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 Περίληψη 

Εισαγωγή: Η φλεβική θρομβοεμβολική νόσος (ΦΘΕ) αποτελεί μια συχνή κλινική οντότητα 

με υψηλή νοσηρότητα και θνητότητα. Η εν τω βάθει φλεβική θρόμβωση (ΕΒΦΘ) των κάτω 

μελών είναι ένα μείζον πρόβλημα υγείας που απαιτεί έγκαιρη διάγνωση και αντιμετώπιση. 

Λύση του θρόμβου και μετακίνησης αυτού στα πνευμονικά αγγεία με συνοδό απόφραξη 

κλάδων των πνευμονικών αγγείων προκαλεί πνευμονική εμβολή (ΠΕ).   

 

Σκοπός: Σκοπός της παρούσας μελέτης είναι η αξιολόγηση των μη επεμβατικών μεθόδων 

και ιδιαίτερα του υπερηχογραφικού ελέγχου στη διάγνωση και παρακολούθηση της 

πρωτοεμφανιζόμενης και υποτροπιάζουσας ΕΒΦΘ καθώς και στην παρακολούθηση της 

επέκτασης της νόσου και της επανασηραγγοποίησης του αγγείου. 

  

Μέθοδος: Πραγματοποιήθηκε συστηματική ανάλυση της Αγγλικής βιβλιογραφίας  για την 

ανάδειξη όλων των δημοσιευμένων άρθρων  σχετικά με την υπερηχογραφική εκτίμηση της 

ΕΒΦΘ  μεταξύ 1987 και 2016, χρησιμοποιώντας  συγκεκριμένο ιστό αναζήτησης (Pubmed).  

Χρησιμοποιήθηκαν άρθρα με μοναδική μεθοδολογία τη χρήση του υπερηχογραφικού 

ελέγχου για τη διάγνωση και παρακολούθηση της ΕΒΦΘ καθώς και συγκριτικά άρθρα 

μεταξύ του υπερηχογραφικού ελέγχου και της φλεβογραφίας, της μαγνητικής 

φλεβογραφίας, της αξονικής φλεβογραφίας , των D-dimers καθώς και κλινικών κριτηρίων. 

Tα δεδομένα τα οποία ανακτήθηκαν από τα άρθρα είναι: το είδος των ασθενών 

(νοσηλευόμενοι ή εξωτερικοί ασθενείς), ο τύπος της φλεβικής υπερηχογραφίας (B-mode, 

duplex, color Doppler), τα τμήματα των φλεβικών τμημάτων τα οποία εξετάστηκαν 

(CFV,SFV,PV,trifurcation of CV) και η ευαισθησία της μεθόδου σε σχέση με το σημείο 

θρόμβωσης (όλο το δίκτυο, εγγύς και άπω). 

 

Αποτελέσματα: Ανευρέθηκαν 23 μελέτες σχετικά με την ακρίβεια της υπερηχογραφική 

μεθόδου στην ανάδειξη της ΕΒΦΘ. O αριθμός των ασθενών, νοσηλευόμενων ή εξωτερικών 

ήταν 2700. H ευαισθησία της υπερηχογραφική μεθόδου φτάνει το 97% στον έλεγχο των 

εγγύς τμημάτων  του φλεβικού δικτύου, 89% για όλο το φλεβικό δίκτυο ενώ η ευαισθησία 

για το φλεβικό δίκτυο στις γαστροκνημίες είναι μικρότερη - 73%. H ακρίβεια του 

υπερηχογραφήματος σε σύγκριση με άλλες μεθόδους είναι παρόμοια για την διάγνωση της 

ΕΒΦΘ των κάτω άκρων, ενώ η αξονική και μαγνητική φλεβογραφία υπερισχύουν στην 

ανάδειξη θρόμβου στις λαγόνιες φλέβες και στην κάτω κοίλη φλέβα όπου η ειδικότητα και 
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ευαισθησία αγγίζει το 100% ενώ στον υπέρηχο  83% με 87%. Η  επαναλαμβανόμενη  

φλεβική υπερηχογραφία  φαίνεται ενδεδειγμένη  για τις αρνητικές εξετάσεις σε 

συμπτωματικούς ασθενείς, οι οποίοι είναι ιδιαίτερα ύποπτοι για ΕΒΦΘ  και στους οποίους 

μια εναλλακτική μορφή απεικόνισης αντενδείκνυται ή δεν είναι διαθέσιμη.  Η 

υπερηχογραφική μέθοδος αποτελεί  το νέο χρυσό πρότυπο μέθοδου στην παρακολούθηση 

της ΕΒΦΘ. 

 

 

Συμπεράσματα: Η υπερηχογραφική εξέταση αποτελεί εξέταση εκλογής για τη 

διάγνωση της ΕΒΦΘ. Η απώλεια συμπιεσιμότητας του φλεβικού αγγείου έχει υψηλή βαθμό 

ακρίβειας στη διάγνωση της ΕΒΦΘ χωρίς να απαιτούνται άλλες  εξετάσεις για την έναρξη 

της θεραπείας. Τα πλεονεκτήματα της υπερηχογραφικής εξέτασης περιλαμβάνουν υψηλή 

ειδικότητα και ευαισθησία για την ανάδειξη της ΕΒΦΘ στις φλέβες των κάτω άκρων, 

αξιοπιστία σε επαναλαμβανόμενες εξετάσεις, χαμηλό κόστος εξέτασης και η έλλειψη 

ιονίζουσας ακτινοβολίας. Η αξονική και μαγνητική φλεβογραφία υπερισχύουν στην 

ανάδειξη θρόμβου στις λαγόνιες φλέβες και στην κάτω κοίλη φλέβα σε σχέση με τη 

φλεβική υπερηχογραφία. Η υπερηχογραφική εξέταση μπορεί ακόμα περισσότερο να παίξει 

ρόλο στη διαχείριση ασθενών με υποψία πνευμονικής εμβολής και αρνητικά πνευμονικά 

τεστ. Η υπερηχογραφική απεικόνιση μπορεί να παίξει ρόλο στην παρακολούθηση της 

επανασηραγγοποίησης και ακόμη περαιτέρω στην αποτίμηση ή επίλυση της καθώς και 

στην παρακολούθηση επέκτασης  της νόσου. 
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ΜΕΡΟΣ Ι 

 Εισαγωγή  

 

  Η θρομβοεμβολική νόσος (ΦΘΕ) είναι η δημιουργία θρόμβου αίματος  σε φλεβικό 

αγγείο. Όταν δημιουργείται θρόμβος σε εν τω βάθει φλεβικό αγγείο  συχνότερα στα κάτω 

άκρα και στη πύελο  τότε η νόσος ονομάζεται  εν τω βάθει φλεβική θρόμβωση (ΕΒΦΘ). Στην 

περίπτωση λύσης του θρόμβου και μετακίνησης αυτού στα πνευμονικά αγγεία με συνοδό 

απόφραξη κλάδων των πνευμονικών αγγείων ονομάζεται πνευμονική εμβολή (ΠΕ). Οι δύο 

κλινικές  οντότητες συνολικά αναφέρονται ως ΦΘΕ [1].  

H ΦΘΕ αποτελεί τη συχνότερη αίτια θανάτου και αναπηρίας στις αναπτυγμένες 

χώρες.  Παγκοσμίως η επίπτωση της  υπολογίζεται σε 10.000.000 περιστατικά ετησίως [2]. 

Στις ΗΠΑ αντιστοιχούν 100.000-300.000 θάνατοι σχετιζόμενοι με την ΦΘΕ [3]. Στην 

Ευρωπαϊκή Ένωση αντιστοιχούν 544.000 θάνατοι σχετιζόμενοι με την ΦΘΕ [4]. Στις ΗΠΑ και 

στην Ευρωπαϊκή Ένωση, ο ετήσιος αριθμός θανάτων που σχετίζονται με τη ΦΘΕ  είναι 

υπερδιπλάσιος του ετήσιου αριθμού θανάτων που προκαλούν αθροιστικά το Σύνδρομο 

Επίκτητης Ανοσοανεπάρκειας (AIDS), ο καρκίνος  του μαστού, ο καρκίνος  του προστάτη και 

τα τροχαία ατυχήματα [5]. Περίπου 60% των περιστατικών της ΦΘΕ προκύπτουν κατά τη 

διάρκεια ή μετά την ενδονοσοκομειακή νοσηλεία, κατάσταση η οποία μπορεί να προληφθεί 

[6]. Για τους λόγους αυτούς η ΕΒΦΘ είναι ένα μείζον πρόβλημα υγείας που απαιτεί έγκαιρη 

διάγνωση και σωστή θεραπεία. 

 Τα κλινικά συμπτώματα της ΕΒΦΘ είναι σε μεγάλο βαθμό μη ειδικά. Τα κλασικά 

ευρήματα του πόνου, οιδήματος και ευαισθησίας ευρίσκονται εξίσου στα κάτω άκρα με ή 

χωρίς αντικειμενικά επιβεβαιωμένη θρόμβωση [7]. H αντικειμενική επιβεβαίωση της ΕΒΦΘ 

πραγματοποιείται με διαγνωστικά τεστ όπως η ανιούσα φλεβογραφία, η φλεβική 

υπερηχοτομογραφία πραγματικού χρόνου, πλυθησμογραφία (IPG), διάφορες προσεγγίσεις 

με ραδιοισότοπα, μαγνητική και αξονική φλεβογραφία, μη απεικονιστική μέθοδος Doppler 

και θερμογραφία [8]. Όλες  οι ανωτέρω μέθοδοι αξιολόγησης μελετήθηκαν από την 

Καρδιαγγειακή Επιτροπή Καταλληλότητας του Αμερικανικού Κολεγίου Ακτινολογίας (ACR) 

και κάθε μία μέθοδος ξεχωριστά βαθμολογήθηκε για την καταλληλότητα το 1995 ενώ 

επαναξιολογήθηκε το 1999 (πίνακας 1) [9]. 
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 Πίνακας 1    Αμερικάνικο Κολλέγιο Ακτινολογίας ACR Κριτήρια Καταλληλότητας  

Υποψία Εν τω βάθει Φλεβοθρόμβωσης Κάτω Άκρων 

Ακτινολογική Μέθοδος                    Βαθμός καταλληλότητας         Σχόλια                       

Υπέρηχος κάτω άκρων                      9   

ΜΤ κάτω άκρων                      6 Χρήσιμη μέθοδος αλλά 

ανεπαρκή στοιχειά 

Επεμβατική φλεβογραφία 

πυέλου 

                     6 Σε περίπτωση ασάφειας 

των άλλων μεθόδων 

Αξονική τομογραφία 

πυέλου 

                     6 Σαν προσθήκη της 

Αξονικής πνευμονικών 

αγγείων για υποψία 

πνευμονικής εμβολής 

Επεμβατική φλεβογραφία 

κάτω άκρων 

                     5 Σε περίπτωση ασάφειας 

των άλλων μεθόδων 

Αξονική τομογραφία 

κάτω άκρων 

                     5 Σαν προσθήκη της 

Αξονικής πνευμονικών 

αγγείων για υποψία 

πνευμονικής εμβολής 

Φλεβογραφία με 

ραδιοισότοπα κάτω 

άκρων 

                     3  

Πλυθησμογραφία                      2  

Ακτινογραφιά κάτω 

άκρων    

Μη απεικονιστικό 

Doppler                        

                     2 

                     1 

 

Κλίμακα Καταλληλότητας: 1-λιγότερο κατάλληλος, 9-περίσσοτερο κατάλληλος 

 

 

Μέθοδος επιλογής υπήρξε για πολλά χρόνια η ανιούσα φλεβογραφία , ωστόσο σε 5-

10% των ασθενών τα αποτελέσματα είναι αναξιόπιστα, είναι αιματηρή μέθοδος, δεν 

μπορεί εύκολα να επαναληφθεί, ενώ η χρήση ενδοφλέβιου σκιαγραφικού μπορεί να 

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
24/04/2024 19:46:09 EEST - 18.217.156.67



 9 

προκαλέσει παρενέργειες όπως νεφρική ανεπάρκεια, εξαγγείωση σκιαγραφικού και χημική 

θρομβοφλεβίτιδα [10] .Η αξονική φλεβογραφία (CTV) αποτελεί αξιόπιστη και γρήγορη 

μέθοδο σε ασθενείς που έχουν υποβληθεί σε αξονική αγγειογραφία πνευμονικών αγγείων 

και πιο ειδικά σε ασθενείς με ασταθή λειτουργία όπου απαιτείται γρήγορη αντιμετώπιση  

[11,12]. Ωστόσο οι υψηλές δόσεις ακτινοβολίας καθιστούν την μέθοδο μη ειδική , κρίνοντας 

απαραίτητο την μελλοντική μείωση των δόσεων ώστε να μπορεί να χρησιμοποιηθεί ως 

μέθοδο ρουτίνας [13]. Η μαγνητική φλεβογραφία (MRV) αποτελεί μια σύγχρονη και 

χρήσιμη μέθοδο στην ανίχνευση της ΕΒΦΘ και ειδικότερα στην ανίχνευση θρόμβων στις 

λαγόνιες φλέβες και στη κάτω κοίλη φλέβα [14,15]. Ο κυριότερος περιορισμός της μεθόδου 

είναι το υψηλό κόστος και η διαθεσιμότητα.  

Η φλεβική  υπερηχοτομογραφία πραγματικού χρόνου (real-time venous 

ultrasonography) δεν παρουσιάζει τους παραπάνω περιορισμούς, ενώ παράλληλα είναι 

αναίμακτη μέθοδος και επαναλαμβάνεται εύκολα. Για τους λόγους αυτούς αποτελεί 

εξέταση εκλογής στην ανίχνευση της ΕΒΦΘ τόσο από πλευράς κόστους και διαθεσιμότητας 

όσο και από πλευράς ευαισθησίας και ειδικότητας [16].  

 Η εξέταση του φλεβικού συστήματος των  κάτω άκρων με υπερηχοτομογραφο 

πραγματικού χρόνου  πραγματοποιείται με γραμμική  κεφαλή  υψηλής  συχνότητας  5 έως 

7.5 Mhz . Ωστόσο σε παχύσαρκους ασθενείς ή στην περίπτωση που τα αγγεία βρίσκονται 

αρκετά βαθιά σε σχέση με τον υποδόριο ιστό, τότε ο κυρτός ηχοβολέας χαμηλής 

συχνότητας 2 έως 5 Mhz μπορεί να χρησιμοποιηθεί ώστε να εξασφαλιστεί η απαραίτητη 

διείσδυση. Επίσης θα πρέπει να γίνουν οι απαραίτητες τεχνικές βελτιστοποίησης της 

αντίθεσης ώστε να αποφευχθούν τεχνικά σφάλματα που λανθασμένα μπορεί να 

απεικονιστούν ως θρόμβοι. Η εξέταση του εν τω βάθει φλεβικού συστήματος θα πρέπει να 

γίνει το λιγότερο από το επίπεδο της μηροβουβωνικής χώρας έως τον κνημοπερονιαίο 

άξονα. Η κοινή μηριαία και η μηριαία φλέβα εξετάζονται με το ασθενή σε ύπτια θέση και το 

κάτω άκρο σε ελαφρώς έξω στροφή. Η εν τω βάθει μηριαία φλέβα αξιολογείται καλύτερα  

με την κατά γόνυ άρθρωση σε κάμψη 300 και  έξω στροφή. Στην εξέταση θα πρέπει να 

συμπεριληφθεί η σαφηνομηριαία συμβολή και το εγγύς τμήμα της σαφηνούς φλέβας 

σύμφωνα με το Αμερικάνικο Κολλέγιο Ακτινολογίας (ACR)[17]. Η εξέταση θα πρέπει να 

πραγματοποιηθεί σε εγκάρσιο επίπεδο με και χωρίς συμπίεση κάθε 2-3 εκ. Με τη συμπίεση 

το φυσιολογικό τοίχωμα της φλέβας θα πρέπει να συμπίπτει με την εξάλειψη του αυλού 

του αγγείου (εικόνα 1).  Ο βαθμός συμπίεσης θα πρέπει να είναι τέτοιος ώστε να 

παραμορφώνει την παρακείμενη αρτηρία. Υπάρχει ενδεχόμενο να υπάρξουν δυσκολίες σε 

παχύσαρκους ασθενείς ή σε ασθενείς με οιδηματώδη άκρα κυρίως στο κανάλι του 

Hunter.Αν και η μέθοδος συμπίεσης είναι η κυριότερη μέθοδος αναγνώρισης της ΕΒΦΘ 
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ορισμένες έρευνες συνιστούν την αποφυγή της σε περιπτώσεις διακριτού οξέος θρόμβου 

και ιδιαίτερα ασταθούς θρόμβου, για την αποφυγή εμβολισμού [18]. Οι τεχνικές συμπίεσης 

θα πρέπει να πραγματοποιηθούν στην κλίμακα του γκρι όπου είναι μια αρκετά 

ικανοποιητική μέθοδος στη διάγνωση της ΕΒΦΘ. Ωστόσο η απεικόνιση με  έγχρωμη 

Doppler μπορεί  να φανεί χρήσιμη στη γρήγορη αναγνώριση απουσίας ροής σε επίμηκες 

επίπεδο λόγω απόφραξης από θρόμβο ή σε περιπτώσεις όπου οι τεχνικές συμπίεσης 

καθίστανται δύσκολες ιδιαίτερα σε παχύσαρκους ασθενείς. 

 Για την αναγκαιότητα του ελέγχου της ΕΒΦΘ στις γαστροκνημίες δεν υπάρχει κοινή 

αποδοχή έως σήμερα [17,19,20]. Το 2007 το Αμερικανικό Κολλέγιο Πνευμονολόγων  

δημοσίευσε οδηγίες όπου συνιστούσαν την θεραπευτική αγωγή της ΕΒΦΘ ανεξαρτήτως 

του σημείου θρόμβωσης [19]. Την ίδια περίοδο η διεπιστημονική επιτροπή αξιολόγησης 

αγγειολογικών εργαστηρίων απαιτούσαν τον έλεγχο των φλεβών της γαστροκνημίας [20]. 

Σε γενικές γραμμές ενώ το Αμερικάνικο Ινστιτούτο Υπερηχογραφικής Απεικόνισης στην 

Ιατρική (AIUM) και το Αμερικάνικο Κολλέγιο Ακτινολογίας (ACR)  έχουν στις κατευθυντήριες 

οδηγίες για τη διάγνωση της ΕΒΦΘ  τη μη αξιολόγηση των φλεβών της γαστροκνημίας ως 

εξέταση ρουτίνας, από την άλλη απαιτούν την αξιολόγηση αυτών σε περιπτώσεις πόνου 

στην γαστροκνημία [17]. Η λογική της αξιολόγησης των φλεβών της γαστροκνημίας 

περιλαμβάνει την διάγνωση της ΕΒΦΘ των γαστροκνημιών,  την έναρξη θεραπείας για  την 

αποτροπή περαιτέρω επέκτασης του θρόμβου και τον κίνδυνο πνευμονικής εμβολής, 

μείωση του κινδύνου επαναλαμβανόμενου ΕΒΦΘ, την αποτροπή φλεβικής ανεπάρκειας και 

τη δημιουργία διάγνωσης η οποία να αποκλείει άλλες αιτίες πόνου και οιδήματος στις 

γαστροκνημίες [21]. Επιπροσθέτως  υπάρχει ευρεία αποδοχή ότι αμφοτερόπλευρη ΕΒΦΘ 

στις γαστροκνημίες μπορεί να μην είναι αυτοπεριοριζόμενη νόσος συγκριτικά με την 

ετερόπλευρη ΕΒΦΘ στις γαστροκνημίες  η οποία εμφανίζει αυξημένο κίνδυνο για 

πνευμονική εμβολή, νεοπλασία, υποτροπή, χρόνια φλεβική ανεπάρκεια και χαμηλό 

προσδόκιμο ζωής στα 2 χρόνια [22]. 

Συμπληρωματικά της μεθόδου συμπίεσης στη κλίμακα του γκρι και του έγχρωμου 

Doppler, η φασματική ανάλυση της ροής πρέπει να χρησιμοποιείται αμφοτερόπλευρα από 

τις λαγόνιες φλέβες έως τις κοινές μηριαίες για την εκτίμηση της αναπνευστικής 

φασικότητας (εικόνα 2) και στις ιγνυακές φλέβες για τον έλεγχο της διατασιμότητας (εικόνα 

3). 

Ο έλεγχος διατασιμότητας είναι μια πολύ χρήσιμη τεχνική  για την επίδειξη φλεβικής 

ροής στα αγγεία της λεκάνης, του μηρού και της γαστροκνημίας και τον αποκλεισμό 

θρόμβου σε τμήματα τα οποία δεν μπορούν να αναδειχθούν με υπερηχογραφικό έλεγχο. 

Ωστόσο αυτή η μέθοδος δεν πρέπει να χρησιμοποιηθεί σε περιπτώσεις ασταθούς  
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θρόμβου, για την πιθανότητα αποκόλλησης και δημιουργίας εμβολής. Πρόσφατη μελέτη 

προτείνει ότι η μέθοδος διατασιμότητας των φλεβών στα κάτω άκρα προσθέτει ελάχιστα 

στην ευαισθησία της τεχνικής Doppler και άρα θα πρέπει να αποκλειστεί από πρωτόκολλο 

ΕΒΦΘ [23]. 

Ετερόπλευρη εξέταση του κάτω άκρου είναι αποδεκτή σε ασθενείς με ετερόπλευρα 

συμπτώματα, αν και θα πρέπει να απεικονιστούν οι φασματικές αναλύσεις ροής και από τα 

δύο άκρα [17]. Σε ασθενείς με αμφοτερόπλευρα συμπτώματα των κάτω άκρων ή 

συμπτώματα καρδιακής/πνευμονικής αιτιολογίας, αμφοτερόπλευρη εξέταση είναι 

απαραίτητη [24]. 

Φυσιολογικά ευρήματα 

 

Το τοίχωμα των φλεβών είναι λεπτό και πρακτικά αδιόρατο και συμπίπτει 

ολοκληρωτικά, εξαλείφοντας τον αυλό της φλέβας με μια πολύ μικρή σχετικά πίεση από 

τον ηχοβολέα. (εικόνα 1). Ο αυλός θα πρέπει να είναι ανηχοικός χωρίς εσωτερικές 

ηχοανακλάσεις. Η έγχρωμη ροή θα πρέπει να  είναι συνεχής χωρίς χρωματικά κενά. Η 

φασματική ανάλυση ροής θα πρέπει να επιδεικνύει αναπνευστικές μεταβολές στις λαγόνιες 

και κοινές μηριαίες φλέβες (εικόνα 2). Μεταβαλλόμενη καρδιακή παλμικότητα μπορεί να 

απεικονιστεί (εικόνα 4). 

Παλινδρομήσεις της τριγλώχινας και ευρήματα δεξιάς καρδιακής ανεπάρκειας 

επηρεάζουν την παλμικότητα της φασματικής ροής (εικόνα 5). Συμπίεση στις φλέβες της 

γαστροκνημίας θα προκαλέσουν διατασιμότητα και αύξηση της αιματικής ροής προς την 

καρδιά (εικόνα 3). 

 

Υπερηχογραφικά ευρήματα φλεβικής θρόμβωσης 

 

Το κυριότερο κριτήριο για την διάγνωση της ΕΒΦΘ είναι η έλλειψη σύμπτωσης των 

τοιχωμάτων της φλέβας κατά την συμπίεση (εικόνα 6). Ενδοαυλικές ηχοανακλάσεις μπορεί 

να απεικονιστούν στη κλίμακα του γκρι (εικόνα 7) και αυτό εμφανίζεται σε περιπτώσεις 

αργής αιματικής ροής  , ωστόσο  η μέθοδος συμπίεσης είναι φυσιολογική (εικόνες 8,9).Η 

έλλειψη αιματικής ροής δεν αποτελεί ειδικό εύρημα της ΕΒΦΘ, γιατί σε περιπτώσεις 

αργούς αιματικής ροής η οποία μπορεί να μην ανιχνευθεί σε εξέταση Doppler και  να 

μιμηθεί ΕΒΦΘ. Το έγχρωμο Doppler θα επιδείξει απουσία ροής σε περίπτωση 

αποφρακτικού θρόμβου και κενά χρώματος σε περιπτώσεις μερικής απόφραξης (εικόνα 

10,11). 
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Εκτεταμένη θρόμβωση στις γαστροκνημίες μπορεί να επιπεδώσει την διατασιμότητα 

των σημάτων αιματικής ροής στις ιγνυακές φλέβες. Θρόμβωση στις λαγόνιες φλέβες ή στην 

κάτω κοίλη φλέβα θα έχει σαν αποτέλεσμα  την επιπέδωση του ίχνους Doppler στις 

απομακρυσμένες φλέβες και την εξάλειψη των αναπνευστικών παραλλαγών και της 

καρδιακής παλμικότητας στις λαγόνιες και κοινές μηριαίες φλέβες. Εξάλειψη των 

αναπνευστικών παραλλαγών μπορεί να επιφέρει και εξωτερική πίεση από όγκους της 

πυέλου ή της μηροβουβωνικής χώρας (εικόνα 12)[25]. 

 

Παγίδες στη χρήση του υπερηχογραφήματος 

 

Τα πιο κοινά προβλήματα στη χρήση του υπερηχογραφήματος για την ανάδειξη και 

διάγνωση της ΕΒΦΘ είναι η αδυναμία απεικόνισης των φλεβών λόγω της σωματοδομής των 

ασθενών (παχύσαρκοι), επιθέματα ή μηχανήματα από χειρουργικές επεμβάσεις  ή αργή 

αιματική ροή. Η χρησιμοποίηση κυρτού ηχοβολέα μπορεί να βελτιώσει την 

διεισδυτικότητα. Η αντίστροφη θέση Trendelenburg ή η αιώρηση του άκρου μπορεί να 

προκαλέσει διάταση των φλεβών με αποτέλεσμα την καλύτερη απεικόνιση τους. 

Στην περίπτωση που οι φλέβες δεν μπορούν να απεικονιστούν στην κλίμακα του 

γκρι,η χρησιμοποίηση του έγχρωμου ή δυναμικού Doppler με την μέθοδο της 

διατασιμότητας , μπορεί να φανεί χρήσιμη στην απεικόνιση της φυσιολογικής ροής.  Αν η 

αιματική ροή μπορεί να καταγραφεί τότε η περίπτωση θρόμβωσης μπορεί να αποκλειστεί, 

αλλά η περίπτωση μερικής απόφραξης από θρόμβο μπορεί να είναι πάντοτε παρούσα. Σε 

περιπτώσεις όπου ένα τμήμα της φλέβας δεν μπορεί να απεικονιστεί   η εξέταση θεωρείται 

ατελής . Στις συγκεκριμένες περιπτώσεις υπερηχογραφικός επανέλεγχος ή έλεγχος με 

μαγνητική φλεβογραφία  μπορεί να αποκλείσει το ενδεχόμενο επέκτασης. 

Το έγχρωμο Doppler  διευκολύνει την υπερηχογραφική εξέταση της ΕΒΦΘ, ως μια 

γρήγορη αναγνώριση του φλεβικού συστήματος και την ανάδειξη κενών χρωματισμού σε 

περιπτώσεις μερικής θρόμβωσης.  Δυστυχώς η χρωματική υπερπλήρωση  μπορεί να 

εξαλείψει την ανάδειξη μερικής θρόμβωσης δίνοντας έτσι ψευδώς θετικά αποτελέσματα 

(εικόνα 13,14). Η μέθοδος συμπίεσης μπορεί να βοηθήσεις στις συγκεκριμένες 

περιπτώσεις. Η χρωματική πληρότητα συμβαίνει σε περιπτώσεις που έχουμε αύξηση 

αιματικής ροής λόγω εφαρμογής της μεθόδου διατασιμότητας  ή σε περιπτώσεις όπου ο 

ασθενής βήχει. 

Μία ακόμα περίπτωση ψευδούς θετικού αποτελέσματος είναι η θρόμβωση του ενός 

σκέλους διπλασιασμού φλεβικού τμήματος (εικόνα 15). Ο ανυποψίαστος και άπειρος 
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χειριστής μπορεί να μην απεικονίσει τον θρομβωμένο δεύτερο αύλο που σε ορισμένες 

περιπτώσεις είναι πιο ηχογενής με αποτέλεσμα την μη διάκριση του από τους 

παρακείμενους μαλακούς ιστούς. Η διάμετρος της φλέβας η οποία είναι μικρότερη από τη 

διάμετρο της παρακείμενης αρτηρίας θα πρέπει να θέσει την υποψία  διπλασιασμού 

φλεβικού στελέχους  ή  ουλώδης ιστός και ίνωση από προηγούμενη ΕΒΦΘ. 

 

 

 

Οξεία και χρόνια θρόμβωση  

 

 

Στα επεισόδια οξείας θρόμβωσης των κάτω άκρων, πλήρης  αποκατάσταση του 

θρόμβου συμβαίνει στο 20% των ασθενών [26]. Σε μερικούς ασθενείς επιτυγχάνεται 

επανασηραγγοποίηση ενώ σε άλλους παράπλευρο δίκτυο [27]. Η οξεία θρόμβωση έχει 

συνήθως υποηχοική απεικόνιση  και διευρύνει  της διάμετρο της φλέβας (μεγαλύτερη από 

την διάμετρο της παρακείμενης αρτηρίας). Η χρόνια θρόμβωση αντιθέτως απεικονίζεται 

ανομοιογενής, έκκεντρη και υπερηχοική με σπασμό του αγγείου και διάμετρο μικρότερη 

της παρακείμενης αρτηρίας. Ωστόσο στον υπερηχογραφικό έλεγχο συχνά υπάρχει 

αλληλοεπικάλυψη των ευρημάτων. Πάχυνση του τοιχώματος των φλεβών, επασβεστώσεις, 

ηχογενή διαφραγμάτια στον αυλό και ανάπτυξη παράπλευρου δικτύου, είναι 

χαρακτηριστικά χρόνιας θρόμβωσης (εικόνα 16,17). 

Κάθε επεισόδιο ΕΒΦΘ αυξάνει τον κίνδυνο υποτροπής της ΕΒΦΘ [28]. Οι 

συγκεκριμένοι ασθενείς μπορεί να αναπτύξουν οξεία θρόμβωση σε έδαφος χρόνιας ΕΒΦΘ, 

κατάσταση κατά την οποία η διαφοροποίηση οξείας από χρόνια θρόμβωση είναι εξαιρετικά 

δύσκολη. Θα ήταν χρήσιμο να πραγματοποιηθεί μια εξέταση ως σημείο αναφοράς μετά την 

συμπλήρωση της αντιπηκτικής αγωγής, για την αναγνώριση  θρόμβου σε νέα τοποθεσία , 

ως δείκτη οξείας θρόμβωσης σε ασθενείς με υποτροπή των συμπτωμάτων. 

Αρκετές νέες μελέτες προτείνουν ότι η καταγραφή της υποτροπιάζουσας ή 

εμμένουσας ΕΒΦΘ  είναι εξαιρετικά χρήσιμη στην διαχείριση του ασθενούς [29,30]. Η 

μελέτη από τον Siragusa et al. προτείνει ότι σε υπερηχογραφικό επανέλεγχο  μετά από 3 

μήνες αν δεν υπάρχει καταγραφή υποτροπής ΕΒΦΘ, τότε η αντιπηκτική αγωγή μπορεί να 

σταματήσεις με χαμηλό κίνδυνο υποτροπής [29]. Aντιθέτως οι Pandoni et al., αναφέρουν 

ότι επιμηκύνοντας της διάρκεια της αντιπηκτικής αγωγής σε ασθενείς με ενδεικτικά 
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στοιχεία εμμένουσας ΕΒΦΘ σε υπερηχογραφικό επανέλεγχο μετά από 3 μήνες αγωγής , 

μείωσαν τον βαθμό υποτροπής της ΕΒΦΘ [30]. 

 

Τυχαία ευρήματα/Εναλλακτικές διαγνώσεις  

 

Ο πόνος στα κάτω άκρα και το οίδημα είναι οι πιο κοινές κλινικές εκδηλώσεις της 

οξείας ΕΒΦΘ, άλλα δεν είναι ειδικές. Επτά στους 10  ασθενείς που παραπέμπονται για πόνο 

και οίδημα στα κάτω άκρα στα επείγοντα περιστατικά, η αιτιολογία θα είναι διαφορετική 

από αυτή της ΕΒΦΘ [31,32]. 

Μελέτες έχουν δείξει ότι προσεκτικός υπερηχογραφικός έλεγχος θα αναδείξει την 

αιτιολογία των συμπτωμάτων σε περισσότερο από 10% των ασθενών [33].Ένα από τα πιο 

κοινά αίτια πόνου και οιδήματος στις γαστροκνημίες εκτός από την ΕΒΦΘ είναι η ρήξη 

ιγνυακής ή κύστης Baker’s(34). Η παρουσία κυστικής μάζας στην ιγνυακή κοιλότητα σε 

συνέχεια με τoν χώρο της άρθρωσης μεταξύ του γαστροκνημίου και ημιυμενώδους μυός 

είναι χαρακτηριστική εικόνα κύστης Baker’s (εικόνα 18) [33,35]. Η κύστη Baker’s  προκύπτει 

κυρίως  από την διαστολή του θυλάκου του γαστροκνημίου και ημιυμενώδους μυός λόγω 

εκφυλιστικών αλλοιώσεων. Ωστόσο υπάρχουν και άλλες αιτίες όπως φλεγμονώδης 

αρθρίτιδα (κυρίως ρευματοειδής αρθρίτιδα), τραυματισμός, λοίμωξη και λαχνοοζώδης 

υμενίτιδα. Οι κύστεις Baker’s έχουν καταγραφεί ως τυχαία ευρήματα σε περισσότερο του 

35% των ασθενών που εξετάζονται για ΕΒΦΘ [36]. 

Άλλες αιτίες πόνου και οιδήματος στα κάτω άκρα που μπορεί να διαγνωστούν με 

υπερηχογραφικό έλεγχο είναι το ανεύρυσμα υγνιακής αρτηρίας, αιματώματα,αποστήματα 

μαλακών μορίων, τραυματικές ρήξεις μυών και μάζες μαλακών μορίων  
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ΜΕΡΟΣ ΙΙ 

 

Σκοπός 

Υπάρχουν αρκετές μέθοδοι, επεμβατικοί και μη για τη διάγνωση της ΦΘΕ. Σκοπός της 

παρούσας μελέτης είναι η αξιολόγηση των μη επεμβατικών μεθόδων και ιδιαίτερα του 

υπερηχογραφικού ελέγχου στη διάγνωση και παρακολούθηση της πρωτοεμφανιζόμενης 

και υποτροπιάζουσας ΕΒΦΘ καθώς και η ανάδειξη αποδεδειγμένων προτάσεων για την 

διάγνωση της ΕΒΦΘ  σε συμπτωματικούς ασθενείς. 

Υλικό και μεθοδολογία 

Πραγματοποιήθηκε συστηματική ανάλυση της Αγγλικής βιβλιογραφίας  για την 

ανάδειξη όλων των δημοσιευμένων άρθρων  σχετικά με την υπερηχογραφική εκτίμηση της 

ΕΒΦΘ  μεταξύ 1987 και 2016. Πραγματοποιήθηκε αναλυτική αναζήτηση της ηλεκτρονικής 

βιβλιογραφίας χρησιμοποιώντας  συγκεκριμένο ιστό αναζήτησης (Pubmed).  Οι λέξεις 

κλειδιά που χρησιμοποιήθηκαν στην Αγγλική γλώσσα ήταν venous thromboembolic  disease, 

ultrasonography in deep venous thrombosis, accuracy of ultrasound in DVT, role of 

ultrasound in thromboembolic disease, role of ultrasound in recanalization and propagation 

of DVT. Δεκαέξι μελέτες ήταν προοπτικές37,38,3940,41,43,44,47,48,50,53,54,55,57,58,59, πέντε αναδρομικές 

42,45,49,51,56 και δύο τυχαιοποιημένες46,52    Επίσης τα συγκεκριμένα άρθρα τα οποία 

ανακτήθηκαν από τον ιστότοπο, ερευνήθηκαν  για συναφείς παραπομπές. Στη μεθοδολογία 

χρησιμοποιήθηκαν άρθρα με μοναδική μεθοδολογία τη χρήση του υπερηχογραφικού 

ελέγχου για τη διάγνωση της ΕΒΦΘ καθώς και συγκριτικά άρθρα μεταξύ του 

υπερηχογραφικού ελέγχου και της φλεβογραφίας, της μαγνητικής φλεβογραφίας, της 

αξονικής φλεβογραφίας. Ορισμένες μελέτες  αποκλείστηκαν λόγω μικρού αριθμού 

εξεταζόμενων.(διάγραμμα ροής). 

Tα δεδομένα τα οποία ανακτήθηκαν από τα άρθρα είναι: το είδος των ασθενών 

(νοσηλευόμενοι ή εξωτερικοί ασθενείς), ο τύπος της φλεβικής υπερηχογραφίας ( B-mode, 

duplex, color Doppler), τα τμήματα των φλεβικών τμημάτων τα οποία εξετάστηκαν 

(CFV,SFV,PV,trifurcation of CV) και η ευαισθησία της μεθόδου σε σχέση με το σημείο 

θρόμβωσης (όλο το δίκτυο, εγγύς και άπω). 
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Αποτελέσματα 

Ανευρέθηκαν 23 (Πίνακας 2) μελέτες σχετικά με την ακρίβεια της υπερηχογραφική 

μεθόδου στην ανάδειξη της ΕΒΦΘ. O αριθμός των ασθενών, νοσηλευόμενων ή εξωτερικών 

ήταν 2700. Σε όλες τις μελέτες έχει πραγματοποιηθεί σύγκριση με ανιούσα φλεβογραφία 

σαν σημείο αναφοράς για την ευαισθησία και το ρόλο της υπερηχογραφικής μεθόδου.  

H ευαισθησία της υπερηχογραφική μεθόδου φτάνει το 97% στον έλεγχο των εγγύς 

τμημάτων  του φλεβικού δικτύου, 89% για όλο το φλεβικό δίκτυο ενώ η ευαισθησία για το 

φλεβικό δίκτυο στις γαστροκνημίες είναι μικρότερη - 73%.  

Μία μελέτη αναφέρει καμία ουσιαστική διαφορά μεταξύ πλυθυσμογραφίας και της 

υπερηχογραφικής μεθόδου για την ανάδειξη της εγγύς ΕΒΦΘ ( 96 με 97%). 

H ακρίβεια του υπερηχογραφήματος σε σύγκριση με άλλες μεθόδους παρουσιάζεται 

στο πίνακα 3. 

Σε τρείς μελέτες δεν παρατηρήθηκε ουσιαστική διαφορά μεταξύ του υπερήχου , της 

μαγνητικής και αξονικής φλεβογραφίας στην ανάδειξη της ΕΒΦΘ στα κάτω άκρα σε 

συμπτωματικούς ασθενείς (97 με 98%) ωστόσο η αξονική και μαγνητική φλεβογραφία 

υπερισχύουν στην ανάδειξη θρόμβου στις λαγόνιες φλέβες και στην κάτω κοίλη φλέβα 

όπου η ειδικότητα και ευαισθησία αγγίζει το 100% ενώ στον υπέρηχο  83% με 87% 

 Περιορισμοί της μεθόδου αναφέρονται η αδυναμία του ασθενούς να συνεργαστεί 

πλήρως σε σχέση με την τοποθέτηση για την εξέταση ή / και της δυσανεξίας της πίεσης της  

κεφαλής σάρωσης υπερήχων στο δέρμα, ή αδυναμία του εξεταστή να αποκτήσει μια πλήρη 

εξέταση λόγω της  παρουσίας επιδέσμων, γύψων, ή πληγών στα κάτω άκρα που  μπορεί, σε 

ορισμένες περιπτώσεις, να οδηγήσει σε ανάγκη για επαναληπτικές εξετάσεις ή την 

εκτέλεση μιας εναλλακτικής διαγνωστικής διαδικασίας, όπως φλεβογραφία ή CT (αξονική 

τομογραφία) ή MR (μαγνητική τομογραφία) φλεβογραφία για τον αποκλεισμό της ΕΒΦΘ. Η  

επαναλαμβανόμενη  φλεβική υπερηχογραφία  φαίνεται ενδεδειγμένη  για τις αρνητικές 

εξετάσεις σε συμπτωματικούς ασθενείς, οι οποίοι είναι ιδιαίτερα ύποπτοι για ΕΒΦΘ  και 

στους οποίους μια εναλλακτική μορφή απεικόνισης αντενδείκνυται ή δεν είναι διαθέσιμη. 

Ο υπερηχογραφικός έλεγχος στη διάγνωση της υποτροπής της ΕΒΦΘ παραμένει 

ισχυρό διαγνωστικό πρόβλημα. 

Ωστόσο μία μελέτη ανέδειξε την παρουσία υπολειμματικού θρόμβου με την βοήθεια 

του υπερήχου σε περίπου 80% των ασθενών 3 μήνες μετά από εγγύς ΕΒΦΘ και σε 50% 

ασθενών μετά από 1 χρόνο. Η ανάδειξη νέου μη συμπιέσιμου τμήματος  στην κοινή 
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μηριαία φλέβα και στην ιγνυακή φλέβα θεωρείται διαγνωστικό κριτήριο υποτροπής της 

ΕΒΦΘ , αλλά αυτό το εύρημα  είναι ασύνηθες σε ασθενείς με ήδη υποτροπιάζουσα ΕΒΦΘ.  

Στην ίδια μελέτη παρατηρήθηκε ότι αύξηση της διαμέτρου κατά 2 χιλ. σε κοινή μηριαία 

και ιγνυακή φλέβα  κατά της διάρκεια συμπίεσης και συγκρινόμενη με προηγούμενο 

υπερηχογραφικό έλεγχο έχει υψηλή ειδικότητα και ευαισθησία (100%) στην ανάδειξη 

υποτροπής της ΕΒΦΘ. 

Επίσης σε μία μελέτη αναδείχθηκε ο ρόλος της υπερηχογραφικής μεθόδου στην 

παρακολούθηση της ΕΒΦΘ  στις γαστροκνημίες  για τον αποκλεισμό της επέκτασης στο 

εγγύς δίκτυο. 

Τέλος σε δύο μελέτες  παρατηρήθηκε ότι η υπερηχογραφική  απεικόνιση μπορεί να 

παίξει ρόλο στην παρακολούθηση της επανασηραγγοποίησης και ακόμη περαιτέρω στην 

αποτίμηση ή επίλυση της. 
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Πίνακας 2 

Μελέτη Πληθυσμός Τύπος 
υπεηχογραφικής 
εξέτασης 

Τμήμα του φλ. Δικτύου 
το οποίο εξετάστηκε 

Γενική 
ΕΒΦΘ 

Εγγύς 
ΕΒΦΘ 

Άπω ΕΒΦΘ 

Elias et al. 
(37)1987 

ΔΠ B-mode CFV,SFV,PV,Trifurcation 
of CV,CV 

98(325/333
) 

100(241/24
1) 

91(84/92) 

Mattos et 
al.(38)1987 

ΔΠ Color Doppler CFV,SFV,PV,Trifurcation 
of CV,CV 

95(39/41) 97(34/35) 83(5/6) 

Appleman 
et 
al.(39)1987 

Eσωτερικοι & 
εξωτερικοί 

B-mode CFV,PV - 96(48/50) - 

Cronan et 
al.(40)1988 

ΔΠ B-mode CFV,SFV,PV,Trifurcation 
of CV,CV 

89(25/28) 93(25/27) - 

O’leary et 
al.(41)1988 

ΔΠ Duplex CFV,SFV,PV,Trifurcation 
of CV,CV 

88(22/25) - - 

Lensing et 
al.(42)1989 

Εξωτερικοί B-mode CFV,PV 91(70/77) 100(66/66) 36(4/11) 

Monreal et 
al.(43)1989 

Eσωτερικοι & 
εξωτερικοί 

B-mode CFV,PV 87(40/46) 95(40/42) 0(0/4) 

Rose et 
al.(44)1990 

Eσωτερικοι & 
εξωτερικοί 

Color Doppler CFV,SFV,PV,Trifurcation 
of CV,CV 

79(27/34) 96(25/26) 80(4/5) 

Schindler 
et 
al.(45)1990 

Eσωτερικοι & 
εξωτερικοί 

Color Doppler 
B-mode 

CFV,SFV,PV 100(40/40) - - 

Mitchellet 
al.(46)1991 

ΔΠ Duplex CFV,SFV,PV,Trifurcation 
of CV,CV 

86(25/29) 96(23/24) 40(2/5) 

Quintavall
a et al.(47) 
1992 

Εσωτερικοί Duplex CFV,SFV,PV 98(49/50) 97(33/34) 83(5/6) 

Vogel et 
al.(48) 1992 

ΔΠ Duplex CFV,SFV,PV 80(20/25) 95(20/21) - 

Heijboer et 
al. (49)1993  
 

Εσωτερικοί Color Doppler CFV,SFV,PV,Trifurcation 
of CV,CV 

77(75/97) 97(75/77) - 

Bradley et 
al.(50) 1993 

 

ΔΠ B-mode CFV,SFV,PV,Trifurcation 
of CV,CV 

97(33/34) 97(33/34) - 

Aronen et 
al.(51) 1994 

 

Εσωτερικοί Duplex CFV,SFV,PV 87(20/23) 100(18/18) 

 

40(2/5) 

Burke et 
al.(52) 1994 

 

ΔΠ Duplex CFV,SFV,PV,Trifurcation 
of CV,CV 

78(94/121) 

 

89(92/103) 

 

11(2/18) 

 

Wells et 
al.(53) 1995 

Εξωτερικοί B-mode CFV,SFV,PV,Trifurcation 
of CV,CV 

88(22/25) 100(17/17) 62(5/8) 
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Laissy et 
al.(54)1996 

ΔΠ B-mode CFV,SFV,PV,Trifurcation 
of CV,CV 

88(13/15)   

Evans et 
al.(55)1996 

ΔΠ B-mode CFV,SFV,PV,Trifurcation 
of CV,CV 

83(55/75) - - 

Theodorou 
et 
al.(56)2003 

 

ΔΠ B-mode CFV,SFV,PV,Trifurcation 
of CV,CV 

92(120/136
) 

95(82/90) - 

Elias et 
al.(56)2004 

 

ΔΠ B-mode CFV,SFV,PV,Trifurcation 
of CV,CV 

95(82/90) - - 

Bolado et 
al.(58)2007 

ΔΠ B-mode CFV,SFV,PV,Trifurcation 
of CV,CV 

95(30/33) - - 

Farahman
d et 
al.(59)2011 

 

ΔΠ B-mode CFV,SFV,PV,Trifurcation 
of CV,CV 

- 100(75/75) - 

 

 

 

 

 

ΔΠ- Δεν προσδιορίζονται, CFV – common femoral vein, CV-calf veins, DVT-deep vein 

thrombosis, PV-popliteal vein, SFV-superficial femoral vein 

 

 

 

 

Πίνακας 3  

 Υπέρηχος Φλεβογραφία Αξονική 
φλεβογραφία 

 Μαγνητ.  
Φλεβογραφία 

Πλυθησμογραφία 

Ευαισθησία 97-100% 100% 93% 98% 96% 

Ειδικότητα 98-99% 100% 97% 96% 95% 
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Αναζήτηση στη βάση δεδομένων της 

PubMed  με τους εξής όρους: 

 
venous thromboembolic  disease, 

ultrasonography in deep venous thrombosis, 
accuracy of ultrasound in DVT, role of 

ultrasound in thromboembolic disease, role 
of ultrasound in recanalization and 

propagation of DVT 

 

 

26062 πιθανώς σχετικά άρθρα 

25932 αφαιρέθηκαν ως μη σχετικά 

Αναγνωρίστηκαν και αφαιρέθηκαν τα 

διπλότυπα. 

Αφαιρέθηκαν όσα δεν ήταν στην 

Αγγλική γλώσσα 

130 επιλέχθηκαν για περαιτέρω 

αξιολόγηση 

23 επιλέχθηκαν για αξιολόγηση 

ολόκληρου του κειμένου τους και 

προστέθηκαν στη μελέτη 

Αφαιρέθηκαν όσα δεν αναφερόταν στον 

υπέρηχο ως μέθοδο συλλογής των 

δεδομένων 

Αφαιρέθηκαν  όσα  είχαν μικρό αριθμό 

εξεταζόμενων. 

Προστέθηκαν πιθανά σχετικά άρθρα από 

τις βιβλιογραφικές αναφορές. 
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Συζήτηση   

Η ΦΘΕ αποτελεί ένα μείζον πρόβλημα με μεγάλη θνητότητα και νοσηρότητα. Αρκετοί 

διαγνωστικοί μέθοδοι εμπλέκονται στη διάγνωση της ΦΘΕ. Το υπερηχογράφημα αποτελεί 

μια αναίμακτη, με χαμηλό κόστος και σχετικά εύκολα διαθέσιμη και μέθοδος για την 

διάγνωση της ΕΒΦΘ.  

Πολλές μελέτες έχουν αποδείξει ότι περιορίζοντας τη χρήση του υπερηχογραφήματος 

σε δύο σημεία και ιδιαίτερα στην ιγνυακή περιοχή και στην περιοχή της κοινής μηριαίας 

φλέβας, θα έχει ως αποτέλεσμα την διατήρηση της υψηλής ευαισθησίας της τεχνικής  και 

την μείωση του χρόνου διάρκειας απαραίτητος για την εξέταση [60,61,62,63,64].  Η υψηλή 

ευαισθησία της μεθόδου ενισχύεται από το γεγονός ότι ΕΒΦΘ αυτοπεριοριζόμενη στην 

μηριαία φλέβα αποτελεί ασυνήθιστο εύρημα.  Η εξέταση θα πρέπει να γίνει προσεκτικά 

στην ιγνυακή φλέβα έως τον τριχασμό της στην εγγύς γαστροκνημία σε ασθενείς με υποψία 

ΕΒΦΘ στην γαστροκνημία  και στην κοινή μηριαία φλέβα σε ασθενείς με υποψία ΕΒΦΘ 

στην λαγονομηριαία περιοχή. 

Αν και η ανωτέρω μέθοδος είναι χρήσιμη για γρήγορη διάγνωση της ΕΒΦΘ σε 

συμπτωματικούς ασθενείς θα ήταν χρήσιμο στην περίπτωση διάγνωσης ΕΒΦΘ να γίνεται 

πιο λεπτομερής καταγραφή με υπερηχογραφικό έλεγχο. 

Υπάρχουν μελέτες σχετικά με το αν είναι απαραίτητη η αμφοτερόπλευρη 

υπερηχογραφική εξέταση των κάτω άκρων σε ασθενείς με υποψία ΕΒΦΘ στο ένα άκρο. 

[65,66]. Παρόλο αυτά ελάχιστα στοιχεία υπάρχουν για να υποστηρίξουν τέτοια πρακτική 

[67]. Στην καθημερινή πρακτική ο υπερηχογραφικός έλεγχος σε ασθενείς με υποψία ΕΒΦΘ  

πραγματοποιείται μόνο στο συμπτωματικό άκρο. Αν τα αποτελέσματα της 

υπερηχογραφικής εξέτασης  είναι αρνητικά στην αρχική εξέταση ή σε επανέλεγχο, η 

πιθανότητα ο ασθενής να αναπτύξει ΕΒΦΘ ή πνευμονική εμβολή σε μια χρονική περίοδο  

πάνω από 3 μήνες, είναι πολύ χαμηλή( <1%) [68,69]. Η μόνη περίπτωση όπου θα μπορούσε 
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να πραγματοποιηθεί υπερηχογραφική εξέταση στο ετερόπλευρο άκρο, είναι σε ασθενείς με 

διάγνωση ΕΒΦΘ στο ένα άκρο και συμπτωματολογία στο ετερόπλευρο.  

Η διάγνωση της υποτροπής της ΕΒΦΘ παραμένει έως τώρα ένα ισχυρό διαγνωστικό 

πρόβλημα [70]. Τα υπερηχογραφικά ευρήματα της ΕΒΘΦ μπορεί να παραμείνουν για 

απεριόριστο χρονικό διάστημα, οπότε η απώλεια σύμπτωσης των τοιχωμάτων της φλέβας 

κατά την υπερηχογραφική εξέταση αποτελεί λιγότερο ειδικό διαγνωστικό κριτήριο για την 

διάγνωση της υποτροπής της ΕΒΦΘ. Μολονότι μέχρι πρόσφατα υπάρχουν διαφορές στα 

υπερηχογραφικά ευρήματα μεταξύ οξείας και χρόνιας ΕΒΦΘ, δεν υπάρχουν μελέτες να 

επικυρώσουν υπερηχογραφικά χαρακτηριστικά ως ειδικά ή ευαίσθητα στη διάγνωση της 

υποτροπής ΕΒΦΘ.  

Η αξιολόγηση της ακρίβειας της υπερηχογραφικής συμπιεσιμότητας για την 

διάγνωση της υποτροπής ΕΒΦΘ εξετάζεται μόνο σε μία μελέτη[68]. Σε αυτή την μελέτη 

υπήρχε συστηματική παρακολούθηση της διαμέτρου των συμπτυσσόμενων φλεβικών 

τοιχωμάτων της κοινής μηριαίας και ιγνυακής φλέβας με ευρήματα ΕΒΦΘ. Όταν οι 

ασθενείς εμφάνιζαν συμπτώματα υποτροπής ΕΒΦΘ, εφαρμοζόταν υπερηχογραφική 

εξέταση και φλεβογραφία. Οι ασθενείς με συμπτώματα υποτροπής ΕΒΦΘ και στους 

οποίους υπήρξε αύξηση της διαμέτρου της φλέβας  κατά τη διάρκεια της συμπίεσης > 2 χιλ, 

είχαν υποτροπή ΕΒΦΘ κατά την φλεβογραφία [71]. 

Τα σημερινά υπερηχογραφικά κριτήρια για την ανάδειξη της υποτροπής της ΕΒΦΘ , 

περιλαμβάνουν νέες τοποθεσίες θρόμβωσης οι οποίες δεν υπήρχαν στην αρχική εξέταση ή 

αξιόλογη διεύρυνση της διαμέτρου της φλεβικής αυλού (>2χιλ.) σε ασθενείς με επιδείνωση 

των κλινικών συμπτωμάτων[40]. Εν κατακλείδι θα ήταν χρήσιμο σε ασθενείς με ΕΒΦΘ να 

πραγματοποιείται επανέλεγχος με υπέρηχο μετά την αντιπηκτική αγωγή σαν σημείο 

αναφοράς σε περίπτωση νέων συμπτωμάτων[40]. Η επαναμέτρηση  του μήκους της 

θρόμβωσης και της μέγιστης διαμέτρου της κοινής μηριαίας και ιγνυακής φλέβας, θα 

αύξανε την πιθανότητα του υπερηχογραφικού ελέγχου στη διάγνωση της υποτροπής ΕΒΦΘ. 

Δυστυχώς όμως υπάρχουν πολλοί ασθενείς με υποψία υποτροπής ΕΒΦΘ στους οποίους ο 

υπερηχογραφικός έλεγχος δεν είναι χρήσιμος. Σε αυτές τις περιπτώσεις η κλινική εξέταση 

ταυτόχρονα με άλλες μεθόδους όπως η φλεβογραφία και η πλυθησμογραφία μπορεί να 

φανούν χρήσιμες [62]. 

 

 

Το πλεονέκτημα του υπερήχου στην ανάδειξη της ΕΒΦΘ είναι το χαμηλό κόστος, η 

υψηλή διαθεσιμότητα και ευαισθησία.[72] Η αξονική και μαγνητική τομογραφία μπορούν 
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να συγκριθούν στον βαθμό ευαισθησίας και ειδικότητας με τον υπερηχογραφικό έλεγχο[72] 

Η ανάδειξη θρόμβου στις λαγόνιες φλέβες και κάτω κοίλη φλέβα είναι δύσκολή με την 

χρήση του υπερήχου με σαφή υπεροχή της μαγνητικής και αξονικής φλεβογραφίας. Ακόμα 

περισσότερο η διαφοροποίηση του οξέος από τον χρόνιο θρόμβο είναι δυνατή με την 

χρήση της μαγνητικής φλεβογραφίας. Ωστόσο η χρήση ιονίζουσας ακτινοβολίας της 

αξονικής καθώς και το υψηλό κόστος της μαγνητικής τις καθιστούν αδύνατες για τον έλεγχο 

ρουτίνα[72]. Εν κατακλείδι συνδυασμός χρήσης υπερήχου με κλινικά τεστ και D-dimer 

αποτελεί την κύρια στρατηγική για την διάγνωση ή αποκλεισμό της ΕΒΦΘ[72]. 

Η διάγνωση της πνευμονικής εμβολής με μη επεμβατικά μέσα, καθίσταται 

προβληματική λόγω της έλλειψης ευαίσθητων και ειδικών μη επεμβατικών μεθόδων .Πολύ 

προσοχή έχει δοθεί στη χρήση μη επεμβατικών αξιολογήσεων για ΕΒΦΘ σε ασθενείς με μη 

διαγνωστικές πνευμονικές απεικονιστικές μεθόδους[73,74]. 

Η σημερινή διαχείριση της ΕΒΦΘ και της πνευμονικής εμβολής είναι παρόμοια[75]. 

Αν ο υπερηχογραφικός έλεγχος επιβεβαιώσει την παρουσία της ΕΒΦΘ, τότε η απαραίτητα 

αντιθρομβωτική θεραπεία μπορεί να χορηγηθεί χωρίς να κρίνεται απαραίτητη  η απόδειξη 

των πνευμονικών δυσλειτουργιών ( πνευμονικά έμβολα ή μη). Περισσότερο από 70% των 

ασθενών με συμπτώματα οξείας πνευμονικής εμβολής θα έχουν φλεβογραφικά ευρήματα 

ΕΒΦΘ[75]. 

Αρκετές κλινικές μελέτες έχουν πραγματοποιηθεί για την αξιολόγηση της χρήσης του 

υπερήχου στη μείωση της ανάγκης για πνευμονική αγγειογραφία σε ασθενείς με μη 

διαγνωστικές πνευμονικές μεθόδους. Μία από αυτές τις μελέτες έδειξε ότι παρόλο ότι 

περίπου 30% των ασθενών με πνευμονική εμβολή είχαν υπερηχογραφική επιβεβαίωση 

ΕΒΦΘ , η εξέταση ρουτίνας με αμφότεροπλευρο υπερηχογραφικό έλεγχο , μείωσε την 

χρήση της πνευμονικής αγγειογραφίας μόνο κατά 9 %[76]. 

Η χρησιμότητα του υπερήχου σαν διαγνωστικό τεστ για την πνευμονική εμβολή 

μπορεί να ενισχυθεί με συνδυασμό κλινικών πιθανοτήτων και των D-dimers.  Οι Perrier et 

al. πραγματοποίησαν μελέτη  σε ασθενείς με μη διαγνωστικά πνευμονικά τεστ [77]. Όλοι οι 

ασθενείς υποβλήθηκαν σε υπερηχογραφικό έλεγχο, και αυτοί με θετικά αποτελέσματα 

νοσηλευτήκαν για φλεβική θρόμβωση. Οι ασθενείς με φυσιολογικό υπέρηχο ή αρνητικά d-

dimers και χαμηλές κλινικές πιθανότητες αποκλείστηκαν από την διάγνωση της 

πνευμονικής εμβολής. Μόνο οι ασθενείς με διαγνωστικά πνευμονικά τεστ οι οποίοι είχαν 

φυσιολογικό υπέρηχο, θετικά d-dimers και υψηλές κλινικές πιθανότητες για πνευμονική 

εμβολή , υποβλήθηκαν σε πνευμονική αγγειογραφία. Ο συγκεκριμένος αλγόριθμος με 

ασφάλεια απέκλεισε το 67%των ασθενών με μη διαγνωστικά πνευμονικά τεστ από την 

ανάγκη πνευμονικής αγγειογραφίας.[78]. 
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Μία άλλη μελέτη απέδειξε ότι ασθενείς με χαμηλές ή μέτριες κλινικές πιθανότητες 

για πνευμονική εμβολή, με μη διαγνωστικά πνευμονικά τεστ και αρνητικό υπερηχογραφικό 

έλεγχο, θα μπορούσαν να επανελεγχθούν με υπέρηχο χωρίς την ανάγκη  χρήσης 

αντιπηκτικής αγωγής. [79].  Οι ασθενείς με αρνητικούς υπερήχους σε διάστημα πάνω από 

δύο εβδομάδες από την αρχική τους εκτίμηση, δεν είχαν μεγαλύτερο ρίσκο (<1%) 

ανάπτυξης θρομβοεμβολικών επιπλοκών σε διάστημα 3 μηνών συγκριτικά με ασθενείς των 

οποίων η αρχική εκτίμηση με πνευμονικά τεστ ήταν φυσιολογική [79].  

Μέχρι προσφάτως οι επιλογές για θεραπεία ασθενών με υποψία ΕΒΦΘ ήταν 

περιορισμένες. Οι κλινικοί ιατροί θα μπορούσαν είτε να κανονίσουν επείγουσες 

διαγνωστικές απεικονίσεις για την επιβεβαίωση ή τον αποκλεισμό της ΕΒΦΘ είτε να 

ξεκινήσουν ενδοφλέβια θεραπεία με κλασική ηπαρίνη μέχρι την πραγματοποίηση των 

απαραίτητων διαγνωστικών απεικονιστικών εξετάσεων. Σε ασθενείς με μεσαίο ή υψηλό 

κίνδυνο για ΕΒΦΘ μπορούν να ξεκινήσουν άμεσα ενδοφλέβια θεραπεία με κλασική 

ηπαρίνη ή ηπαρινή χαμηλού μοριακού βάρους (ΗΧΜΒ) και η διαγνωστική απεικόνιση να 

κανονιστεί την επόμενη μέρα [80].  

Επειδή η θεραπεία με ενδοφλέβια κλασική ηπαρίνη ή (ΗΧΜΒ) είναι ασφαλής και 

αποτελεσματική θεραπεία σε ασθενείς με αποδεδειγμένη ΕΒΦΘ, θα μπορούσε να 

παράσχει επαρκή προστασία σε ασθενείς με υποψία ΕΒΦΘ [80,81,82,83]. Στις περιπτώσεις 

χαμηλού κινδύνου ασθενών όπου η διαγνωστική απεικόνιση της ΕΒΦΘ μπορεί να 

καθυστερήσει από 12 έως 24 ώρες θα μπορούσε να γίνει συνδυασμός μεταξύ κλινικών 

διαγνωστικών  μεθόδων και χρησιμοποίηση των d-dimers [83].  

Ένα χαρακτηριστικό της φυσικής ιστορίας της ΕΒΦΘ που παραμένει αμφιλεγόμενη 

είναι η εξέλιξη της. Μετά από ένα επεισόδιο ΕΒΦΘ , υπάρχει μια οξεία φλεγμονώδη 

απόκριση στον τοίχωμα της  φλέβας και στον ίδιο τον   θρόμβο, οδηγώντας σε μια δυναμική 

διαδικασία κατά την οποία ο θρόμβος υποχωρεί λόγω της 

επανασηραγγοποίησης. Επανασηραγγοποίηση ορίζεται ως η επιστροφή της ροής του 

αίματος σε ένα φλεβικό τμήμα που είχε προηγουμένως αποφραχθεί.  Η 

επανασηραγγοποίηση είναι μία πολύπλοκη διαδικασία που περιλαμβάνει αρχικά 

προσκόλληση του θρόμβου στο τοίχωμα της φλέβας και μια φλεγμονώδη απόκριση στο 

τοίχωμα των αγγείων, το οποίο οδηγεί σε οργάνωση και την επακόλουθη συστολή του 

θρόμβου, και στη συνέχεια σε  νεοαγγείωση και λύση  περιοχών στο εσωτερικό του 

θρόμβου[84]. Ωστόσο η επανασηραγγοποίηση δεν είναι το μόνο φαινόμενο που 

παρατηρείται κατά τη διάρκεια της φυσικής πορείας της ΕΒΦΘ και η επέκταση της έχει 

εντοπισθεί σε 20 έως 40% των ασθενών χρησιμοποιώντας color dupplex maping, παρά την 

επαρκή αντιπηκτική αγωγή [85]. Συνεπώς, είναι πολύ σημαντικό να κατανοήσουμε τους 
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παθοφυσιολογικούς μηχανισμούς επειδή καθυστερημένη παλινδρόμηση ή η επέκταση του 

θρόμβου μπορεί να σχετίζεται με την ανάπτυξη και την έξαρση των σημείων και 

συμπτωμάτων της χρόνιας φλεβικής ανεπάρκειας (ΧΦΑ). 

Το μεταθρομβωτικό σύνδρομο  είναι μια κοινή αιτία της (ΧΦΑ) και έχει σημαντικές 

κοινωνικοοικονομικές συνέπειες τόσο για τους ασθενείς όσο και για τις υπηρεσίες υγείας. 

 

Η παθοφυσιολογία του μεταθρομβωτικού συνδρόμου δεν είναι πλήρως 

κατανοητή. Ωστόσο, είναι πιθανό ότι η παρουσία θρόμβου να απελευθερώνει  

φλεγμονώδεις διαμεσολαβητές οι οποίοι, μαζί με τη διαδικασία της απόφραξης που 

λαμβάνει χώρα μετά από ένα επεισόδιο ΕΒΦΘ, να δημιουργεί βλάβες στις φλεβικές 

βαλβίδες, που οδηγούν σε ανεπάρκεια. Η βαλβιδική ανεπάρκεια, η επίμονη απόφραξη των 

φλεβών από τον εναπομείναντα θρόμβο, ή και τα δύο, μπορεί να προκαλέσει χρόνια 

φλεβική υπέρταση, η οποία οδηγεί σε οίδημα, στην υποξία των ιστών, ακόμη και σε 

εξελκώσεις του δέρματος. Πολλοί διαφορετικοί συγγραφείς έχουν προτείνει ορισμούς του 

μεταθρομβωτικού συνδρόμου που βασίζονται σε συνδυασμούς των κλινικών συμπτωμάτων 

και σημείων, τα στοιχεία των φλεβικών αποφράξεων, αυξημένη φλεβική πίεση ή βαλβιδική  

παλινδρόμηση, που προσδιορίζονται βάσει των υπερήχων ή από τα ευρήματα 

πληθυσμογραφίας. Ενώ η διάγνωση του μεταθρομβωτικού συνδρόμου  δεν μπορεί να γίνει 

εν απουσία αυτών των κλινικών συμπτωμάτων, η πλειονότητα των συμπτωματικών 

ασθενών εμφανίζουν ανεπάρκεια της βαλβίδας, αν και πολλοί άνθρωποι με ανεπάρκεια 

δεν εκδηλώνουν μεταθρομβωτικό σύνδρομο  κλινικά  [86,87].Ως εκ τούτου, καθυστερημένη 

επανασηραγγοποίηση μετά από θρομβωτικό  επεισόδιο φαίνεται να αποτελεί σημαντικό 

προγνωστικό παράγοντα της ανάπτυξης μεταθρομβωτικού συνδρόμου. Ωστόσο, ο χρόνος 

και τα ποσοστά αποκατάστασης των φλεβικών τμημάτων που έχουν θρομβωθεί δεν έχουν 

ακόμη καθοριστεί. Οι Sevitt et al. [88,89] έχουν προτείνει ότι η επανασηραγγοποίηση είναι 

μέρος της διαδικασίας της ινοκυτταρικής οργάνωση του θρόμβου. Θεωρούν ότι αυτή η 

διαδικασία περιλαμβάνει τη συστολή του θρόμβου, πολλαπλές ρήξεις μεταξύ του θρόμβου 

και τον έσω χιτώνα, εντοπισμένη ινωδόλυση και τον κατακερματισμό του θρόμβου μετά 

την κυτταρική εισβολή από νεοσυσταθέντα αγγεία[88,89] . 

Οι Wakefield et al. ανέφεραν τα αποτελέσματα σε πειραματική μελέτη που προτείνει 

ότι η  νεοαγγειογένεση συμβαίνει κατά τη διαδικασία της οργάνωσης ενός θρόμβου, με 

αποτέλεσμα την επανασηραγγοποίηση των αποφραγμένων αγγείων [90].Στο ίδιο πνεύμα, 

άλλοι συγγραφείς έχουν υποστηρίξει ότι η επανασηραγγοποίηση είναι μέρος της 

φυσιολογικής διαδικασίας της αναδιαμόρφωσης του θρόμβου. Οι Labropoulos et 
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al. μελέτησαν την διαδικασία αναδιαμόρφωσης στις φλέβες της γαστροκνημίας και 

διαπίστωσαν ότι το μήκος, τα πρότυπα λύσης και η θέση των θρόμβων είναι όλοι 

παράγοντες που επηρεάζουν αυτή τη διαδικασία [91]  Επιπλέον οι Labropoulos et al., και 

Barros et al. έχουν παρατηρήσει μοτίβα ροής που ταιριάζουν στο προφίλ της (AVF) στο 

εσωτερικό του θρόμβου  ως τμήμα της νεοαγγείωσης μετά από οξεία επεισόδια 

ΕΒΦΘ[92,93] Η αρτηριακή ροή που μπορεί να ταυτοποιηθεί με color duplex maping  της 

θρομβωμένης φλέβας  κατά τη διάρκεια των πρώτων εβδομάδων μετά την οξεία εκδήλωση 

φαίνεται να είναι απότοκο της φλεγμονής και νεοαγγείωσης που συμβαίνουν μετά τον 

σχηματισμό και την αναδιαμόρφωση ενός θρόμβου[92]. Παλμική ροή στο εσωτερικό και 

δίπλα σε ένα θρόμβο μπορούν να ταυτοποιηθούν με την παρατήρηση του aliasing (που 

εμφανίζεται ως μίγμα των χρωμάτων) και χαρακτηρίζεται από μία φασματική καμπύλη με 

υψηλή τελική διαστολική ταχύτητα και χαμηλό δείκτη αντίστασης (RI), το οποίο είναι ένα 

τυπικό AVF, όπως απεικονίζεται στην εικόνα 20. 

Στο παρελθόν, οι μελέτες που χρησιμοποίησαν   τη μέθοδο της ανιούσας 

φλεβογραφίας έδωσαν την εντύπωση ότι η απόφραξη  ήταν μια καθυστερημένη αντίδραση, 

που συμβαίνει σε περιόδους που κυμαίνονται από 6 μήνες έως χρόνια μετά την οξεία 

εκδήλωση[94] . Ωστόσο, η σύγχρονη έρευνα αναφερεί από διάφορους 

συγγραφείς[94,95] οι οποίοι έχουν χρησιμοποιήσει color duplex maping ότι η 

επανασηραγγοποίηση των θρόμβων στα κάτω άκρα με ΕΒΦΘ δεν είναι μια αργή 

διαδικασία, όπως προηγουμένως πίστευαν. Οι Killewich et al. έχουν δημοσιευσεί στοιχεία 

ότι η λύση του θρόμβου και η επανασηραγγοποίηση του φλεβικού τμημάτος μπορεί να 

παρατηρηθεί με  color duplex maping  την πρώτη εβδομάδα μετά την αρχική 

διάγνωση[96] Μελέτες που χρησιμοποιούν ανιούσα φλεβογραφία για  να παρακολουθούν  

την πορεία της ΕΒΦΘ  έχουν γίνει σπανιότερες, λόγω της επεμβατικότητας  της. Ως εκ 

τούτου, η χαρτογράφηση με duplex έχει επεκτείνει τις δυνατότητες για τη μελέτη της 

φυσικής ιστορίας της ΕΒΦΘ, διότι καθιστά δυνατή τη διεξαγωγή ένος  απεριόριστου 

αριθμόυ διαδοχικών σαρώσεων, αποκαλύπτοντας έτσι τα πρότυπα των γεγονότων στη 

φυσική ιστορία της ΕΒΦΘ που είναι διαφορετικά από ό, τι έχει προταθεί στο 

παρελθόν. Χαρτογράφηση με duplex Color παρέχει επίσης τη δυνατότητα χρησιμοποίησης 

μεθόδων για την ποσοτικοποίηση της διαδικασίας απόφραξης, όπως η θρομβωτική 

βαθμολογία που περιγράφεται από τον Porter et al.[97] και το τεστ φλεβικής 

συμπιεσιμότητας χρησιμοποιώντας ένα μετατροπέα υπερήχων που περιγράφεται από 

Prandoni et al.[98],  Ως εκ τούτου, μπορεί να θεωρηθεί ότι η υπερηχογραφική μέθοδος  έχει 

γίνει το νέο χρυσό πρότυπο μέθοδου στην παρακολούθηση της ΕΒΦΘ. 
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Ως προς την παρακολούθηση της ΕΒΦΘ στις γαστροκνημίες και τον αποκλεισμό επέκτασης 

της στο εγγύς δίκτυο πραγματοποιήθηκε μια μελέτη από τους Birdwell et al. .Ο σκοπός 

αυτής της μελέτης ήταν να ελεγχθεί η ασφάλεια της διακοπης της αντιπηκτικής αγωγής σε 

ασθενείς που είχαν φυσιολογική υπερηχογραφική εξέταση συμπίεσης των εγγύς φλεβών 

τους στην αρχική εξέταση  και φυσιολογικό επίσης υπερηχογραφικό έλεγχο  5 έως 7 ημέρες 

αργότερα. Σε ασθενείς με αρχικά μη φυσιολογικούς υπερηχογραφικούς ελέγχους  τους 

χορηγήθηκε αντιπηκτική αγωγή ενώ σε αυτούς  με φυσιολογικούς υπερηχογραφικούς 

ελέγχους  υποβλήθηκαν σε επανάληψη υπερηχογραφήματος. Η αντιπηκτική αγωγή 

διακόπηκε  σε όλους τους ασθενείς των οποίων τα υπερηχογραφικά  αποτελέσματα 

παρέμειναν φυσιολογικές ανεξαρτήτως των συμπτωμάτων τους, και αυτοί οι ασθενείς 

παρακολουθήθηκαν για 3 μήνες. Μόνο δύο ασθενείς με αρχικά φυσιολογικές μελέτες 

ανέπτυξαν ΕΒΦΘ και δεν αναφέρθηκαν  θανατηφόρα επεισόδια σύμφωνα με αυτόν τον 

αλγόριθμο. Αυτά τα αποτελέσματα δείχνουν ότι είναι ασφαλές να διακοπεί  η αντιπηκτική 

αγωγή σε εξωτερικούς ασθενείς με υποψία πρώτου επεισοδίου ΕΒΦΘ, εάν τα  

υπερηχογραφικά αποτελέσματα είναι φυσιολογικά στην πρώτη εκτίμηση και σε εξέταση 

παρακολούθησης απο 5 έως 7 ημέρες  αργότερα [99]. 

 

 
 

 

Συμπεράσματα 

 

Η υπερηχογραφική εξέταση αποτελεί εξέταση εκλογής για τη διάγνωση της ΕΒΦΘ . Οι 

τεχνικές συμπίεσης καθώς και η χρήση έγχρωμου και φασματικού  Doppler αποτελούν 

πλέον εξετάσεις ρουτίνας για την ανάδειξη της ΕΒΦΘ. Η απώλεια συμπιεσιμότητας του 

φλεβικού αγγείου έχει υψηλή βαθμό ακρίβειας στη διάγνωση της ΕΒΦΘ χωρίς να 

απαιτούνται άλλες  εξετάσεις για την έναρξη της θεραπείας. Τα πλεονεκτήματα της 

υπερηχογραφικής εξέτασης περιλαμβάνου υψηλή ειδικότητα και ευαισθησία για την 

ανάδειξη της ΕΒΦΘ στις φλέβες των κάτω άκρων, αξιοπιστία σε επαναλαμβάνόμενες 

εξετάσεις, χαμηλό κόστος εξέτασης και η έλλειψη ιονίζουσας ακτινοβολίας. Η αξονική και 

μαγνητική φλεβογραφία υπερισχύουν στην ανάδειξη θρόμβου στις λαγόνιες φλέβες και 

στην κάτω κοίλη φλέβα σε σχέση με τη φλεβική υπερηχογραφία. Κλινικές δοκιμασίες έχουν 

επιβεβαιώσει  την ασφάλεια της προσέγγισης  δύο αρνητικών υπερηχογραφικών 

εξετάσεων σε διάστημα 1 εβδομάδας, για τον αποκλεισμό της διάγνωσης της ΕΒΦΘ.  Σε 
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ασθενείς χαμηλού ρίσκου η διάγνωση της ΕΒΦΘ μπορεί να αποκλειστεί με μια αρνητική 

υπερηχογραφική εξέταση. Η υπερηχογραφική εξέταση μπορεί ακόμα περισσότερο να 

παίξει ρόλο στη διαχείριση ασθενών με υποψία πνευμονικής εμβολής και αρνητικά 

πνευμονικά τεστ. Τέλος η υπερηχογραφική απεικόνιση μπορεί να παίξει ρόλο στην 

παρακολούθηση της επανασηραγγοποίησης και ακόμη περαιτέρω στην αποτίμηση ή 

επιλυση της. 
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Εικόνες 

 

 

 

 

 

  
 

 

Εικόνα 1. Φυσιολογική συμπιεσιμότητα της μηριαίας φλέβας 

συγκριτικά με την μηριαία αρτηρία με εικόνα πλήρους εξάλειψης του αυλού. 
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Εικόνα 2. Φυσιολογική αναπνευστική φασικότητα σε εισπνοή και  

Εκπνοή 

 

 

 

 

 

 
 

Εικόνα 3. Φυσιολογική αντίδραση της πίεσης περιφερικότερα στην 

Ιγνυακή φλέβα μετά από πίεση στις γαστροκκνημίες 
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Εικόνα 4. Ήπια καρδιακή παλμικότητα εξαιτίας αλλαγών πίεσης  

στη ΔΕ καρδία 

 

 

 
 

Εικόνα 5. Τριγλωχινική παλινδρόμηση. 

 

 

 
 

Εικόνα 6. Έλλειψη συμπιεσιμότητας της ΚΜΦ. 
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Εικόνα 7. Ενδουλικές ηχοανακλάσεις σε ΕΒΦΘ με Color Doppler 

 

 

 
 

Εικόνα 8. Αργή ροή που μιμείται ΕΒΦΘ. 
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Εικόνα 9. Πλήρης σύμπτωση των τοιχωμάτων  κατά τη συμπίεση. 

 

 

                         
 

Εικόνα 10,11.  Μερικώς θρομβωμένο αγγείο. 
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Εικόνα 12. Επιπέδωση του φάσματος λόγω  

πίεσης από όγκο πυέλου. 

 

 

 

 

 

       
 

Εικόνα 13,14 . Παγίδα λόγω χρωματικής υπερπληρότητας.                                                
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Εικόνα 15.Διπλασιαμός της μηριαίας φλέβας. 

 

 

                 
 

Εικόνα 16,17.  Επασβέστωση και ινώδης ταινία ενδοαυλικά μετά από ΕΒΦΘ.                                                                                                            
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Εικόνα 18. Κύστη Baker’s 

 

 

 
 

 

Εικόνα 19. Ρήξη κύστης Baker’s 
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Εικόνα 20. Απόφραξη της κοινής μηριαίας φλεβας. Φασματική καμπύλη με υψηλή 
τελική διαστολική ταχύτητα και χαμηλό δείκτη αντίστασης (RI), το οποίο ειναι τυπικό AVF 
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