
MSC ΤΜΗΜΑ  ΙΑΤΡΙΚΗΣ 
ΣΧΟΛΗ ΕΠΙΣΤΗΜΩΝ ΥΓΕΙΑΣ 
ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΟ ΘΕΣΣΑΛΙΑΣ 

ΠΡΟΓΡΑΜΜΑ ΜΕΤΑΠΤΥΧΙΑΚΩΝ ΣΠΟΥΔΩΝ 
ΥΠΕΡΗΧΟΓΡΑΦΙΚΗ ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΚΗ ΑΠΕΙΚΟΝΙΣΗ ΓΙΑ  

ΤΗΝ ΠΡΟΛΗΨΗ ΚΑΙ ΔΙΑΓΝΩΣΗ ΤΩΝ ΑΓΓΕΙΑΚΩΝ ΠΑΘΗΣΕΩΝ 
 
  

 

 

Μεταπτυχιακή Διπλωματική Εργασία 

 

 

" Διεγχειρητική Χρήση Ενδαγγειακού Υπερηχογραφήματος στην 

Ενδαγγειακή Αποκατάσταση Αορτικών Παθήσεων " 

υπό 

ΝΑΤΑΣΑ ΤΖ. ΧΑΣΕΜΑΚΗ 

Ειδικευόμενης Αγγειοχειρουργικής  

 

 

Υπεβλήθη για την εκπλήρωση μέρους των 

απαιτήσεων για την απόκτηση του  

Διπλώματος Μεταπτυχιακών Σπουδών 

«Υπερηχογραφική Λειτουργική Απεικόνιση για την πρόληψη & διάγνωση των 

αγγειακών παθήσεων» 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Λάρισα, 2024 

 

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
09/08/2026 03:36:52 EEST - 216.73.216.43



 2 

 

Επιβλέπων:  

Αθανάσιος Κατσαργύρης, Αναπληρωτής Καθηγητής Αγγειοχειρουργικής, Τμήμα 

Ιατρικής, Εθνικό Καποδιστριακό Πανεπιστήμιο Αθηνών 

 

 

Τριμελής Εξεταστική Επιτροπή:  

 

1. Αθανάσιος Κατσαργύρης, Αναπληρωτής Καθηγητής Αγγειοχειρουργικής, 

Τμήμα Ιατρικής, Εθνικό Καποδιστριακό Πανεπιστήμιο Αθηνών (Επιβλέπων) 

2. Χρήστος Κλωνάρης, Καθηγητής Αγγειοχειρουργικής, Τμήμα Ιατρικής, Εθνικό 

Καποδιστριακό Πανεπιστήμιο Αθηνών 

3. Κωνσταντίνος Σπανός, Αγγειοχειρουργός ΠΓΝ Λάρισας, Ακαδημαϊκός 

Υπότροφος, Τμήμα Ιατρικής, Πανεπιστήμιο Θεσσαλίας 

 

 

 

 

 

 

 

 

Τίτλος εργασίας στα αγγλικά: 

 

“Intraoperative Intravascular Ultrasound (IVUS) during Endovascular Aortic 

Procedures” 

  

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
09/08/2026 03:36:52 EEST - 216.73.216.43



 3 

Πίνακας Περιεχομένων 

 

ΕΥΧΑΡΙΣΤΙΕΣ ....................................................................................................................................... 5 

ΠΕΡΙΛΗΨΗ ΣΤΑ ΕΛΛΗΝΙΚΑ – ΛΕΞΕΙΣ ΚΛΕΙΔΙΑ ....................................................................... 6 

ΠΕΡΙΛΗΨΗ ΣΤΑ ΑΓΓΛΙΚΑ – ΛΕΞΕΙΣ ΚΛΕΙΔΙΑ ........................................................................... 7 

ΕΙΣΑΓΩΓΗ ............................................................................................................................................. 8 

I. ΕΝΔΑΓΓΕΙΑΚΗ ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗ ΑΝΕΥΡΥΣΜΑΤΩΝ ΚΑΤΙΟΥΣΗΣ ΘΩΡΑΚΙΚΗΣ ΑΟΡΤΗΣ 

(THORACIC ENDOVASCULAR AORTIC REPAIR - TEVAR) ..................................................................... 8 

II. ΕΝΔΑΓΓΕΙΑΚΗ ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗ ΥΠΟΝΕΦΡΙΚΩΝ ΑΝΕΥΡΥΣΜΑΤΩΝ ΚΟΙΛΙΑΚΗΣ ΑΟΡΤΗΣ 

(ENDOVASCULAR ABDOMINAL AORTIC REPAIR - EVAR) ................................................................ 9 

III. ΕΝΔΑΓΓΕΙΑΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΠΑΡΑΝΕΦΡΙΚΩΝ / ΘΩΡΑΚΟΚΟΙΛΙΑΚΩΝ ΑΝΕΥΡΥΣΜΑΤΩΝ 

ΜΕ ΜΟΣΧΕΥΜΑΤΑ ΜΕ ΘΥΡΙΔΕΣ Η / ΚΑΙ ΠΛΑΓΙΟΥΣ ΚΛΑΔΟΥΣ (FENESTRATED / BRANCHED 

ENDOGRAFTS – F/BEVAR) ............................................................................................................... 10 

IV. ΕΝΔΑΓΓΕΙΑΚΗ ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗ ΔΙΑΧΩΡΙΣΜΟΥ ΑΟΡΤΗΣ ΤΥΠΟΥ Β (ΤΑΞΙΝΟΜΗΣΗ ΚΑΤΑ 

STANFORD) ......................................................................................................................................... 12 

V. ΕΝΔΑΓΓΕΙΑΚΗ ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗ ΑΜΒΛΕΟΣ ΤΡΑΥΜΑΤΙΣΜΟΥ ΑΟΡΤΗΣ ............................ 15 

VI. Η ΧΡΗΣΗ ΤΟΥ ΕΝΔΑΓΓΕΙΑΚΟΥ ΥΠΕΡΗΧΟΓΡΑΦΗΜΑΤΟΣ (IVUS) ........................................ 16 

VII. ΜΕΤΑΤΡΟΠΕΙΣ IVUS (IVUS TRANDUCERS) ....................................................................... 20 

ΣΚΟΠΟΣ ............................................................................................................................................... 23 

ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΑ ................................................................................................................................. 24 

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ .............................................................................................................................. 26 

I. Η ΧΡΗΣΗ ΤΟΥ IVUS ΣΤΗΝ ΕΝΔΑΓΓΕΙΑΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΥΠΟΝΕΦΡΙΚΩΝ 

ΑΝΕΥΡΥΣΜΑΤΩΝ ΚΟΙΛΙΑΚΗΣ ΑΟΡΤΗΣ (EVAR) .............................................................................. 26 

II. Η ΧΡΗΣΗ ΤΟΥ IVUS ΣΤΗΝ ΕΝΔΑΓΓΕΙΑΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΑΝΕΥΡΥΣΜΑΤΟΣ ΘΩΡΑΚΙΚΗΣ 

ΑΟΡΤΗΣ (TEVAR) ............................................................................................................................. 28 

III. Η ΧΡΗΣΗ ΤΟΥ IVUS ΣΤΗΝ ΕΝΔΑΓΓΕΙΑΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΔΙΑΧΩΡΙΣΜΟΥ ΑΟΡΤΗΣ ΤΥΠΟΥ 

Β ΚΑΤΑ STANFORD ............................................................................................................................. 28 

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
09/08/2026 03:36:52 EEST - 216.73.216.43



 4 

IV. Η ΧΡΗΣΗ ΤΟΥ IVUS ΣΤΗΝ ΕΝΔΑΓΓΕΙΑΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΠΑΡΑΝΕΦΡΙΚΩΝ / 

ΘΩΡΑΚΟΚΟΙΛΙΑΚΩΝ ΑΝΕΥΡΥΣΜΑΤΩΝ ΜΕ ΜΟΣΧΕΥΜΑΤΑ ΜΕ ΘΥΡΙΔΕΣ Η / ΚΑΙ ΠΛΑΓΙΟΥΣ ΚΛΑΔΟΥΣ 

( FENESTRATED / BRANCHED ENDOGRAFTS – F/BEVAR) .............................................................. 30 

V. Η ΧΡΗΣΗ ΤΟΥ IVUS ΣΤΗΝ ΕΝΔΑΓΓΕΙΑΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΑΜΒΛΕΟΣ ΤΡΑΥΜΑΤΙΣΜΟΥ 

ΑΟΡΤΗΣ .............................................................................................................................................. 32 

ΣΥΖΗΤΗΣΗ .......................................................................................................................................... 34 

ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΚΕΣ ΑΝΑΦΟΡΕΣ ..................................................................................................... 37 

 

  

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
09/08/2026 03:36:52 EEST - 216.73.216.43



 5 

Ευχαριστίες 
 

Με την ολοκλήρωση της μεταπτυχιακής διπλωματικής μου εργασίας, θα ήθελα 

να εκφράσω τις θέρμες μου ευχαριστίες σε όλους όσους συνέβαλλαν στην εκπόνησή 

της. 

Ευχαριστώ θερμά τον επιβλέποντα καθηγητή μου, κύριο Αθανάσιο 

Κατσαργύρη, για την εμπιστοσύνη που μου έδειξε εξ’ αρχής, αναθέτοντας μου το 

συγκεκριμένο θέμα, την επιστημονική του καθοδήγηση, τις υποδείξεις του, την 

επιμονή του, τη συνεχή του υποστήριξη και το αμείωτο ενδιαφέρον που έδειξε από την 

αρχή μέχρι το τέλος. 

Θα ήθελα να ευχαριστήσω θερμά τον κύριο Αθανάσιο Γιαννούκα, Καθηγητή 

Αγγειοχειρουργικής της Πανεπιστημιακής Αγγειοχειρουργικής Κλινικής του 

Νοσοκομείου Λάρισας για την δυνατότητα που μου έδωσε να παρακολουθήσω το 

συγκεκριμένο μεταπτυχιακό πρόγραμμα, κερδίζοντας την υποτροφία από το 

Ινστιτούτο Αγγειακών Παθήσεων. 

Επίσης, ευχαριστώ τον καθηγητή, κύριο Χρήστο Κλωνάρη, για τη διαρκή 

καθοδήγησή του, τις εποικοδομητικές τους υποδείξεις, το αμείωτο ενδιαφέρον του, τη 

συμπαράστασή του και την πολύτιμη συμβολή τους στην ολοκλήρωση αυτής της 

μεταπτυχιακής διπλωματικής εργασίας. 

Τέλος, θα ήθελα εκφράσω την ευγνωμοσύνη μου στην οικογένειά μου για όλη 

τη στήριξη, τη συμπαράσταση και την κατανόησή τους, καθ’ όλη τη διάρκεια των 

σπουδών μου.  

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
09/08/2026 03:36:52 EEST - 216.73.216.43



 6 

Περίληψη στα Ελληνικά – Λέξεις Κλειδιά                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                           
 

Εισαγωγή: Η ραγδαία αύξηση στην ενδαγγειακή αποκατάσταση πληθώρας 

αγγειοχειρουργικών παθήσεων, έχει οδηγήσει στην ανάπτυξη νέων τεχνολογιών για τη 

βελτιστοποίηση των αποτελεσμάτων της. Η χρήση ενδαγγειακού υπερηχογραφήματος 

έχει αλλάξει ριζικά την αντιμετώπιση πολλών καρδιαγγειακών παθήσεων. Σκοπός της 

παρούσας εργασίας είναι να παρουσιάσει ει δυνατόν όλα τα μέχρι στιγμής δεδομένα 

της χρήσης IVUS στην ενδαγγειακή αποκατάσταση αορτικών παθήσεων, σε μια 

συστηματική ανασκόπηση της βιβλιογραφίας. 

Μεθοδολογία: Έγινε αναζήτηση στη βάση δεδομένων της Medline/PubMed με τον 

εξής ορό (“intravascular ultrasound” OR “IVUS” ) AND (“endovascular aortic repair” 

OR “EVAR”). Αναζητήθηκαν και ανασκοπήθηκαν όλα τα άρθρα που αναφέρονταν 

στην χρήση του ενδαγγειακού υπερήχου για την ενδαγγειακή αντιμετώπιση αορτικών 

παθήσεων.  

Αποτελέσματα: Η τρέχουσα βιβλιογραφία, περιλαμβάνει αναδρομικές και προοπτικές 

μελέτες η πλειονότητα των οποίων αφορά στη χρήση του IVUS στην ενδαγγειακή 

αποκατάσταση διαχωρισμού αορτής τύπου Β  και στην ενδαγγειακή αποκατάσταση 

υπονεφρικών ανευρυσμάτων κοιλιακής αορτής. Σε όλο το φάσμα των ιατρικών 

παθήσεων, φαίνεται ότι η διεγχειρητική χρήση IVUS, συνδυάζεται με μειωμένη χρήση 

σκιαγραφικού μέσου, και μειωμένο χρόνο έκθεσης σε ιοντίζουσα ακτινοβολία.  

Συζήτηση - Συμπεράσματα: Η χρήση του IVUS στις ενδαγγειακές επεμβάσεις 

παθήσεων της αορτής, φαίνεται να είναι μια πολλά υποσχόμενη διαγνωστική 

διεγχειρητική μέθοδος, που μπορεί να χρησιμοποιηθεί με ασφάλεια και 

αποτελεσματικότητα συνδυαστικά με άλλες μεθόδους. Περαιτέρω μελέτες με 

μεγαλύτερο αριθμό ασθενών και μακροπρόθεσμα αποτελέσματα είναι απαραίτητα.   
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Περίληψη στα Αγγλικά – Λέξεις Κλειδιά 
 

Intravascular ultrasound (IVUS) was introduced in the early 1970s as a novel 

imaging modality to produce from within the vessel, cross-sectional images with a 

360- degree view. In contrast to angiography, IVUS provides 3-dimensional imaging 

of a vessel, hence assessing plaque morphology and burden, delineating the size of 

the vessel and indicating the size of the implanted stent-graft. In addition to 

intraoperative 3-dimensional imaging, IVUS has also been associated with reduced 

fluoroscopy time, reduced contrast use and lower operating time. Current guidelines 

point out the use of IVUS during coronary angiography and percutaneous coronary 

interventions (PCI), as well as in venous pathologies requiring imaging and 

intervention. During the past few years, IVUS has also been incorporated in 

endovascular aortic procedures, in terms of accurate aortic diameter assessment, 

orientation of the stent-graft, intraprocedural complications and true lumen 

identification (in cases of aortic dissection). Current literature highlights the 

perioperative benefit of IVUS during thoracic endovascular aortic repair (TEVAR) 

and endovascular repair of acute or chronic Type B aortic dissection. However, there 

are no data demonstrating that intraoperative use of IVUS improves mid- and long-

term outcomes. The purpose of this study is to identify the current trend and future 

perspectives of intraoperative IVUS during endovascular aortic procedures. 

 

Key Words: Intravascular ultrasound, IVUS, endovascular aortic repair, EVAR  
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Εισαγωγή 
 

Τις τελευταίες δεκαετίες έχει σημειωθεί ραγδαία αύξηση στην ενδαγγειακή 

αποκατάσταση πολλών αγγειοχειρουργικών παθήσεων, όπως η περιφερική αρτηριακή 

νόσος, παθήσεις της θωρακικής, θωρακοκοιλιακής και κοιλιακής αορτής, και εν τω 

βάθει φλεβικές παθήσεις. Ο ταχέως αυξανόμενος ρυθμός χρήσης ενδαγγειακών 

τεχνικών οδήγησε στην εξέλιξη πληθώρας ενδαγγειακών υλικών και μοσχευμάτων που 

κατέστησαν δυνατή την ελάχιστα επεμβατική αντιμετώπιση παθήσεων των οποίων η 

ανοιχτή αντιμετώπιση συνδυάζεται με αυξημένη νοσηρότητα και θνητότητα.  

 
I. Ενδαγγειακή Αποκατάσταση Ανευρυσμάτων Κατιούσης Θωρακικής Αορτής 

(Thoracic Endovascular Aortic Repair - TEVAR) 

 

Η έλευση των ενδαγγειακών τεχνικών στη θεραπεία των παθήσεων της 

κατιούσης θωρακικής αορτής, άλλαξε τον τρόπο αντιμετώπισης πολλών θωρακικών 

αορτικών παθήσεων. Η ενδαγγειακή αποκατάσταση της κατιούσης θωρακικής αορτής 

(TEVAR) συνδυάζεται με χαμηλά ποσοστά περιεγχειρητικής νοσηρότητας και 

θνητότητας σε σύγκριση με την ανοιχτή χειρουργική. Τα ευνοϊκά κλινικά 

αποτελέσματα του TEVAR οδήγησαν στην ευρεία αποδοχή του επικρατώντας σε 

πολλά αγγειοχειρουργικά κέντρα, ως θεραπεία εκλογής σε όλες τις ομάδες ασθενών. 

[1-3] 

Απαραίτητη προϋπόθεση για την επιτυχή έκβαση των ενδαγγειακών τεχνικών, 

είναι η πολύ καλή προεγχειρητική μελέτη, οι ακριβείς μετρήσεις διαμέτρων και μηκών 

και η σωστή επιλογή μεγέθους μοσχεύματος. Οι συνέπειες της λανθασμένης επιλογής 

διαμέτρου μοσχεύματος φαίνεται να είναι μεγαλύτερες μετά το TEVAR συγκριτικά με 

τις ενδαγγειακές επεμβάσεις της κοιλιακής αορτής,  λόγω μεγαλύτερων αιμοδυναμικών 

δυνάμεων [4-6]. 

Έως και σήμερα, για την προεγχειρητική μελέτη και το σχεδιασμό επέμβασης 

TEVAR,  χρησιμοποιείται η Αξονική Τομογραφία Αγγειογραφία (Computed 

Tomography Angiography – CTA) και πιο συγκεκριμένα οι μετρήσεις της διαμέτρου 

της κεντρικής γραμμής της αορτής (centerline aortic diameter measurements) σε τριών-

διαστάσεων ανασύνθεση. Ωστόσο, η χρήση της CTA περιλαμβάνει αρκετούς 
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περιορισμούς. Η απεικόνιση με υπολογιστική τομογραφία αποτυπώνει μια στατική 

εικόνα, αδυνατώντας να καταγράψει την παλμικότητα της αορτής κατά τη διάρκεια του 

καρδιακού κύκλου [7]. Επιπροσθέτως, η διάμετρος της αορτής μπορεί να επηρεαστεί 

από τη συνολική κατάσταση όγκου του ασθενούς, η οποία μπορεί να είναι διαφορετική 

τη στιγμή της αξονικής τομογραφίας συγκριτικά με τη στιγμή της επέμβασης TEVAR. 

Τέλος, η μελέτη βασισμένη στη διάμετρο της κεντρικής γραμμής της αορτής 

(centerline aortic diameter measurements) και στην τριών διαστάσεων ανασύνθεση 

ενέχει πιθανά λάθη στον προσανατολισμό και στην τελική θέση έκπτυξης του 

μοσχεύματος, καθώς η κεντρική γραμμή της αορτής δημιουργεί μια εξιδανικευμένη 

«ευθειασμένη» αορτή με βάση το κέντρο του αυλού της. 

 

II. Ενδαγγειακή Αποκατάσταση Υπονεφρικών Ανευρυσμάτων Κοιλιακής 

Αορτής (Endovascular Aneurysm Repair - EVAR) 

 

Η ενδαγγειακή αποκατάσταση των ανευρυσμάτων της κοιλιακής αορτής 

(Endovascular Aneurysm Repair, EVAR) αποτελεί την θεραπεία εκλογής για ασθενείς 

με υπονεφρικό ανεύρυσμα κοιλιακής αορτής. Πολυάριθμες μελέτες έχουν δείξει ότι η 

τεχνική EVAR υπερτερεί έναντι της ανοιχτής χειρουργικής αντιμετώπισης λόγω, 

μειωμένου χρόνου επέμβασης, μειωμένης απώλεια αίματος, μειωμένου χρόνου 

παραμονής στο νοσοκομείο, και μειωμένης περιεγχειρητικής θνητότητας και 

νοσηρότητας. Η πλειονότητα των ενδαγγειακών υλικών που απαιτούνται για τη 

διεξαγωγή της επέμβασης EVAR (π.χ. ενδαγγειακά μοσχεύματα, καθετήρες, σύρματα, 

συσκευές των ενδαγγειακών μοσχευμάτων και θηκάρια), έχουν εξελιχθεί προοδευτικά, 

με στόχο την εφαρμογή της τεχνικής σε μεγαλύτερο αριθμό ασθενών και τη 

βελτιστοποίηση των αποτελεσμάτων της. Ωστόσο, οι χρόνοι της επέμβασης και ο 

τρόπος με τον οποίο αυτή εκτελείται δεν έχει αλλάξει σημαντικά με την πάροδο του 

χρόνου. Οι αυξημένες δόσεις ιονίζουσας ακτινοβολίας, η νεφροπάθεια από τη χρήση 

σκιαγραφικών μεσών καθώς και το υψηλό κόστος των μοσχευμάτων, αποτελούν την 

«αχίλλειο πτέρνα» της μεθόδου. 

Η προσθήκη της αγγειογραφίας με διοξείδιο του άνθρακα (CO2) στη φαρέτρα των 

ενδαγγειακών τεχνικών, εξαλείφει σημαντικά τον κίνδυνο νεφροπάθειας που 

προκαλείται από σκιαγραφικά μέσα, δεν εξαλείφει όμως τους κινδύνους που 
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σχετίζονται με το χρόνο ακτινοσκόπησης και τις αυξημένες δόσεις ιονίζουσας 

ακτινοβολίας [8,9].  

Η υβριδική απεικόνιση (fusion imaging) σε συνδυασμό με σύστημα αγγειογραφίας 

με καθοδήγηση (road mapping angiography) φαίνεται να συμβάλλει στη μείωση της 

έκθεσης σε ιονίζουσα ακτινοβολία [10,11]. Μέχρι σήμερα όμως, το fusion imaging 

είναι διαθέσιμο σε εξειδικευμένα αγγειοχειρουργικά κέντρα και σε υβριδικές σουίτες 

[12]. Το ενδαγγειακό υπερηχογράφημα (IVUS) αποτελεί αξιόπιστη μέθοδο άμεσης 

διεγχειρητικής απεικόνισης της αορτής και των κλάδων αυτής, ενώ παράλληλα 

επιτρέπει την ακριβή εκτίμηση του κεντρικού και περιφερικού σημείου πρόσφυσης του 

ενδαγγειακού μοσχεύματος [13,14]. Σε σύγκριση με τις συμβατικές επεμβάσεις EVAR,  

η χρήση IVUS διεγχειρητικά εκτός από μείωση χορήγησης σκιαγραφικού μέσου, θα 

μπορούσε να συμβάλλει και στη μείωση του χρόνου ακτινοσκόπησης και της έκθεσης 

στην ιοντίζουσα ακτινοβολία, τόσο για τον ασθενή όσο και για τον χειρουργό, χωρίς 

να μειώνεται η ακρίβεια και η τεχνική επιτυχία της επέμβασης. 

 

III. Ενδαγγειακή Αντιμετώπιση Παρανεφρικών / Θωρακοκοιλιακών 

Ανευρυσμάτων με μοσχεύματα με θυρίδες ή / και πλάγιους κλάδους 

(Fenestrated / Branched Endografts – F/BEVAR) 
 

Η εξέλιξη των ενδαγγειακών τεχνικών και η ανάπτυξη μοσχευμάτων με θυρίδες και 

πλάγιους κλάδους καθιστά πλέον εφικτή την αμιγώς ενδαγγειακή αποκατάσταση 

πολύπλοκων θωρακοκοιλιακών ανευρυσμάτων, παρανεφρικών ανευρυσμάτων, 

υπονεφρικών ανευρυσμάτων κοιλιακής αορτής με κοντό μήκος αυχένα ακόμα και 

περιπτώσεων ενδοδιαφυγής τύπου I σε προηγηθείσα ενδαγγειακή αποκατάσταση 

υπονεφρικού ανευρύσματος κοιλιακής αορτής. Η ανάπτυξη μιας ελάχιστα επεμβατικής 

τεχνικής για την αντιμετώπιση σύνθετης ανευρυσματικής νόσου ήταν επιτακτικής 

ανάγκης, καθώς η πλειονότητα των ασθενών με θωρακοκοιλιακά και παρανεφρικά 

ανευρύσματα πάσχουν από σοβαρές συνοσηρότητες καθιστώντας την ανοιχτή 

επέμβαση ιδιαίτερα αυξημένου περιεγχειρητικού κινδύνου. Σήμερα η χρήση σύνθετων 

αορτικών μοσχευμάτων για τη θεραπεία των σύνθετων ανευρυσμάτων της αορτής 

αποτελεί τη μέθοδο αναφοράς σε πολλά εξειδικευμένα κέντρα [15]. 
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Τα ενδαγγειακά μοσχεύματα με θυρίδες αρχικά κατασκευάστηκαν με σκοπό την 

επέκταση των ενδαγγειακών τεχνικών  στην αντιμετώπιση των περινεφρικών 

ανευρυσμάτων της κοιλιακής αορτής χωρίς ή με μικρού μήκους αυχένα, 

δημιουργώντας ικανή κεντρική ζώνη στήριξης με παράλληλη διατήρηση των 

σπλαχνικών και νεφρικών αρτηριών. Με το επόμενο τεχνολογικό βήμα της 

κατασκευής μοσχευμάτων με πλάγιους κλάδους κατέστη εφικτή η ενδαγγειακή 

αντιμετώπιση των θωρακοκοιλιακών ανευρυσμάτων ανεξάρτητα από την έκταση τους. 

Βεβαίως η λεπτομερής ανατομία της θωρακοκοιλιακής αορτής εξακολουθεί να 

αποτελεί έναν περιοριστικό παράγοντα, αλλά η συνεχής και ραγδαία πρόοδος στις 

απεικονιστικές τεχνικές αλλά και στην τεχνολογία των ενδαγγειακών συσκευών έχει 

περιορίσει σημαντικά αυτή την πρόκληση.  

 

Εικόνα 1: Come Beam Computed Tomography – (CBCT) πριν από την ολοκλήρωση της επέμβασης 

FEVAR. Α. Ο κλάδος της άνω μεσεντεντερίου αρτηρίας απεικονίζεται με βατότητα και ακεραιότητα 

του ενδονάρθηκα. Β. Ο κλάδος της αριστερής νεφρικής αρτηρίας απεικονίζεται με γωνίωση του 

ενδονάρθηκα (kink). 

Η πολυπλοκότητα των επεμβάσεων αυτών, απαιτεί εξελιγμένες τεχνικές 

απεικόνισης τόσο διεγχειρητικά όσο και μετεγχειρητικά για την πρώιμη ανίχνευση 

επιπλοκών. Για το λόγο αυτό εισήχθη η Αξονική Τομογραφία Κωνικής Δέσμης (Come 

Beam Computed Tomography – CBCT) (Εικόνα 1), που επιτρέπει την διεγχειρητική 

αξιολόγηση τεχνικών ζητημάτων και την άμεση διόρθωση τους, αποφεύγοντας 

μελλοντικές επανεπεμβάσεις [16]. Ωστόσο, οι επεμβάσεις F/BEVAR συνδυάζονται με 

υψηλή έκθεση σε ακτινοβολία τόσο για τον ασθενή όσο και για το ιατρικό και 

νοσηλευτικό προσωπικό και όπως αναμένεται, η διεγχειρητική χρήση CBCT αυξάνει 

σημαντικά το ποσοστό έκθεσης σε ακτινοβολία. Παρότι οι τεχνικές και τεχνολογικές 

εξελίξεις έχουν οδηγήσει σε αξιοσημείωτη μείωση της έκθεσης ακτινοβολίας με την 
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πάροδο ετών, οι κίνδυνοι που προκαλούνται από την ακτινοβολία δεν πρέπει να 

υποτιμώνται.  

Επιπροσθέτως, η ραγδαία αύξηση των επεμβάσεων F/BEVAR για την 

αντιμετώπιση πολύπλοκων αορτικών παθήσεων, οδήγησε στην ανάδειξη επιπλοκών 

σχετιζόμενων με την αστάθεια των ενδοναρθήκων γεφύρωσης (bridging stent-grafts) 

στα αγγεία-στόχους (σπλαχνικές αρτηρίες – νεφρικές αρτηρίες). Η αστάθεια των 

αγγείων-στόχων περιλαμβάνει την εμφάνιση ενδοδιαφυγής, τη θρόμβωση και ισχαιμία 

του αντίστοιχου οργάνου και κάταγμα του ενδονάρθηκα. Η έγκαιρη ανίχνευση και 

θεραπεία της αστάθειας των αγγείων-στόχων είναι ζωτικής σημασίας για την αποφυγή 

των παραπάνω επιπλοκών. 

 

IV. Ενδαγγειακή Αποκατάσταση Διαχωρισμού Αορτής τύπου Β (ταξινόμηση 

κατά Stanford)  

 

Τα τελευταία χρόνια με την έλευση των ενδαγγειακών τεχνικών, η αντιμετώπιση 

του διαχωρισμού αορτής τύπου Β (ταξινόμηση κατά Stanford), έχει αλλάξει ριζικά. Η 

ενδαγγειακή αποκατάσταση (TEVAR) (Εικόνα 2), έχει κυριαρχήσει στην 

αντιμετώπιση των ασθενών με επιπλεγμένο αορτικό διαχωρισμό τύπου Β, λόγω της 

μειωμένης περιεγχειρητικής θνητότητας και νοσηρότητας, συγκριτικά με την ανοιχτή 

αντιμετώπιση. Παρ’όλα αυτά, ακόμα και σήμερα υπάρχουν αρκετές αντιπαραθέσεις 

αναφορικά με την επιλογή του είδους του μοσχεύματος, τη θέση έκπτυξης, και την 

επιλογή διαμέτρου του μοσχεύματος (oversizing).  
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Εικόνα 2: Σχηματική Απεικόνιση Ενδαγγειακής Αποκατάστασης Διαχωρισμού Αορτής τύπου Β κατά 

Stanford 

Σύμφωνα με τις τελευταίες κατευθυντήριες οδηγίες, η ενδαγγειακή αποκατάσταση 

επιπλεγμένου αορτικού διαχωρισμού τύπου Β, αποτελεί θεραπεία εκλογής, ενώ στον 

μη επιπλεγμένο αορτικό διαχωρισμό, η φαρμακευτική αγωγή σε συνδυασμό με τη 

στενή παρακολούθηση αποτελούν την καλύτερη θεραπευτική στρατηγική. Μεταξύ των 

ασθενών με μη επιπλεγμένο αορτικό διαχωρισμό, προτείνεται η ενδαγγειακή 

αποκατάσταση, στην ομάδα των ασθενών που φέρουν κλινικά και απεικονιστικά 

κριτήρια που τους καθιστούν ασθενείς υψηλού κινδύνου, καθώς πρόσφατες μελέτες 

[17,18] δημοσίευσαν ευνοϊκά αποτελέσματα της ενδαγγειακής αντιμετώπισης όσον 

αφορά την εξέλιξη της νόσου και την αναδιαμόρφωση της αορτής (remodeling). Κατά 

συνέπεια ο αριθμός τελικά των ασθενών που θα αντιμετωπισθούν με ενδαγγειακές 

τεχνικές, αυξάνεται σημαντικά. 

Καθώς η ενδαγγειακή αντιμετώπιση αποκτά ευρείας αποδοχής, η αναγνώριση του 

αληθούς και του ψευδούς αυλού καθώς και ο επιτυχής αποκλεισμός της ρήξης του έσω 

χιτώνα (primary intimal tear) είναι η καθοριστικής σημασίας για την τεχνική επιτυχία 

της επέμβασης. Το σωστό μέγεθος και η ακριβής τοποθέτηση του μοσχεύματος έχει 

σοβαρές επιπτώσεις στην αναδιαμόρφωση, το ποσοστό επανεπέμβασης και την 

επακόλουθη έκβαση των ασθενών. Συνεπώς, η προσεκτική και ακριβής αξιολόγηση 

της προεγχειρητικής και διεγχειρητικής μορφολογίας του αορτικού διαχωρισμού με 

χρήση υπολογιστικής τομογραφίας αγγειογραφίας (CTA) ή/και αγγειογραφίας 

μαγνητικού συντονισμού (MRA) είναι καθοριστικής σημασίας. Παρόλες τις 
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σημαντικές ανατομικές πληροφορίες που προσφέρει η CTA, συνοδεύεται από 

κάποιους σημαντικούς περιορισμούς όπως η αδυναμία αναγνώρισης δυναμικής 

υποάρδευσης οργάνων (dynamic malperfusion) και η αδυναμία αναγνώρισης των 

σημείων επανεισόδου του διαχωρισμού (re-entry tears).  

Βιβλιογραφικά δεδομένα των τελευταίων ετών, αναφέρουν ότι η χρήση IVUS κατά 

τη διάρκεια επέμβασης TEVAR για τη θεραπεία διαχωρισμού αορτής τύπου Β, έχει 

σημαντικό ρόλο στην οριοθέτηση του ψευδούς και αληθούς αυλού, στην απεικόνιση 

της έκφυσης των κλάδων της αορτής, στην αναγνώριση των σημείων επανεισόδου 

καθώς και στην αξιολόγηση της ζώνης πρόσφυσης του ενδαγγειακού μοσχεύματος. 

Ωστόσο, η χρήση του IVUS στην αντιμετώπιση του αορτικού διαχωρισμού δεν 

αποτελεί πρακτική ρουτίνας. 
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V. Ενδαγγειακή Αποκατάσταση Αμβλέος Τραυματισμού Αορτής 

 

Ο αμβλύς τραυματισμός της αορτής είναι μια σπάνια αλλά δυνητικά θανατηφόρα 

οντότητα. Αν και η συνολική επίπτωση της νόσου είναι <1%, αποτελεί τη δεύτερη αιτία 

θανάτου σε αμβλύ τραύμα. Πάνω από το 60% των αμβλέων αορτικών τραυματισμών 

συμβαίνουν στον αορτικό ισθμό, όπου η σχετικά σταθερή κατιούσα αορτή συναντά το 

πιο κινητό αορτικό τόξο. Άλλα τμήματα της αορτής που μπορεί να εμπλέκονται είναι 

η ανιούσα θωρακική αορτή (8–27%), το αορτικό τόξο (8–18%), η κατιούσα θωρακική 

αορτή (11–21%) και σε μικρότερο ποσοστό η κοιλιακή αορτή. 

Ο αμβλύς τραυματισμός της αορτής αντιπροσωπεύει ένα φάσμα παθήσεων που 

βασίζεται στους χιτώνες της αορτής που εμπλέκονται (Εικόνα 3):  

- Ρήξη έσω χιτώνα (βαθμός Ι) 

- Ενδοτοιχωματικό αιμάτωμα (βαθμός ΙΙ) 

- Ψευδές ανεύρυσμα (βαθμός III) 

- Ρήξη (βαθμός IV) 

 

 

Εικόνα 3: Ταξινόμηση Αμβλέος Τραυματισμού Αορτής ανάλογα με τον χιτώνα που εμπλέκεται. 

Η μέθοδος αντιμετώπισης και η συνολική διαχείριση των ασθενών με  αμβλύ 

αορτικό τραύμα, έχει αλλάξει δραματικά τις τελευταίες δύο δεκαετίες. Μια 

πολυκεντρική μελέτη που δημοσιεύθηκε το 2015, περιλάμβανε ασθενείς με αμβλύ 

αορτικό τραύμα,  το 76,4% των οποίων αντιμετωπίσθηκε με TEVAR [19]. Ορισμένες 

μελέτες υποδηλώνουν ότι η καθυστερημένη θεραπεία είναι ασφαλής και ότι μπορεί να 
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οδηγήσει σε βελτιωμένα κλινικά αποτελέσματα, συγκριτικά με την πρώιμη θεραπεία 

(<24 h). Μια ανάλυση ασθενών έδειξε σημαντικά χαμηλότερο ποσοστό θνητότητας 

στην καθυστερημένη ομάδα σε σύγκριση με την πρώιμη ομάδα (5,8% έναντι 16,5%) 

[20]. 

Η ενδαγγειακή αποκατάσταση του αμβλέος αορτικού τραυματισμού συνοδεύεται 

από σημαντικά χαμηλότερα ποσοστά μετεγχειρητικής νοσηρότητας και θνητότητας, 

συγκριτικά με την ανοιχτή αποκατάσταση. Η σωστή επιλογή μεγέθους του 

ενδαγγειακού μοσχεύματος είναι ζωτικής σημασίας για την παροχή οριστικής 

θεραπείας και για την αποφυγή διεγχειρητικών επιπλοκών. Και σε αυτή την ομάδα 

ασθενών, η προεγχειρητική αξιολόγηση περιλαμβάνει την υπολογιστική τομογραφία 

(CT), για τον προσδιορισμό του μεγέθους της αορτής και ακολούθως τον προσδιορισμό 

του μεγέθους αλλά και του μήκους του μοσχεύματος που πρέπει να χρησιμοποιηθεί.  

Είναι βιβλιογραφικά γνωστό, ότι η αξονική τομογραφία υποεκτιμά τη διάμετρο της 

αορτής όσον αφορά την προεγχειρητική μελέτη για τη διενέργεια TEVAR. Στην ομάδα 

των ασθενών όμως με αμβλύ αορτικό τραυματισμό, η απεικόνιση με CTA υποεκτιμά 

ακόμα περισσότερο τη διάμετρο της αορτής, καθώς στην πλειονότητα των 

περιπτώσεων, ο ασθενής βρίσκεται σε κατάσταση υπογκαιμίας [21,22]. Μετά την 

αξονική τομογραφία και μέχρι την ενδαγγειακή θεραπεία του ασθενούς, χορηγούνται 

ενδοφλέβια υγρά με σκοπό την αναζωογόνησή του. Όπως αναμένεται, αυτή η αύξηση 

του ενδαγγειακού όγκου των ασθενών, έχει φανεί με χρήση διεγχειρητικού IVUS, ότι 

οδηγεί σε διεγχειρητική αύξηση της διαμέτρου της αορτής έως και 20%, αλλάζοντας 

τελικά διεγχειρητικά τη διάμετρο του επιλεγμένου ενδαγγειακού μοσχεύματος στο 

84%  των περιπτώσεων [23].  

 

VI. Η χρήση του ενδαγγειακού υπερηχογραφήματος (IVUS) 

 

Έως και σήμερα, για την περάτωση των ενδαγγειακών επεμβάσεων, η 

διεγχειρητική αγγειογραφία με τη χρήση ιωδιούχου σκιαγραφικού μέσου, αποτελεί 

απαραίτητη συνιστώσα της επέμβασης. Αν και η συμβατική αγγειογραφία είναι 

παγκοσμίως διαθέσιμη, περιλαμβάνει κάποιους βασικούς περιορισμούς στη 

διεγχειρητική της χρήση. Σημαντικό ποσοστό των ασθενών με αγγειοχειρουργικές 

παθήσεις πάσχουν από νεφρική ανεπάρκεια (στάδιο I – V), όπου η χρήση των 

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
09/08/2026 03:36:52 EEST - 216.73.216.43



 17 

ιωδιούχων σκιαγραφικών μέσων συνδυάζεται με αυξημένη νοσηρότητα και υψηλά 

ποσοστά οξείας σωληναριακής βλάβης. Τα τελευταία χρόνια ως εναλλακτικό 

σκιαγραφικό μέσο, χρησιμοποιείται το διοξείδιο του άνθρακα το οποίο είναι ασφαλές 

τόσο για τους ασθενείς με νεφρική ανεπάρκεια όσο και για τους ασθενείς με αλλεργία 

στα ιωδιούχα σκιαγραφικά μέσα, όμως δεν μπορεί να χρησιμοποιηθεί σε αρτηριακές 

ενδαγγειακές επεμβάσεις θωρακικής αορτής και βραχιοκεφαλικών αρτηριών.  

 

Εικόνα 4: Ενδαγγειακή Αποκατάσταση Παρανεφρικού Ανευρύσματος Κοιλιακής Αορτής (FEVAR) με 

διεγχειρητική αγγειογραφία με διοξείδιο του άνθρακα (CO2).  (από το αρχείο της Β’ Αγγειοχειρουργικής 

Κλινικής, ΕΚΠΑ, ΓΝΑ ¨Λαϊκό¨) 

Ένα ακόμα σημαντικό μειονέκτημα της διεγχειρητικής αγγειογραφίας είναι η 

αποτύπωση δύο διαστάσεων του απεικονιζόμενου αγγείου περιορίζοντας σε σημαντικό 

βαθμό την ακριβή απεικόνιση των τριών διαστάσεων του αυλού, αποκρύπτοντας έτσι 

σημαντικές ανατομικές πληροφορίες. Σε αρκετές ενδαγγειακές επεμβάσεις, 

διενεργούνται αγγειογραφίες με πολλαπλές λήψεις με διαφορετικές θέσεις του C-

ARM, για καλύτερη αποτύπωση των τριών διαστάσεων του αυλού, αυξάνοντας όμως 

τον χρόνο επέμβασης και παράλληλα αυξάνοντας τον χρόνο διεγχειρητικής 

ακτινοσκόπησης. Επιπροσθέτως, αναφορικά με την αθηρωματική νόσο, στην 

αγγειογραφία ο βαθμός της αθηρωματικής βλάβης εκτιμάται σε σχέση με παρακείμενες 

περιοχές του αγγείου. Επομένως, σε πολλές περιπτώσεις με την αγγειογραφία η βλάβη 

υποεκτιμάται, καθώς συγκρίνεται με περιοχές, που, αν και φαίνονται «υγιείς», έχουν 

αθηροσκλήρωση.  
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Αξιολογώντας τα ανωτέρω μειονεκτήματα της διεγχειρητικής αγγειογραφίας, 

γεννήθηκε η ανάγκη για την ανάπτυξη μιας διαγνωστικής τεχνικής, που θα απεικόνιζε 

συμπληρωματικά το αγγειακό τοίχωμα, θα παρείχε πληροφορίες για τη διάμετρο του 

αγγείου και θα αποτύπωνε σε τρεις διαστάσεις τον αυλό του αγγείου.  

Η χρήση του ενδαγγειακού υπερηχογραφήματος (intravascular ultrasound – 

IVUS), εισήχθη για πρώτη φορά το 1988 από τους Meyer et al. [24], όπου διεξήγαγαν 

in vitro απεικόνιση μηριαίων και λαγονίων αρτηριών σε ανατομικά παρασκευάσματα, 

με τη χρήση συστήματος υπερήχων ενσωματωμένο σε καθετήρα και συνέκριναν τα 

απεικονιστικά αποτελέσματα με τα αποτελέσματα απεικόνισης των παραπάνω αγγείων 

με μαγνητική τομογραφία.  Οι συγγραφείς κατέληξαν στο συμπέρασμα ότι υπήρχε 

πολύ καλή συσχέτιση των αποτελεσμάτων μεταξύ των δύο απεικονιστικών τεχνικών.  

Έκτοτε, η χρήση του IVUS εξελίχθηκε ραγδαίως και ενσωματώθηκε άμεσα 

στην επεμβατική καρδιολογία, με την πρώτη in-vivo χρήση του IVUS να 

πραγματοποιείται ένα χρόνο αργότερα από τους Yock et al. [25] (Εικόνα 5).  

 

Εικόνα 5.: Χρήση IVUS σε στεφανιαία αρτηρία με απεικόνιση αθηρώματος και ακριβή απεικόνιση των 

τριών χιτώνων της αρτηρίας, από: Yock PG, Linker DT, Angelsen BA. Two-dimensional intravascular 

ultrasound: technical development and initial clinical experience. J Am Soc Echocardiogr. 1989 Jul-

Aug;2(4):296-304.  
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Το IVUS αποτελείται από τρία τμήματα: 

- τον καθετήρα, που φέρει στο άκρο του την πηγή των υπερήχων 

- μια συσκευή αυτόματης ανάσυρσης (pull-back device) 

- την κονσόλα, που μετατρέπει το ηλεκτρικό σήμα σε εικόνα [26].  

 

Το IVUS λειτουργεί με τις ίδιες βασικές αρχές όπως και οποιαδήποτε άλλη μέθοδος 

απεικόνισης που βασίζεται σε υπερήχους. Ο μετατροπέας λαμβάνει ηλεκτρικά σήματα 

από την κονσόλα και οι πιεζοηλεκτρικοί κρύσταλλοι στον μετατροπέα διαστέλλονται 

και συστέλλονται για να παράγουν κύματα υπερήχων υψηλής συχνότητας. Τα 

υπερηχητικά κύματα αντανακλώνται στην επιφάνεια του αγγειακού τοίχωματος, όπου 

μέρος των ανακλώμενων κυμάτων επιστρέφει στον μορφοτροπέα και οι 

πιεζοηλεκτρικοί κρύσταλλοι μετατρέπουν αυτά τα σήματα σε ηλεκτρικά σήματα. Η 

μηχανή απεικόνισης στην κονσόλα επεξεργάζεται τα ηλεκτρικά σήματα και δημιουργεί 

grayscale sectional εικόνα. Ο καθετήρας IVUS εισάγεται στο αγγείο δια του οδηγού 

σύρματος (over the wire – OTW), τοποθετείται περιφερικότερα του σημείου 

ενδιαφέροντος, και αποσύρεται σταδιακά, αποτυπώνοντας όλο το μήκος του αγγείου. 

Το σύρμα οδηγός για τον καθετήρα IVUS μπορεί να είναι .014’’, .018’’ και .035’’ 

αναλόγως του καθετήρα και της διαμέτρου του αγγείου [26].  
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VII. Μετατροπείς IVUS (IVUS Tranducers) 

 

Οι μετατροπείς IVUS ταξινομούνται σε δύο τύπους ανάλογα με τον καθετήρα 

που χρησιμοποιούν και τη μέθοδο λήψης της εικόνας, τον μηχανικό (mechanical) και 

το ηλεκτρονικό (solid state) (Εικόνα 6).  

 

 

Εικόνα 6: Είδη μετατροπέων IVUS: A. Μηχανικός Μετατροπέας, Β. Ηλεκτρονικός Μετατροπέας, από:  

 

Τα δυο είδη καθετήρα έχουν σημαντικές διαφορές στο σχεδιασμό και στον 

τρόπο λειτουργίας του, υπάρχουν ορισμένα συγκεκριμένα πλεονεκτήματα και 

περιορισμοί σε κάθε ένα από τα σχέδια καθετήρα 

Ο μηχανικός μετατροπέας IVUS φέρει στο άκρο του πιεζοκρύσταλλο που 

περιστρέφεται 360◦ με 1800 φορές το δευτερόλεπτο (rpm) και παράγει υπερήχους. Ο 

τρόπος λειτουργίας του μηχανικού μετατροπέα, του επιτρέπει τη μικρή διάμετρό του 

(<1 mm σε διάμετρο) και έτσι ελαχιστοποιεί το μέγεθος ενός καθετήρα IVUS (<2 mm 

σε διάμετρο). Επιπλέον, το άκαμπτο άκρο των μετατροπέων IVUS έχει μήκος 

μικρότερο από 2 mm επιτρέποντας στον καθετήρα να περάσει εύκολα μέσα από έντονα 

αθηρωματική βλάβη. Ωστόσο, επειδή η εικόνα αποκτάται μέσω μηχανικής 

περιστροφής, μπορεί να παραμορφωθεί σε μη ομοιόμορφη περιστροφή που μπορεί να 

σχηματιστεί σε έντονα ελικωμένο αγγείο. Επιπλέον, βάσει των αρχών της 

υπερηχοτομογραφίας, μικρές φυσαλίδες που μπορεί να δημιουργηθούν μεταξύ του 

καθετήρα και του μετατροπέα λόγω της περιστροφής, μπορεί να επηρεάσουν τη 

μετάδοση, επηρεάζοντας τελικά και την ποιότητα της εικόνας. Για αυτό το λόγο, οι 

καθετήρες IVUS, διαθέτουν σύστημα έκπλυσης με φυσιολογικό ορό, επιλύοντας το 

πρόβλημα και βελτιώνοντας την τελική εικόνα. Οι καθετήρες IVUS με μηχανικό 
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μετατροπέα λειτουργούν με συχνότητα 40 MHz ή 60 MHz και είναι συμβατοί με 5F ή 

6F καθετήρα. Οι εμπορικά διαθέσιμοι καθετήρες IVUS είναι ο καθετήρας OptiCross 

από την εταιρεία Boston Scientific (Santa Clara, California) ο καθετήρας Revolution 

από την εταιρεία Volcano (Rancho Cordova, California), ο καθετήρας ViewIT από την 

εταιρεία Terumo (Tokyo, Japan) και ο καθετήρας Kodama HD από την εταιρεία ACIST 

Medical Systems (Eden Prairie, Minnesota).  

Ο ηλεκτρονικός μετατροπέας IVUS φέρει στο άκρο του 64 πιεζοκρύσταλλους, 

οι οποίοι ενεργοποιούνται διαδοχικά με διαφορετικές χρονικές καθυστερήσεις για να 

παραχθεί μια δέσμη υπερήχων που σαρώνει την περιφέρεια του αγγείου, και έτσι δεν 

υπάρχει παραμόρφωση της εικόνας λόγω περιστροφής. Επιπλέον, ο καθετήρας δεν έχει 

εξωτερικό περίβλημα, έτσι δεν δημιουρείται παγίδευση αέρα γύρω από τον καθετήρα 

και δεν χρειάζεται έκπλυση με φυσιολογικό ορό για καλύτερη απεικόνιση. Ωστόσο, το 

άκαμπτο άκρο του ηλεκτρονικού μετατροπέα έχει μεγαλύτερο μήκος (π.χ. 7 mm). Ο 

εμπορικά διαθέσιμος καθετήρας με ηλεκτρονικό μετατροπέα είναι ο καθετήρας Eagle 

Eye από την εταιρεία Philips (San Diego, CA, USA), ο οποίος λειτουργεί σε κεντρική 

συχνότητα 20 MHz και είναι συμβατός με 5F. Αν και ο καθετήρας με ηλεκτρονικό 

μετατροπέα έχει σημαντικά πλεονεκτήματα, περιορίζεται από τη χαμηλότερη 

συχνότητά του, την προκύπτουσα κακή ανάλυση καθώς και από την απώλεια 

λεπτομερειών απεικόνισης κοντά στην επιφάνεια του καθετήρα. 

Το IVUS αντιπροσωπεύει μια διεγχειρητική συμπληρωματική μέθοδο για την 

αξιολόγηση της ανατομίας του αγγείου αλλά και του αποτελέσματος της ενδαγγειακής 

θεραπείας, παράλληλα όμως προσφέρει τη δυνατότητα μείωσης της χρήσης ιωδιούχων 

σκιαγραφικών μέσων και της έκθεση στην ακτινοβολία. Επιπλέον, το IVUS παρέχει 

μια δυναμική αξιολόγηση σε πραγματικό χρόνο σε σύγκριση με την στατική 

προεγχειρητική αξονική τομογραφία ή τη διεγχειρητική αγγειογραφία.  

Το IVUS μπορεί να χρησιμοποιηθεί σε οποιοδήποτε στάδιο μιας ενδαγγειακής 

επέμβασης, είτε αμιγώς διαγνωστικά είτε διαδραματίζοντας σημαντικό ρόλο στις 

θεραπευτικές επιλογές. Ως μέρος μιας διαγνωστικής αξιολόγησης, το IVUS μπορεί να 

βοηθήσει στην αξιολόγηση της θέσης, της έκτασης και της μορφολογίας της 

αθηρωματικής πλάκας, στην επιλογή του μεγέθους του ενδονάρθηκα, βάσει των 

διαστάσεων του αυλού και καθώς και στην επιλογή του μήκους του ενδονάρθηκα 

(Εικόνα 7). Κατά τη διάρκεια της επέμβασης, η χρήση του IVUS μπορεί να 
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επιβεβαιώσει την έκπτυξη του ενδονάρθηκα και τη μέγιστη ενίσχυση του αυλού του 

αγγείου. Η απεικόνιση μετά το τέλος της επέμβασης μπορεί να βοηθήσει στον 

εντοπισμό πιθανών επιπλοκών, συμπεριλαμβανομένου του διαχωρισμού, της ατελούς 

έκπτυξης (recoiling) του ενδονάρθηκα, της κακής τοποθέτησης του ενδονάρθηκα, και 

των αιματωμάτων. 

 

 

Εικόνα 7: Διεγχειρητική εκτίμηση διαμέτρου με χρήση ενδαγγειακού υπερηχογραφήματος IVUS. 
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Σκοπός 
 

Σκοπός της παρούσας μελέτης είναι η βιβλιογραφική ανασκόπηση των 

αποτελεσμάτων της χρήσης του ενδαγγειακού υπερηχογραφήματος (IVUS) κατά τη 

διάρκεια ενδαγγειακών επεμβάσεων αορτικών παθήσεων. Πιο συγκεκριμένα θα 

μελετηθούν τα βιβλιογραφικά δεδομένα για τη διεγχειρητική χρήση του IVUS στην 

ενδαγγειακή αντιμετώπιση διαχωρισμού αορτής, ανευρύσματος αορτής (θωρακικής, 

θωρακοκοιλιακής και κοιλιακής αορτής), καθώς και του αμβλέος αορτικού τραύματος, 

αναφορικά με την επίπτωση στο συνολικό χρόνο χειρουργείου, στην έκθεση στην 

ιοντίζουσα ακτινοβολία και στη χρήση ιωδιούχων σκιαγραφικών μέσων. 
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Μεθοδολογία 
 

Για τη διεξαγωγή της μεταπτυχιακής διπλωματικής εργασίας, διενεργήθηκε 

αναζήτηση στην δημοσιευμένη βιβλιογραφία τον Δεκέμβριο του 2023. Τα δεδομένα 

τα οποία χρησιμοποιηθήκαν συλλέχθηκαν μέσω αναζήτησης από βάσεις δεδομένων 

Ιατρικών άρθρων όπως το MEDLINE (database provider PubMed, from 1966 to 

December 2023), EMBASE (database provider Ovid, from 1980 to December 2023), 

Google Scholar and Cochrane Central Register of Controlled Trials (December 2023). 

Η συλλογή συμπεριλάμβανε Διεθνή βιβλιογραφία αυστηρά στην Αγγλική γλώσσα.  

Εφαρμόσθηκαν οι ακόλουθοι όροι αναζήτησης:  (“intravascular ultrasound” 

OR “IVUS” ) AND (“endovascular aortic repair” OR “EVAR”). Αξιολογήθηκαν όλα 

τα άρθρα που αναφέρονταν στην χρήση του ενδαγγειακού υπερήχου για την 

ενδαγγειακή αντιμετώπιση αορτικών παθήσεων. Πραγματοποιήθηκε περαιτέρω 

ανάλυση της  βιβλιογραφίας των άρθρων για την ανάδειξη περαιτέρω μελετών 

σχετικών με το θέμα (snowball process). 

Αξιολογήθηκαν όλες οι μελέτες αναφορικά με τη χρήση του IVUS στην 

ενδαγγειακή αποκατάσταση αορτικών παθήσεων, και συγκεκριμένα στην ενδαγγειακή 

αντιμετώπιση διαχωρισμού αορτής, ανευρύσματος αορτής (θωρακικής, 

θωρακοκοιλιακής και κοιλιακής αορτής), καθώς και του αμβλέος αορτικού τραύματος. 

Οι μελέτες οι οποίες παρείχαν αποτελέσματα ως προς την ασφάλεια, την 

αποτελεσματικότητα και τα οφέλη της τεχνικής, θεωρήθηκαν κατάλληλες για την 

παρούσα μεταπτυχιακή διπλωματική εργασία. Μελέτες όπου χρησιμοποιήθηκε το 

IVUS για αμιγώς διαγνωστικούς λόγους, καθώς και μελέτες που δεν εμφάνιζαν 

περιεγχειρητικά αποτελέσματα ως προς τη χρήση του IVUS θεωρήθηκαν ακατάλληλες 

και δεν συμπεριλήφθηκαν. Επιπλέον, αποκλείστηκαν από την παρούσα μελέτη 

συστηματικές ανασκοπήσεις, κλινικές περιπτώσεις, επιστολές προς τον εκδότη ή 

εργασίες δημοσιευμένες σε άλλη γλώσσα πλην της Αγγλικής. Στην περίπτωση 

εργασιών προερχόμενων από το ίδιο κέντρο, η εργασία με τις περισσότερες 

πληροφορίες λαμβανόταν υπόψιν για να συμπεριληφθεί στην παρούσα πτυχιακή 

εργασία.  

Συνολικά ταυτοποιήθηκαν 55 άρθρα σχετικά με τη χρήση IVUS σε 

ενδαγγειακές επεμβάσεις παθήσεων αορτής, εκ των οποίων 30 άρθρα αξιολογήθηκαν 
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περαιτέρω βάσει τον κριτηρίων ένταξης και αποκλεισμού της παρούσας μεταπτυχιακής 

διπλωματικής εργασίας. Η πλειονότητα των μελετών αφορούσε στη χρήση του IVUS 

στην ενδαγγειακή αποκατάσταση διαχωρισμού αορτής τύπου Β  και στην ενδαγγειακή 

αποκατάσταση υπονεφρικών ανευρυσμάτων κοιλιακής αορτής. Σε καμία από τις 

κατηγορίες των αορτικών παθήσεων δεν ανευρέθη τυχαιοποιημένη ελεγχόμενη 

δοκιμή.  
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Αποτελέσματα 
 

I. Η χρήση του IVUS στην Ενδαγγειακή Αντιμετώπιση Υπονεφρικών 

Ανευρυσμάτων Κοιλιακής Αορτής (EVAR) 

 

Οι Taalab et al. [27] σε μια πρόσφατη σειρά 10 ασθενών με υπονεφρικό ανεύρυσμα 

κοιλιακής αορτής, εξέτασαν την ακρίβεια των μετρήσεων του IVUS αναφορικά με τις 

διαμέτρους και μήκη του ανευρύσματος και της αορτής, και την εγκυρότητα στην 

επιλογή μοσχευμάτων συγκριτικά με την εξέταση εκλογής, την αξονική αγγειογραφία. 

Κατά τη σύγκριση των μέσων μετρήσεων που ελήφθησαν από τη CTA και το IVUS, 

δεν υπήρχαν στατιστικά σημαντικές διαφορές με εξαίρεση τη μέγιστη διάμετρο του 

ανευρύσματος και τη διάμετρο της αορτής στο επίπεδο του διχασμού της (και οι δύο 

τιμές P< .001). Δεν υπήρχαν στατιστικά σημαντικές διαφορές στις μετρήσεις μήκους 

μεταξύ των δύο τρόπων απεικόνισης. Η αξονική  αγγειογραφία συσχετίστηκε 

περισσότερο με την ανίχνευση θρόμβου στον αορτικό αυχένα και το IVUS σχετίστηκε 

περισσότερο με την ανίχνευση ασβεστοποίησης. 

 

Εικόνα 8: Α. Ενδαγγειακή υπερηχογραφική εικόνα που δείχνει την έκφυση της άνω μεσεντερίου 

αρτηρίας και της αριστερής νεφρικής αρτηρίας. Β. Ενδαγγειακή υπερηχογραφική εικόνα που δείχνει την 

έκφυση της δεξιάς νεφρικής αρτηρίας 

 

Το 2019, οι Pecoraro et al. [28] δημοσίευσαν μια συγκριτική μελέτη των 

αποτελεσμάτων της ενδαγγειακής αποκατάστασης υπονεφρικού ανευρύσματος 

κοιλιακής αορτής (standard EVAR) με τα αποτελέσματα της επέμβασης EVAR σε 

συνδυασμό με διεγχειρητικό IVUS. Οι συγγραφείς ανέδειξαν ότι η χρήση του IVUS 

Α 

Β 
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μειώνει σημαντικά τη χρήση του σκιαγραφικού μέσου καθώς και την έκθεση σε 

ακτινοβολία. Πιο συγκεκριμένα, στη μελέτη συμπεριελήφθησαν  52 ασθενείς ( 26 

ασθενείς στην ομάδα EVAR και 26 ασθενείς στην ομάδα EVAR + IVUS). Οι 

ερευνητές μελέτησαν την περιεγχειρητική νοσηρότητα και θνητότητα, την επίπτωση 

της οξείας νεφρικής βλάβης, την επίπτωση ενδοδιαφυγής, τη μέση τιμή χρήσης 

σκιαγραφικού μέσου, το συνολικό χρόνο επέμβασης, την έκθεση ακτινοβολίας και τον 

αριθμό των ψηφιακών αφαιρετικών αγγειογραφιών (digital subtraction angiography - 

DSA).  Στην ομάδα των ασθενών EVAR + IVUS παρατηρήθηκε σημαντική μείωση 

της χρήσης σκιαγραφικού μέσου (92mL vs 51mL, P= .003) και σημαντική μείωση στο 

χρόνο ακτινοσκόπησης (12min vs 29min, P=.001). Δεν παρατηρήθηκε στατιστικά 

σημαντική διαφορά όσον αφορά την επίπτωση της οξείας νεφρικής βλάβης και του 

συνολικού χρόνου επέμβασης.  

Σε μία σειρά 173 ασθενών ενός κέντρου [29], μελετήθηκε προοπτικά η 

επίπτωση της χρήσης IVUS κατά τη διάρκεια επέμβασης EVAR για τη θεραπεία 

υπονεφρικού ανευρύσματος κοιλιακής αορτής.  Συγκεκριμένα, 69 ασθενείς 

υπεβλήθησαν σε EVAR με αποκλειστική χρήση IVUS και 104 ασθενείς υπεβλήθησαν 

σε EVAR με διενέργεια διεγχειρητικής αγγειογραφίας. Η μέση διάρκεια του χρόνου 

ακτινοσκόπησης ήταν σημαντικά χαμηλότερη για την ομάδα με τη χρήση IVUS (24 ± 

15 min έναντι 40 ± 30 min, P < .01). Επιπλέον, η μέση δόση ακτινοβολίας ήταν 

σημαντικά χαμηλότερη στην ομάδα με τη χρήση IVUS [76m Gy (44–102) έναντι 

131mGy (58–494)], P < .01. Η ομάδα των ασθενών με τη χρήση IVUS έλαβε μικρότερη 

ποσότητα σκιαγραφικού μέσου, συγκριτικά με την άλλη ομάδα (60 ± 20 ml έναντι 120 

± 40 ml, P < .01). Δεν υπήρχε στατιστικά σημαντική διαφορά στη μέση τιμή χρόνου 

επέμβασης (120 ± 30 λεπτά έναντι 140 ± 30 λεπτά, P=.07). και στη διαφορά νεφρικής 

κάθαρσης πριν και μετά την επέμβαση. 

Σε μια πρόσφατη προοπτική μελέτη [30], 27 ασθενείς υπεβλήθησαν σε 

ενδαγγειακή αντιμετώπιση υπονεφρικού ανευρύσματος κοιλιακής αορτής με χρήση 

IVUS, χωρίς χρήση σκιαγραφικού μέσου, συνδυαστικά με τελικό έλεγχο με 

υπερηχογράφημα ενισχυμένης αντίθεσης (CEUS). Οι συγγραφείς ανέφεραν ότι η 

διενέργεια EVAR υποβοηθούμενο από υπερήχους (IVUS και CEUS) είναι ασφαλές, 

εφικτό και αξιόπιστο, εξαλείφοντας πλήρως την ανάγκη για σκιαγραφικό μέσο ιωδίου 

και μειώνοντας την έκθεση σε ακτινοβολία τόσο για τους ασθενείς όσο και για το 

ιατρικό και νοσηλευτικό προσωπικό.  
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II. Η χρήση του IVUS στην Ενδαγγειακή Αντιμετώπιση Ανευρύσματος 

Θωρακικής Αορτής (TEVAR) 

 

Οι Han et al. [31] μελέτησαν αναδρομικά εικόνες αξονικής αγγειογραφίας 26 

ασθενών που υπεβλήθησαν σε εκλεκτική επέμβαση TEVAR για παθήσεις της 

κατιούσης θωρακικής αορτής και συνέκριναν τις μετρήσεις με διεγχειρητικές εικόνες 

IVUS. Επιπροσθέτως, μελετήθηκε η διάμετρος της αορτής με τη χρήση του  IVUS καθ’ 

όλη τη διάρκεια του καρδιακού κύκλου. Υπήρχε υψηλή συσχέτιση μεταξύ των 

διαμέτρων αορτής που προσδιορίστηκαν με CTA και IVUS (R=0.62; P < .001). 

Ωστόσο, περαιτέρω αναλύσεις έδειξαν ότι, σε σύγκριση με την αξονική τομογραφία, 

το IVUS οδήγησε σε μεγαλύτερες διαμέτρους αορτής, με μέση διαφορά 3,09 mm. 

Αναφορικά με τις μετρήσεις σε διάφορες θέσεις της αορτής, φάνηκε ότι η μικρότερη 

διαφορά των μετρήσεων μεταξύ των δύο τεχνικών ήταν στο επίπεδο έκφυσης της 

αριστερού υποκλείδιου αρτηρίας, ενώ η μεγαλύτερη διαφορά μεταξύ των μετρήσεων 

ήταν στα σημεία της αορτής με γωνία με μέση διαφορά έως 7,96mm.  

 

III. Η χρήση του IVUS στην Ενδαγγειακή Αντιμετώπιση Διαχωρισμού Αορτής 

τύπου Β κατά Stanford 

 

Σε μία προοπτική μελέτη κοόρτης, οι Guo et al. [32] παρουσίασαν τα αποτελέσματα 

47 διαδοχικών ασθενών με επιπλεγμένο διαχωρισμό αορτής τύπου Β. Από το σύνολο 

των 47 ασθενών, 13 ασθενείς υπεβλήθησαν σε TEVAR με τη χρήση IVUS και 34 

ασθενείς υπεβλήθησαν σε TEVAR με χρήση μόνο αγγειογραφίας. Η μέση τιμή 

διαμέτρου των μετρήσεων IVUS στη ζώνη πρόσφυσης ήταν μεγαλύτερη από αυτή που 

εκτιμήθηκε με αξονική τομογραφία αγγειογραφίας (31,82 ± 4,21 mm έναντι 30,64 ± 

4,13 mm, P < 0,001).  

Όσον αφορά τα περιεγεχειρητικά αποτελέσματα, παρατηρήθηκε στατιστικά 

σημαντική διαφορά στο χρόνο της επέμβασης μεταξύ των δύο ομάδων (89,3 ± 43,3 

TEVAR με τη χρήση IVUS έναντι 116,4 ± 26,7 λεπτά TEVAR, P = .013) και στη χρήση 

σκιαγραφικού μέσου (101,3 ± 18,2 TEVAR με τη χρήση IVUS έναντι 133,7 ± 17,6 ml 

TEVAR, P < .001). 
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Εικόνα 9: Αντιπροσωπευτική εικόνα ενδαγγειακού υπερηχογραφήματος (IVUS) με απεικόνιση αληθούς 

αυλού, ψευδούς αυλού, αριστερής νεφρικής αρτηρίας, αριστερής νεφρικής φλέβας και καθετήρα IVUS. 

 

Σε μια μεγάλη σειρά 2686 ασθενών [33] με διαχωρισμό αορτής τύπου Β, που 

αντιμετωπίσθηκαν με ενδαγγειακές τεχνικές, φάνηκε ότι η διεγχειρητική χρήση του 

IVUS χρησιμοποιήθηκε στην πλειονότητα των περιπτώσεων (74.6%). Η χρήση του 

IVUS φάνηκε ότι ήταν πιο συχνή στις περιπτώσεις επείγουσας ενδαγγειακής 

παρέμβασης και σε πιο πολύπλοκες ενδαγγειακές επεμβάσεις. Στην ομάδα των 

ασθενών που χρησιμοποιήθηκε το IVUS, υπήρχαν υψηλότερα ποσοστά κεντρικής 

Ζώνης πρόσφυσης 0 έως 2 (43,9% έναντι 30,7%, P<.001), και υψηλότερα ποσοστά 

περιφερικής ζώνης πρόσφυσης μετά το επίπεδο του διαφράγματος (53,9% έναντι 

37,4%, P=.001).  Σε περαιτέρω ανάλυση που διενεργήθη φάνηκε ότι η χρήση IVUS , 

αποτέλεσε ανεξάρτητο προγνωστικό παράγοντα για υψηλότερα ποσοστά 

μακροπρόθεσμης επιβίωσης των ασθενών.  

Η αναδρομική μελέτη των Lortz et al. [34], περιλάμβανε  45 ασθενείς που 

υπεβλήθησαν σε TEVAR για επιπλεγμένο διαχωρισμό αορτής τύπου Β, εκ των οποίων 

20 ασθενείς υπεβλήθησαν σε TEVAR συνδυαστικά με IVUS και 25 σε TEVAR χωρίς 

χρήση IVUS. Κατά τη διάρκεια της 12-μηνης παρακολούθησης των ασθενών φάνηκε 

ότι η επιλογή του μεγέθους του μοσχεύματος βάσει των μετρήσεων IVUS οδήγησε σε 

μεγαλύτερη αύξηση του αληθούς αυλού (30,4±6,2 έναντι 25,6±5,3, P=.008), μείωση 

του ψευδούς αυλού (14,4±8,5 έναντι 23,9±9,3, P=.0010) και μείωση στην συνολική 

διάμετρο της αορτής (35,5±6,0 έναντι 39,9±8,1, P=.045). Οι συγγραφείς κατέληξαν 

στο συμπέρασμα ότι όταν η επιλογή του μεγέθους του μοσχεύματος γίνεται βάσει 
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μετρήσεων IVUS,  συνδυάζεται με ευνοϊκά αποτελέσματα όσον αφορά την 

αναδιαμόρφωση της αορτής.  

 

IV. Η χρήση του IVUS στην Ενδαγγειακή Αντιμετώπιση Παρανεφρικών / 

Θωρακοκοιλιακών Ανευρυσμάτων με μοσχεύματα με θυρίδες ή / και πλάγιους 

κλάδους ( Fenestrated / Branched Endografts – F/BEVAR) 

 

Οι Gennai et al., [35] μελέτησαν την ασφάλεια και την αποτελεσματικότητα 

του ενδοαγγειακού υπερήχου (IVUS) στην ανίχνευση προβλημάτων αστάθειας 

αναφορικά με τους ενδονάρθηκες των αγγείων-στόχων (σπλαχνικές και νεφρικές 

αρτηρίες) κατά τη διάρκεια ενδαγγειακής αποκατάστασης με μοσχεύματα με θυρίδες 

ή/και πλάγιους κλάδου (F/BEVAR). Για το σκοπό της μελέτης, διενεργήθη 

διεγχειρητικό IVUS σε 33 ενδονάρθηκες αγγείων-στόχων. Ως πρωτεύον τελικό σημείο 

ασφάλειας ορίστηκε η απουσία ανεπιθύμητων ενεργειών που σχετίζονται με τη χρήση 

του IVUS. Ως πρωτεύον τελικό σημείο αποτελεσματικότητας ορίστηκε η τεχνική 

επιτυχίας της αξιολόγησης IVUS σε κάθε αγγείο-στόχο, ο ρυθμός των ευρημάτων του 

IVUS συγκριτικά με τον πρόσθετο αριθμό των ενδαγγειακών ελιγμών που χρειάστηκαν 

να γίνουν για την ολοκλήρωση του IVUS και η επίπτωση των μετεγχειρητικών 

ευρημάτων σε αξονική τομογραφία σε σύγκριση με τη διεγχειρητική εκτίμηση. Στην 

παρούσα μελέτη δεν υπήρξαν ανεπιθύμητες ενέργειες σχετιζόμενες με τη χρήση του 

IVUS, ενώ η τεχνική επιτυχία αξιολόγησης με τη χρήση IVUS επιτεύχθηκε σε όλα τα 

αγγεία-στόχους. Με τη χρήση IVUS εντοπίστηκαν 7 ευρήματα στα 33 αγγεία-στόχους, 

εκ των οποίων τα 3 ήταν ύποπτα στην διεγχειρητική αγγειογραφία. Στο 57% των 

ευρημάτων (4/7) είχε προηγηθεί φυσιολογική τελική αγγειογραφία. Το IVUS μπόρεσε 

να ανιχνεύσει διεγχειρητική αστάθεια κλάδου που δεν εντοπίστηκε ή που δεν 

θεωρήθηκε ύποπτο κατά την ολοκλήρωση της αγγειογραφίας. Η αξιολόγηση με τη 

χρήση IVUS οδήγησε σε άμεση αναθεώρηση σε 5 (15%) αγγεία-στόχους.  
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Εικόνα 10: (Α) Καλή έκπτυξη ενδονάρθηκα νεφρικής αρτηρίας στο περιφερικό άκρο του. (Β) Στένωση 

του ενδονάρθηκα της νεφρικής αρτηρίας κοντά στο τέλος του πλάγιου κλάδου. (Γ) Διόρθωση της 

στένωσης με μη-επικαλυμμένο μεταλλικό ενδονάρθηκα. (Δ) Αξιολόγηση ροής μετά τη διόρθωση. 

 

Πρόσφατα δημοσιεύθηκε μια προοπτική πολυκεντρική μελέτη με σκοπό την 

αξιολόγηση της ασφάλειας και της αποτελεσματικότητας του IVUS στην ανίχνευση 

αστάθειας των αγγείων-στόχων κατά τη διάρκεια F/BEVAR σε μια μεγαλύτερη ομάδα 

ασθενών [36]. Στη μελέτη συμπεριελήφθησαν 80 ασθενείς από τέσσερα αορτικά 

εξειδικευμένα κέντρα που υπεβλήθησαν σε θεραπεία με F/BEVAR και συνολικά 

μελετήθηκαν 300 αγγεία-στόχοι. Σε 7 περιπτώσεις (2.3%), δεν ήταν εφικτή η εισαγωγή 

του καθετήρα IVUS στο αγγείο-στόχος, ενώ σε 17 περιπτώσεις (5.7%), δεν 

ολοκληρώθηκε η αξιολόγηση με IVUS λόγω δυσλειτουργίας του καθετήρα. Η τεχνική 

επιτυχία της αξιολόγησης των αγγείων-στόχων με χρήση IVUS ήταν 91,9% (274/298), 

ενώ δεν παρουσιάστηκε καμία επιπλοκή που να σχετίζεται με τη χρήση του καθετήρα 

IVUS. Διεγχειρητικά, με τη χρήση του IVUS  ανεδείχθησαν 7 περιπτώσεις αστάθειας 

αγγείων-στόχων (2.5%), οδηγώντας σε άμεση ενδαγγειακή αποκατάσταση. Σε 7 από 

τα 268 αγγεία-στόχους (2.6%) όπου υπήρχε διαθέσιμη αξονική αγγειογραφία 30 

ημερών,  κατέστη αναγκαία μια εκ νέου παρέμβαση λόγω αστάθειας του ενδονάρθηκα 

γεφύρωσης.  
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Εικόνα 11: Α. Φυσιολογική τελική αγγειογραφία ενδονάρθηκα δεξιάς νεφρικής αρτηρίας (Β) 

Απεικόνιση στένωσης του ίδιου ενδονάρθηκα της δεξιάς νεφρικής αρτηρίας μέσω IVUS, η οποία 

επιβεβαιώθηκε με (Γ) απλή ακτινογραφία. 

 

V. Η χρήση του IVUS στην Ενδαγγειακή Αντιμετώπιση Αμβλέος Τραυματισμού 

Αορτής 

 

Μια αναδρομική μελέτη 41 ασθενών που υπεβλήθησαν σε TEVAR για αμβλύ 

τραυματισμό αορτής, συνέκρινε ασθενείς που υπεβλήθησαν σε υπολογιστική 

τομογραφία (CT) μόνο (ομάδα CT) με τους ασθενείς που υπεβλήθησαν σε IVUS και 

CT (ομάδα IVUS) [37]. Είκοσι-οκτώ ασθενείς ήταν στην ομάδα CT και 13 στην ομάδα 

IVUS. Η διάμεση διάμετρος της αορτής βασιζόμενη στις μετρήσεις της CT ήταν 

παρόμοια και στις δύο ομάδες (20,5 mm στην ομάδα CT έναντι 19,0 mm στην ομάδα 

IVUS, P=.374). Η διάμεση κεντρική διάμετρος μοσχεύματος που τοποθετήθηκε ήταν 

26 mm στην ομάδα CT και 24 mm στην ομάδα IVUS (P=.329), δημιουργώντας 

στατιστικά σημαντικό oversizing για τις δυο ομάδες 25,7% και 13,7% (P < .001). Σε 6 

από τους 13 ασθενείς, διαφοροποιήθηκε διεγχειρητικά η επιλογή του μοσχεύματος 

βάσει των μετρήσεων του IVUS. Οι συγγραφείς κατέληξαν στο συμπέρασμα ότι όσο 

πιο κοντά ήταν η τοποθέτηση του μοσχεύματος στην αριστερή υποκλείδιο αρτηρία, και 

αναλογικά όσο εγγύτερα στην υποκλείδιο ήταν οι μετρήσεις της αορτής τόσο πιο 

μεγάλη ήταν η απόκλιση μεταξύ των μετρήσεων CT και IVUS συγκριτικά τις 

μετρήσεις στην κατιούσα αορτή (18,8% έναντι 5,57%, P=.005).  
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Οι Ceja-Rodriguez et al. [38], δημοσίευσαν το 2018 τα αποτελέσματα μελέτης χρήσης 

IVUS στην ενδαγγειακή αποκατάσταση 16 ασθενών με αμβλύ τραυματισμό αορτής. 

Οι συγγραφείς συνέκριναν τους ασθενείς που είχαν αντίστοιχη διάμετρο αορτής στην 

απεικόνιση με CT και IVUS (ομάδα 1) με τους ασθενείς που είχαν διαφορετικές τιμές 

διαμέτρου  στην απεικόνιση με CT και IVUS (ομάδα 2). Πέντε ασθενείς εντάχθηκαν 

στην ομάδα 1 και 11 ασθενείς στην ομάδα 2. Αναφορικά με τους ασθενείς στην ομάδα 

2, σε 10 περιπτώσεις, το IVUS ανέδειξε μεγαλύτερη διάμετρο αορτής, ενώ σε μια 

περίπτωση ανέδειξε μικρότερη διάμετρο αορτής συγκριτικά με τη CT. Μεταξύ των δύο 

ομάδων, δεν υπήρχαν στατιστικά σημαντικές διαφορές στον αιμοδυναμικό όγκο των 

ασθενών, στη μέση συστολική αρτηριακή πίεση και στην ενδοφλέβια χορήγηση υγρών.  
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Συζήτηση 
 

Το ενδαγγειακό υπερηχογράφημα (IVUS) εισήχθη για πρώτη φορά τη δεκαετία 

του 1980 ως μια συμπληρωματική μέθοδος αξιολόγησης των στεφανιαίων αρτηριών 

και της στεφανιαίας αθηρωματικής πλάκας. Έκτοτε χρησιμοποιείται και στις 

ενδαγγειακές επεμβάσεις διαφόρων αγγειοχειρουργικών παθήσεων, όπως διαχωρισμός 

αορτής, εν τω βάθει φλεβικές παθήσεις και περιφερική αρτηριακή νόσος. Σύμφωνα με 

πρόσφατες βιβλιογραφικές μελέτες αλλά και βάσει των τελευταίων κατευθυντήριων 

οδηγιών, φαίνεται ότι η χρήση του IVUS έχει γίνει αναπόσπαστο στοιχείο στην 

ενδαγγειακή αποκατάσταση των εν τω βάθει φλεβικών παθήσεων. Δεν ισχύει το ίδιο 

όμως και στις αορτικές παθήσεις.  Η χρήση του IVUS έχει συσχετιστεί σε πολλές 

μελέτες με μειωμένη χρήση ιονίζουσας ακτινοβολίας, μειωμένη χορήγηση 

σκιαγραφικού μέσου, μειωμένο χειρουργικό χρόνο καθώς και βελτιωμένη ικανότητα 

διάκρισης του τοιχώματος της αορτής και των κλάδων της. Παρά τα ανωτέρω οφέλη, 

η χρήση του IVUS δεν χρησιμοποιείται καθολικά στην ενδαγγειακή αποκατάσταση 

αορτικών παθήσεων, όπως συμβαίνει στις φλεβικές παθήσεις, καθώς δεν υπάρχουν 

ακόμη κατευθυντήριες οδηγίες ή συστάσεις για τη χρήση του IVUS στη θεραπεία 

αορτικών παθήσεων.  

Τα αποτελέσματα των μελετών που αφορούσαν τη χρήση IVUS σε επεμβάσεις  

EVAR [27-30] έδειξαν ότι σε σύγκριση με τις επεμβάσεις EVAR που στηρίζονται σε 

αγγειογραφία, είναι σημαντικά μειωμένη η χρήση ιωδιούχων σκιαγραφικών μέσων και 

η μέση διάρκεια ακτινοσκόπησης.  Επιπροσθέτως, φαίνεται ότι το IVUS είναι πιο 

αποτελεσματικό από την αγγειογραφία στον εντοπισμό των στομίων των έσω λαγονίων 

αρτηριών [29], εξαλείφοντας την ανάγκη χρήσης  πλάγιων προβολών με την κεφαλή 

του C-ARM. Στην παρούσα βιβλιογραφία, δεν αναφέρονται περιεγεχειρητικές 

επιπλοκές σχετιζόμενες με τη χρήση του IVUS, ενώ η χρήση του IVUS δεν φαίνεται 

να μειώνει το συνολικό χρόνο επέμβασης και τη διεγχειρητική απώλεια αίματος.  

Αν και η χρήση του IVUS στην ενδαγγειακή αντιμετώπιση του διαχωρισμού 

αορτής τύπου Β, περιεγράφηκε για πρώτη φορά πριν από περισσότερα από 30 χρόνια, 

το IVUS συνεχίζει να διαδραματίζει σημαντικό ρόλο στο σημερινό τρόπο 

αντιμετώπισης του αορτικού διαχωρισμού. Για την επιτυχή ενδαγγειακή αντιμετώπιση 

αορτικού διαχωρισμού, είναι κριτικής σημασίας, η είσοδος του οδηγού σύρματος στον 
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αληθή αυλό, πάνω στο οποίο θα εισαχθεί και θα εκπτυχθεί τελικά το ενδαγγειακό 

μόσχευμα. Η διεγχειρητική αγγειογραφία είναι μια μέθοδος με την οποία μπορεί να 

ελεγχθεί η θέση του σύρματος. Πολλές φορές όμως, μπορεί να χρειάζονται 

επανειλημμένες ακτινοσκοπικές εικόνες και αγγειογραφίες, αναλόγως της ανατομίας 

της αορτής και της μορφολογίας του διαχωρισμού, καθιστώντας την αγγειογραφία 

αναξιόπιστη για την επιβεβαίωση της παρουσίας του σύρματος στον αληθή αυλό. 

Αντιθέτως, η χρήση του IVUS επιτρέπει εύκολα και με ασφάλεια την επιβεβαίωση της 

θέσης του σύρματος στον αληθή αυλό.  

Η υπάρχουσα βιβλιογραφία για τη χρήση IVUS στην ενδαγγειακή 

αποκατάσταση διαχωρισμού αορτής τύπου Β, ανέδειξε ότι η χρήση IVUS σχετίζεται 

με χαμηλότερα επίπεδα ιονίζουσας ακτινοβολίας και χαμηλότερα ποσοστά χορήγησης 

σκιαγραφικού μέσου [32,33]. Τα ευρήματα αυτά δεν επιβεβαιώθηκαν από τους Lortz 

J et al. [34], , ωστόσο έδειξαν ότι η χρήση IVUS αποτελεί ανεξάρτητο προγνωστικό 

παράγοντα για υψηλότερα ποσοστά μακροπρόθεσμης επιβίωσης.  

Η αχίλλειος πτέρνα του F/BEVAR σχετίζεται με επιπλοκές των ενδοναρθήκων 

γεφύρωσης των αγγείων-στόχων. Είναι γνωστό ότι η ψηφιακή αγγειογραφία, ο 

συνήθης διεγχειρητικός έλεγχος των αγγείων-στόχων, έχει περιορισμένη ικανότητα 

εντοπισμού πιθανών επιπλοκών των αγγείων-στόχων λόγω της απεικόνισης δύο 

διαστάσεων που προσφέρει [16]. Η συμπληρωματική χρήση του IVUS σε συνδυασμό 

με την αγγειογραφία, έχει πλεονεκτήματα έναντι της αγγειογραφίας. Το IVUS παρέχει 

μια συνολική εικόνα 360 μοιρών του αυλού του αγγείου, αξιολογώντας έτσι με 

μεγαλύτερη ακρίβεια τα μορφολογικά χαρακτηριστικά του αγγείου και του 

ενδονάρθηκα. Η χρήση του IVUS θα μπορούσε επίσης να οδηγήσει σε μείωση της 

έγχυσης σκιαγραφικού μέσου και της έκθεσης στην ακτινοβολία [39].  Στη 

βιβλιογραφία ανευρέθησαν δύο μελέτες χρήσης IVUS, αναφορικά με τη διεγχειρητική 

μελέτη της αστάθειας των αγγείων στόχων [35,36]. Και στις δυο μελέτες, η χρήση 

IVUS οδήγησε στη διεγχειρητική ανίχνευση αστάθειας αγγείων-στόχων, που δεν 

ανιχνεύθηκαν στην αγγειογραφία και αντιμετωπίσθηκαν τελικά ενδαγγειακά στον ίδιο 

χρόνο. Ένας πιθανός περιορισμός της χρήσης IVUS για την μελέτη των αγγείων 

στόχων σε επεμβάσεις F/BEVAR, είναι η πιθανή αδυναμία προώθησης του καθετήρα 

IVUS στο αγγείο-στόχο [36]. Φάνηκε ότι, μεγαλύτερη πιθανότητα αποτυχίας 

προώθησης του καθετήρα IVUS, είναι σε θυριδωτά μοσχεύματα (λόγω της οξείας 

γωνίας έκφυσης των αγγείων-στόχων),  μετά από > 2 χρήσεις του καθετήρα και στα 
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αγγεία-στόχους με πλάγιους κλάδους, των οποίων ο καθετηριασμός έχει 

πραγματοποιηθεί από τη μηριαία αρτηρία [36, 40] 

Στα πλεονεκτήματα της χρήσης IVUS σε ενδαγγειακές επεμβάσεις αορτικών 

παθήσεων, περιλαμβάνεται η περιορισμένη χρήση ιωδιούχου σκιαγραφικού μέσου, 

που δυνητικά μπορεί να μειώσει και τον κίνδυνο εμφάνισης οξείας σωληναριακής 

βλάβης σχετιζόμενης με σκιαγραφικό. Επιπλέον, η χρήση του IVUS συνδέεται και με 

μειωμένη έκθεση σε ιοντίζουσα ακτινοβολία για τον ασθενή και για το ιατρικό και 

νοσηλευτικό προσωπικό. Φαίνεται ότι σε ορισμένες περιπτώσεις, η χρήση IVUS, 

εκτιμά με μεγαλύτερη ακρίβεια τη διάμετρο της αορτής (θέση μέτρησης κοντά στη 

υποκλείδιο αρτηρία, υπογκαιμικός ασθενής), συγκριτικά με την αξονική αγγειογραφία.  

Στα μειονεκτήματα της μεθόδου περιλαμβάνονται το κόστος του καθετήρα 

IVUS, το οποίο προστίθεται σε επεμβάσεις με ήδη αυξημένο κόστος (EVAR, TEVAR, 

F/BEVAR), καθώς και η πιθανή παράταση του συνολικού χρόνου της επέμβασης. 

Επιπλέον, υπάρχει καμπύλη εκμάθησης στη χρήση και σωστή ερμηνεία των εικόνων 

του καθετήρα IVUS. Ένας ακόμη σημαντικός περιορισμός της τεχνολογίας IVUS είναι 

η αδυναμία του να ανιχνεύσει απουσία ροής σε κλάδο της αορτής ή / και ενδοδιαφυγή 

στο τέλος της ενδαγγειακής επέμβασης. Παρά τα πλεονεκτήματά της, η χρήση του 

IVUS μόνο, χωρίς συμπληρωματική αγγειογραφία, δεν μπορεί να εφαρμοσθεί ακόμα 

στο σύνολο των περιπτώσεων.  

Είναι βέβαιο ότι απαιτούνται περαιτέρω μελέτες με μακροπρόθεσμα 

αποτελέσματα σε μεγαλύτερες ομάδες ασθενών για την επικύρωση αυτών των 

αποτελεσμάτων. Επιπλέον, θα είχε ενδιαφέρον η σύγκριση των απεικονιστικών 

αποτελεσμάτων της χρήσης IVUS συγκριτικά με τα αποτελέσματα της CBCT όσον 

αφορά την αποτελεσματικότητα, την έκθεση στην ακτινοβολία, τον χρόνο της 

διαδικασίας και το κόστος. 
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