαση 
ολοκληρώνεται με την πραγματοποίηση 
μιας εξω-ανατομικής μηρο-μηριαίας 
παράκαμψης. Παρόμοια στρατηγική 
ακολούθησαν οι Leon et al [20] για την 
θεραπεία μονήρους ανευρύσματος κοινής 
λαγονίου αρτηρίας 7 έτη μετά την 
χειρουργική αποκατάσταση αορτικού 
ανευρύσματος, ενώ οι Pratesi et al [21] για 
τον αποκλεισμό ραγέντος ανευρύσματος 

αριστερής κοινής λαγονίου αρτηρίας σε 
ασθενή με σύγχρονα ανευρύσματα των 
κοινών και έσω λαγονίων αρτηριών. 
Επίσης χρησιμοποιήσαμε αυτή τη τεχνική 
και αποκλείσαμε όλα τα ανευρύσματα σε 
ασθενή με πολλαπλά ανευρύσματα 
περιλαμβανομένων   ανευρυσμάτων των 
έσω λαγονίων αρτηριών (Εικόνα 6 Α, Β).  

Οι αμιγώς ενδοαυλικές τεχνικές  
περιλαμβάνουν τη χρήση διχαλωτών 
ενδοναρθήκων με  διεσταλμένα περιφερικά 
άκρα,   τα οποία προσγειώνονται στους 
διχασμούς των λαγονίων δίκην κώδωνος, 
τη χρήση των διχαλωτών λαγονίων 
ενδοπροθέσεων με πλάγιο κλάδο ενώ έχουν 
περιγραφεί και διάφορες παραλλαγές 
χρήσης των ήδη διαθέσιμων 
ενδοναρθήκων, ώστε να παρέχεται 
αιμάτωση στην προς διάσωση έσω λαγόνιο 
αρτηρία.  



12 
 

 

Εικόνα 6. Ασθενής με πολλαπλά ανευρύσματα. 
Α. Προεγχειρητικός έλεγχος με υπολογιστική 
τομογραφία. Β. Συνδυασμένη ελάσσων ανοικτή 
και ενδαγγειακή χειρουργική αγγείων. 
Συμπτωματικά ανευρύσματα κοινών λαγονίων 
αρτηριών, αρ. εξω λαγονίου και  έσω λαγονίων 
αρτηριών  σε υψηλού κινδύνου ασθενή (ιδία 
περίπτωση): 1) Εμβολισμός δεξιάς έσω λαγονίου 
αρτηρίας 2) Έκπτυξη διχαλωτού 
ενδομοσχεύματος  3) εισαγωγή λαγόνιας 
προέκτασης δεξιά 4) Εμβολισμός πλαγίων 
κλάδων αρ. έσω λαγονίου αρτηρίας 5) 
Εισαγωγή λαγονίων προεκτάσεων αριστερά σε 
κάθετο κλάδο της έσω λαγονίου αρτηρίας 6) 
Εξωανατομική υπερηβική μηρομηριαία 
παράκαμψη. Η σειρά μπορεί να διαφέρει.  

(Από Kotsis TE, Mylonas SN, Louizos LA, Chatziioannou 
AN, Kottis G, Brountzos EN. A combined approach of a 
complex aortoiliac aneurysm with distal landing in internal 
iliac artery branch. Vasa. 2013;42:227-30.)  

Τα διχαλωτά αορτικά ενδομοσχεύματα με 
διεσταλμένα «δίκην κώδωνος» λαγόνια 
σκέλη εφαρμόζονται για την αντιμετώπιση 
αορτo-λαγονίων ανευρυσμάτων που 
εκτείνονται έως το διχασμό των λαγονίων 
αρτηριών (Εικόνα 7). Η τεχνική επιτυχία 
της μεθόδου ανέρχεται στο 98%, η 
θνητότητα 30 ημερών υπολογίζεται στο 1%, 
ενώ το ποσοστό επανεπεμβάσεων 
κυμαίνεται από 3,4% έως 15,8% ανάλογα 
με την εμπειρία του κέντρου και τη μέση 
διάρκεια παρακολούθησης [22, 23].  Εν 
τούτοις, τα διαθέσιμα σήμερα ενδο-
μοσχεύματα με διεσταλμένα λαγόνια άκρα 
έχουν ως βασική ανατομική προϋπόθεση 
εφαρμογής τους (επιπλέον των κλασσικών 
για τον αποκλεισμό των αορτικών 
ανευρυσμάτων), την διάμετρο της 
ανευρυσματικής κοινής λαγονίου 

αρτηρίας, η οποία δεν   πρέπει να 
υπερβαίνει τα 25χιλ.     

 

       Εικόνα 7. Τεχνική δίκην κώδωνος 



13 
 

Την τελευταία δεκαετία έχει επίσης 
αναπτυχθεί η αμιγώς ενδαγγειακή 
προσέγγιση αντιμετώπισης των αορτο-
λαγονίων ανευρυσμάτων με τη χρήση 
ενδοναρθήκων με πλάγιους κλάδους [24, 
25] (Εικόνα 8). Παρά τα ενθαρρυντικά 
μεσοπρόθεσμα ποσοστά τεχνικής 
επιτυχίας, νοσηρότητας και θνητότητας  η 
ευρεία εφαρμογή αυτών των 
ενδοπροθέσεων εμποδίζεται  από τους 
ανατομικές περιορισμούς, το αυξημένο 
κόστος των συσκευών ενώ αναμένονται οι 
αξιολογήσεις των απώτερων 
αποτελεσμάτων, που σχετίζονται με την 
ακεραιότητα της συσκευής, τις 
επανεπεμβάσεις και τα ποσοστά 
απόφραξης των κλάδων τους [26]. 
Συγκεκριμένα, για την ασφαλή τοποθέτηση 
των ενδοπροθέσεων με πλάγιους κλάδους 
(με βάση τις τρέχουσες οδηγίες χρήσης από 
τους κατασκευαστές)  είναι απαραίτητα: 
μήκος κοινής λαγονίου αρτηρίας > 50χιλ., 
και εύρος διαμέτρου 20-24χιλ, μήκος έξω 
λαγονίου αρτηρίας >20χιλ. και εύρος 
διαμέτρου 8-12χιλ. και μήκος έσω λαγονίου 
αρτηρίας >10χιλ. και διάμετρος <10χιλ. Σε 
μια πρόσφατα δημοσιευμένη μελέτη 
διαπιστώθηκε ότι σε πληθυσμό 51 ασθενών 
με αορτο-λαγόνια ανευρύσματα, οι 
ανατομικές προϋποθέσεις εφαρμογής των 
ενδοπροθέσεων με λαγόνιο πλάγιο κλάδο 
πληρούνταν σε ποσοστό μόλις 38% [27]. 

 

Εικόνα 8. Ενδοπρόθεση με λαγόνιο κλάδο 

Σε μια προσπάθεια υπερκέρασης των 
ανατομικών περιορισμών και του 
αυξημένου κόστους που συνοδεύουν τις 
πιο πάνω τεχνικές, αρκετοί συγγραφείς 
έχουν προτείνει παραλλαγές εφαρμογής   
των ευρέως διαδεδομένων ενδοπροθέσεων. 
Η λεγόμενη μέθοδος του 
«ενδομοσχεύματος με τριχασμό» έγκειται 
στην έκπτυξη του κυρίου σώματος ενός 
διχαλωτού αορτικού ενδονάρθηκα στην 
κοινή λαγόνιο αρτηρία, όπου το 
ετερόπλευρο σκέλος «γεφυρώνεται» με 
κεκαλυμμένο ενδονάρθηκα στην άπω έσω 
λαγόνιο αρτηρία και το ομόπλευρο 
καθηλώνεται περιφερικά στην έξω λαγόνιο 
αρτηρία [11]. Μια εναλλακτική τεχνική 
είναι αυτή της «καπνοδόχου»  ή 
«περισκοπική»  η οποία αρχικά 
εφαρμόστηκε για τη διατήρηση της 
αιματικής ροής σε αορτικούς κλάδους κατά 
την ενδοαυλική αντιμετώπιση αορτικών 
ανευρυσμάτων με ανεπαρκείς ζώνες 
καθήλωσης. Κατά την τεχνική αυτή οι 
ενδονάρθηκες εκπτύσσονται παράλληλα 
εντός της κοινής λαγονίου αρτηρίας. Οι 
Figatti et al [28] εφάρμοσαν την τεχνική 
αυτή για την διατήρηση της αιμάτωσης σε 
μια έσω λαγόνιο αρτηρία κατά την 
αντιμετώπιση αμφοτερόπλευρων 
ανευρυσμάτων των κοινών λαγονίων 
αρτηριών που εκτείνονταν έως τους 
διχασμούς τους. Επιπρόσθετα, προτάθηκε 
πρόσφατα μια παραλλαγή της 
«τηλεσκοπικής» τεχνικής, η «επάλληλη» 
τεχνική κατά την οποία η τηλεσκοπική 
διάταξη των ενδοναρθήκων γίνεται εντός 
του λαγόνιου σκέλους ενός διχαλωτού 
αορτικού ενδομοσχεύματος [12, 29]. Αν και 
υπάρχει προβληματισμός σχετικά με τον 
κίνδυνο ενδοδιαφυγής και τα 
μακροπρόθεσμα αποτελέσματα, δεδομένου 
ότι υπάρχει μεγάλη ποικιλία διαμέτρων 
και μηκών άμεσα διαθέσιμων 
ενδοναρθήκων που θα μπορούσαν να 
συνδυαστούν, οι τεχνικές αυτές θα 
μπορούσαν να αποβούν χρήσιμες για την 
αντιμετώπιση αορτο-λαγόνιων 
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ανευρυσμάτων με «MH ΦΙΛΙΚΗ» 
ανατομία, ιδιαίτερα επί επείγουσας βάσης.  

ΣΥΖΗΤΗΣΗ 

Η αορτο-λαγόνιος ανευρυσματική νόσος 
αποτελεί πρόκληση για τον 
αγγειοχειρουργό, καθώς οι συνδυασμοί 
των ανευρυσμάτων μπορεί να ποικίλουν, 
με το  πλέον ακραίο πρότυπο υπονεφρικής 
(όταν δηλαδή υπάρχει επαρκής  
υπονεφρικός  αυχένας) αορτολαγονίου 
ανευρυσματικής νόσου να αποτελεί η 
παρουσία ανευρυσμάτων σε αμφότερες τις 
έσω λαγόνιες αρτηρίες. Σε όλες τις 
περιπτώσεις αορτο-λαγονίων 
ανευρυσμάτων  η εξασφάλιση της πυελικής 
αιματικής ροής είναι πρωταρχικής 
σημασίας. Όταν συνυπάρχουν αορτικό  
ανεύρυσμα και ανεύρυσμα της  κοινής 
λαγονίου αρτηρίας, η ανοικτή 
αποκατάσταση ή η αμιγώς ενδαγγειακή με 
τη χρήση διχαλωτών ενδοναρθήκων 
μπορούν να χρησιμοποιηθούν. Για τα 
μεμονωμένα ανευρύσματα των κοινών 
λαγονίων αρτηριών με κατάλληλο 
κεντρικό και περιφερικό αυχένα, οι 
βασισμένες στους καθετήρες τεχνικές 
πλεονεκτούν˙ επί ακαταλλήλου 
περιφερικού αυχένα της κοινής λαγονίου 
αρτηρίας μπορεί να πραγματοποιηθεί 
ετερόπλευρη ή αμφοτερόπλευρη 
επαναιμάτωση με ανοικτή  ή συνδυασμό 

των μεθόδων με εξωπεριτοναϊκή 
επαναιμάτωση της έσω λαγονίου αρτηρίας 
ή με χρήση λαγονίων ενδοναρθήκων με 
πλάγιο κλάδο. Επί ετερόπλευρου ή 
αμφοτερόπλευρων ανευρυσμάτων των έσω 
λαγονίων αρτηριών πρέπει να αναζητηθεί 
υγιές περιφερικό τμήμα της/των έσω 
λαγονίων αρτηριών για την έκπτυξη 
κεκαλυμμένων ενδοναρθήκων˙ η δια- ή 
εξωπεριτοναϊκή προσπέλαση σε αυτές τις 
περιπτώσεις είναι απαιτητική. Η παρουσία 
συνοδών παθήσεων του/της ασθενούς και 
η χειρουργική εμπειρία καθορίζουν την 
επιλογή της μεθόδου. Η ανοικτή 
αποκατάσταση έχει μακροχρόνια  
εγκυρότητα. Για τους ασθενείς υψηλού 
κινδύνου η αμιγής ενδαγγειακή 
αποκατάσταση (εντός των ανατομικών 
περιορισμών) δύναται να εφαρμοσθεί ενώ 
οι συνδυαστικές μέθοδοι αποτελούν μια 
εφικτή επιλογή. Θα πρέπει να τονιστεί ότι 
δεν υπάρχει μέθοδος που μπορεί να 
χρησιμοποιηθεί σε όλες τις περιπτώσεις˙ οι 
μέθοδοι αντιμετώπισης  αλληλο-
συμπληρώνονται χωρίς να είναι 
ανταγωνιστικές μεταξύ τους. Η καλύτερη 
έκβαση προκύπτει από την βέλτιστη 
προεγχειρητική αξιολόγηση της  ανατομίας 
και της  κλινικής κατάστασης του ασθενούς  
και  την εξατομικευμένη στρατηγική και 
όχι από την προσκόλληση σε κάποια 
συγκεκριμένη μέθοδο αποκατάστασης. 
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ABSTRACT 
Iliac artery and particularly internal iliac artery aneurysms complicate repair for infrarenal aortic 
aneurysms as hypogastric artery interruption might be essential for intra- or extrapelvic  tissues. The 
salvation of hypogastric perfusion demands thorough preoperative strategy and surgical experience 
due to anatomic location of the internal arteries deeply in the pelvis. Obviously, individualized therapy 
is the safe pathway for the arterial blood flow restoration, and when possible this is accomplished by 
open repair, or via catheter-based techniques or by combination of the two methods. 
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