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Σ ύμφωνα με τους Vilacosta και συνεργάτες,1 ο οξύς 
αορτικός διαχωρισμός (ΟΑΔ), το ενδοτοιχωματικό 
αιμάτωμα (ΕΤΑ) και το οξύ διατιτραίνον έλκος (ΔΤΕ) 

της αορτής αποτελούν 3 ετερογενείς κλινικές οντότητες που 
συνθέτουν το αποκαλούμενο οξύ αορτικό σύνδρομο (ΟΑΣ). 
Παρόλο που οι φλεγμονώδεις νόσοι της αορτής (αορτίτιδα) 
και η τραυματική της ρήξη δε συμπεριλαμβάνονται σε αυτό 
το σύνδρομο εξαιτίας της διαφορετικής τους παθοφυσιολο-
γίας και κλινικής τους εικόνας, πιστεύουμε ότι κάθε επείγου-
σα κατάσταση από την αορτή και κάθε αορτικό σύμβαμα που 
χρειάζεται επείγουσα αντιμετώπιση θα πρέπει να εκτιμάται ως 
μία έκφραση του ΟΑΣ. Ο λόγος που υποστηρίζουμε αυτή την 
άποψη είναι το γεγονός ότι οι φλεγμονώδεις νόσοι της αορτής 
και η ρήξη αορτής, συγκρινόμενες με τις προηγούμενες κλι-
νικές οντότητες, χαρακτηρίζονται από παρόμοια συμπτώματα 
(στηθάγχη και μεταβολές της αρτηριακής πίεσης), διαγιγνώ-
σκονται με τα ίδια διαγνωστικά εργαλεία και θεραπεύονται με 
τον ίδιο τρόπο (είτε χειρουργική είτε ενδαγγειακή θεραπεία).

Το κλειδί για τη διαφοροδιάγνωση μεταξύ των διάφορων 
επείγουσων καταστάσεων από το θώρακα είναι η ίδια η απει-
κόνιση. Σε περίπτωση μιας επείγουσας κατάστασης από την 
αορτή, μας ενδιαφέρει το είδος και η έκταση της βλάβης, η 
ακριβής θέση, οι πιθανές επακόλουθες επιπλοκές και η κα-
τάλληλη αντιμετώπιση.2-4 Ο σκοπός αυτής της ανασκόπησης 
είναι η ανίχνευση του ρόλου του κάθε διαγνωστικού εργα-
λείου απεικόνισης στο ΟΑΣ. Η απεικονιστική φαρέτρα περι-
λαμβάνει την ακτινογραφία θώρακος, το διαθωρακικό και 
διοισφάγειο υπερηχογράφημα, την αξονική τομογραφία, τη 
μαγνητική τομογραφία και την αορτογραφία. 

Α. Απλή Ακτινογραφία Θώρακος 

Η ακτινογραφία θώρακος είναι το φθηνότερο και απλούστε-
ρο διαγνωστικό μέσο απεικόνισης με στόχο τη διάγνωση του 
ΟΑΣ, οπότε είναι η πρώτη που πραγματοποιείται. Μπορεί να 
ρίξει φως μόνο σε περιπτώσεις ΟΑΣ που αφορούν ανευρύ-
σματα αορτής, ΟΑΔ ή τραυματική ρήξη αορτής. Ωστόσο, πα-
θολογικά στοιχεία αναδεικνύονται στο 60-90% των περιπτώ-
σεων ΟΑΔ και μια φυσιολογική ακτινογραφία θώρακος δεν 
αποκλείει.5 Επιπλέον, παρουσιάζει πολύ μικρή ευαισθησία της 
τάξης του 64% στη διάγνωση του οξέος ΟΑΣ,3,6,7 δεδομένου 
ότι όγκοι μεσοθωρακίου, καρδιοπάθειες και πνευμονικές 
νόσοι παρουσιάζουν ίδια ακτινολογική εικόνα στην ακτινο-
γραφία θώρακος.8 Επομένως, η ακτινογραφία θώρακος συ-
νοδεύεται από φτωχή διαγνωστική αξία όσον αφορά το ΟΑΣ. 
Οι Von Kodolitsch και συνεργάτες3 σημείωσαν 64% ευαισθη-
σία και 86% ειδικότητα μελετώντας τη διαγνωστική αξία της 
ακτινογραφίας θώρακος σε 216 ασθενείς με πιθανό ΟΑΣ. Η 
ευαισθησία ήταν 67% σε περιπτώσεις ΟΑΔ, 61% σε περιπτώ-
σεις μη διαχωρισθέντος ανευρύσματος αορτής και 63% σε 
περιπτώσεις ΔΤΕ. Είναι αξιοσημείωτο ότι στην ανιούσα αορτή 
η ευαισθησία ήταν χαμηλότερη (63%) σε σύγκριση με την ευ-
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αισθησία του 77% που αφορούσε το αορτικό τόξο 
και την κατιούσα αορτή.

Διεύρυνση μεσοθωρακίου, διπλή αορτική σκι-
αγράφηση και ασυμφωνία μεταξύ των διαμέτρων 
ανιούσας και κατιούσας αορτής είναι τυπικά ακτινο-
λογικά χαρακτηριστικά ΟΑΔ. Σύμφωνα με την IRAD 
(International Registry of Aortic Dissection),5 63% 
των ασθενών που υφίστανται ΟΑΣ τύπου Α και 56% 
με τύπου B ΟΑΔ παρουσιάζουν διεύρυνση μεσοθω-
ρακίου, ενώ 11% των ασθενών με τύπου Α ΟΑΔ και 
16% με τύπου Β έχουν φυσιολογική ακτινογραφία 
θώρακος. Μία πρόσφατη αναδρομική μελέτη, που 
αξιολογούσε τη διαγνωστική αξία του ανώμαλου 
αορτικού περιγράμματος και της πλευριτικής συλ-
λογής στην απλή ακτινογραφία θώρακος για τη δι-
άγνωση του ΟΑΔ, σημείωσε 71% ευαισθησία για το 
πρώτο χαρακτηριστικό αλλά 16% ευαισθησία για το 
τελευταίο.9 

Αντίθετα, η αρνητική προγνωστική αξία της φυ-
σιολογικής ακτινογραφίας θώρακος σε περίπτωση 
ρήξης αορτής φτάνει το 98%.10 Το ανώμαλο αορτικό 
κομβίο, η διεύρυνση του ανώτερου μεσοθωρακίου, 
η μετατόπιση της τραχείας και του αριστερού κύριου 
βρόγχου, η ασαφοποίηση του αορτοπνευμονικού 
παράθυρου, η σκίαση δίκην σκούφου στην κορυφή 
του αριστερού πνεύμονα, η πλευριτική συλλογή και 
η διεύρυνση της αριστερής παρασπονδυλικής αύ-
λακας είναι τα τυπικά χαρακτηριστικά της ρήξης της 
αορτής στην ακτινογραφία θώρακος.6,11 Τέλος, η ευ-
αισθησία της στη διάγνωση του ενδοτοιχωματικού 
αιματώματος ή του ΔΤΕ της αορτής είναι εξαιρετικά 
χαμηλή, παρέχοντας μόνο έμμεσες πληροφορίες 
όπως η ασβέστωση του αορτικού κομβίου, η ελίκω-
ση της αορτής και η διάταση αυτής.3 

Β.  Διοισοφάγειο και διαθωρακικό 
υπερηχογράφημα 

Το διοισοφάγειο υπερηχογράφημα είναι ένα φτηνό, 
ασφαλές και εύκολα επαναλαμβανόμενο διαγνωστι-
κό εργαλείο που πραγματοποιείται γρήγορα (μέσα 
σε 8-10 λεπτά) και μπορεί να εκτελεστεί ακόμα και 
στο κρεβάτι του ασθενούς ή στο τμήμα επειγόντων 
περιστατικών.6 Το μεγαλύτερο πλεονέκτημά τους, 
σε σύγκριση με τα άλλα διαγνωστικά εργαλεία, είναι 
η ικανότητά τους να μελετούν ταυτόχρονα τις καρ-
διακές βαλβίδες καθώς και τις καρδιακές εφεδρεί-
ες (πίνακας 1).6 Επιπλέον, οι αιμοδυναμικά ασταθείς 
ασθενείς δύνανται να υποβληθούν σε διαθωρακικό 
υπερηχογράφημα, ενώ αξονική και μαγνητική τομο-
γραφία δε μπορούν να πραγματοποιηθούν.8 Η σω-
ματοδομή του αρρώστου επηρεάζει αξιοσημείωτα 
την ευαισθησία του και αυτός είναι ο λόγος που το 

διοισοφάγειο υπερηχογράφημα υπερτερεί, ειδικά 
σε περίπτωση ΟΑΔ, όπου το τελευταίο, πραγματο-
ποιούμενο στο 28-33% των περιπτώσεων, αποτελεί 
το δεύτερο περισσότερο χρησιμοποιούμενο δια-
γνωστικό εργαλείο μετά την αξονική τομογραφία 
σύμφωνα με την IRAD.2,12 Ωστόσο, παρόλο που το 
διαθωρακικό υπερηχογράφημα μπορεί να εξετάσει 
με αξιοπιστία την αορτική ρίζα, την ανιούσα αορτή 
και το αορτικό τόξο, αλλά όχι την άπω ανιούσα αορ-
τή ούτε την κατιούσα αορτή, το διοισοφάγειο υπερη-
χογράφημα δε μπορεί να εξερευνήσει με αξιοπιστία 
ούτε την ανιούσα αορτή εξαιτίας του δεξιού κυρίου 
βρόγχου, ούτε το εγγύς αορτικό τόξο εξαιτίας της 
τραχείας.8 

Τα μειονεκτήματα που συνοδεύουν το διοισο-
φάγειο υπερηχογράφημα είναι η επεμβατικότητά 
του, η ανάγκη για ήπια καταστολή, το γεγονός ότι 
είναι εξαρτώμενη από τον χειριστή εξέταση και το 

ΟΞΥ ΑΟΡΤΙΚΟ ΣΥΝΔΡΟΜΟ

Εικόνα 1. Διοισοφάγειο υπερηχογράφημα. Ένα διαχωριστικό 
ανεύρυσμα αορτής με το “flap” (βέλος) ορατό στους κόλπους του 
Valsalva. Η παραμόρφωση της ανατομίας στον αορτικό δακτύλιο 
οδηγεί σε ανεπάρκεια αορτικής βαλβίδας.

Εικόνα 2. Διοισοφάγειο υπερηχογράφημα. Διαχωριστικό 
ανεύρυσμα ανιούσης αορτής. Το βέλος δείχνει τον ψευδή αυλό.
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ΟΞΥ αΟΡΤΙΚΟ ΣΥΝΔΡΟΜΟ

Διαγνωστικό         «απότΕλΕσματικότητα» 
ΕργαλΕιO
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μαγνητική 
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μειονεκτήματα

παγίδες

πλεονεκτήματα

-  μικρή δόση ακτινοβολίας
-  πραγματοποίηση στα επείγοντα27

-  πολύ υψηλή αρνητική προγνωστική αξία μιας φυσιολογικής ακτινογραφίας θώρακος επί ρήξης αορτής10

-  χαμηλή ειδικότητα3,5,6

-  χαμηλή ευαισθησία στη διάγνωση αορτικών παθήσεων3,27

-  αναξιόπιστη σε περίπτωση καρδιακών ή αναπνευστικών παθήσεων7,27

-  αναξιόπιστη όταν είναι φυσιολογική5,6

-  ψευδώς θετική σε περιπτώσεις ελίκωσης αορτής και όταν συνυπάρχει όγκος μεσοθωρακίου, πλευριτική 
συλλογή ή καρδιακή ανεπάρκεια6,7

- χωρίς ακτινοβολία27

-  πολύ υψηλη ευαισθησία και ειδικότητα (95-98%) σε όλες τις περιπτώσεις οξέος αορτικού συνδρόμου20,21

-  ταυτόχρονη διερεύνηση αορτικής βαλβίδας και καρδιακής λειτουργίας13,20,21

- έμπειρος χειριστής απαιτείται8,12,27

- χρονοβόρα13,21

- επιπλοκές όπως καταστολή, υπέρταση, βραδυκαρδία, ρήξη2,6,12

- ημιεπεμβατική μέθοδος13

- απαιτείται ήπια καταστολή8,13

- αντένδειξη σε ασθενείς με παθήσεις οισοφάγου12,13

- αδυναμία διαχωρισμού μεταξύ ενδοτοιχωματικού αιματώματος και αθηροσκληρωτικής πλάκας21

- ασάφεια στο αορτικό τόξο21

- ψευδώς θετικά για ενδοτοιχωματικό αιμάτωμα επί εκτεταμένης αθηροσκλήρωσης20

- πολύ υψηλή (100%) ευαισθησία και ειδικότητα30,31

- λιγότερο χρονοβόρα από μαγνητική τομογραφία
- απεικόνιση και του αυλού και του τοιχώματος της αορτής8

- ένδειξη ακόμα και για αιμοδυναμικά ασταθείς ασθενείς31

- πρόβλεψη προόδου διαχωρισμού της αορτής31

- διάκριση ψευδούς αυλού από τον αληθή8,30,31

-  άριστη απεικόνιση ενδοτοιχωματικού αιματώματος όταν χρησιμοποιείται σκιαγραφικό, παρέχοντας 
πληροφορίες για την πρόγνωσή του21,30

-  αξιόπιστη ανίχνευση μετατόπισης των αποτιτανώσεων του έσω χιτώνα που συνοδεύουν το διατιτραίνον έλκος

- μεγάλη δόση ακτινοβολίας27

- νεφροτοξικότητα σκιαγραφικού27

- απαραίτητο το σκιαγραφικό για τη διερεύνηση του αορτικού τοιχώματος21

- αδυναμία εξέτασης αορτικής βαλβίδας και καρδιακής λειτουργίας12,23

- μικρή ευαισθησία για την αορτική ρίζα21,46

- μεγαλύτερη δόση ακτινοβολίας της ηλεκτροκαρδιογραφικά καθοδηγούμενης αξονικής τομογραφίας21,24

-  επιπρόσθετοι περιαορτικοί ιστοί όπως λίπος, λεμφώματα και όγκοι μπορεί να μπερδέψουν τη διάγνωση21,42,49

-  ψευδώς θετική διάγνωση οξέος αορτικού διαχωρισμού επί: α) σημαντικής αθηρωμάτωσης του αορτικού 
τοιχώματος8, β) πολύ πυκνού σήματος του αορτικού τοιχώματος19

- ψευδώς αρνητική εικόνα αορτικού διαχωρισμού εξαιτίας ανεπαρκούς ενίσχυσης του αορτικού τοιχώματος
-  ψευδώς θετική εικόνα ενδοτοιχωματικού αιματώματος στην περιοχή της αορτικής ρίζας19,21,46 και σε περίπτωση 

εκτεταμένης αθηρωμάτωσης,17,18,19 φλεγμονής του αορτικού τοιχώματος17,18 ή περιαορτικών παθήσεων49 
- ψευδώς θετική διάγνωση τραυματισμού της αορτής επί ανοικτού αρτηριακού πόρου50

-  πολύ υψηλή ευαισθησία και ειδικότητα14 (95-98%) για διαχωρισμό αορτής40,41 και 95% για ενδοτοιχωματικό 
αιμάτωμα46

- χωρίς ακτινοβολία8,20,21,27

- εύκολη ανάδειξη αληθούς και ψευδούς αυλού43

- μειωμένη ανάγκη χορήγησης σκιαγραφικού8

- εξίσου καλή απεικόνιση παθήσεων αορτικού τοιχώματος14,18,20,21

- διάκριση ενδοτοιχωματικού αιματώματος από αθηρωματικό αορτικό τοίχωμα33

- ταυτόχρονη εξέταση καρδιακής λειτουργίας, ανεπάρκειας αορτικής βαλβίδας και νόσων του περικαρδίου19

- μέθοδος εκλογής για παρακολούθηση ασθενών39

- λιγότερο τοξικό σκιαγραφικό8,19,45

πίνακας 1: πλεονεκτήματα, μειονεκτήματα και παγίδες (’’pitfalls’’) των διαγνωστικών μεθόδων απεικόνισης του οξέος αορτικού συνδρόμου.
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ΑΡΘΡΟ ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗΣ // ΝΙΚΟΛΑΟΣ Α. ΠΑΠΑΚΩΝΣΤΑΝΤΙΝΟΥ

ότι οι ασθενείς που πάσχουν από παθήσεις του οι-
σοφάγου δε μπορούν να υποβληθούν σε αυτή (πί-
νακας 1).8,12,13 Επιπλέον, δεν πρέπει να υποεκτιμάται 
η σχετιζόμενη με το διοισοφάγειο υπερηχογράφη-
μα θνησιμότητα, η οποία είναι μεν χαμηλή, αλλά όχι 
τόσο όσο αναφέρεται στη σχετική βιβλιογραφία.6 
Καταστολή, υπέρταση, βραδυκαρδία και ρήξη είναι 
οι πιθανές επιπλοκές εξαιτίας των οποίων η IRAD 
προτείνει ότι το διαθωρακικό υπερηχογράφημα θα 
πρέπει να πραγματοποιείται πρώτα και επι θετικού 
μπορούμε να προχωρήσουμε στην πραγματοποίηση 
διοισοφαγείου υπερηχογραφήματος για επιβεβαίω-
ση.2,12

Η ευαισθησία αυτών των απεικονιστικών μεθό-
δων εξαρτάται από την εμπειρία του χειριστή και 
από την αιτιολογία του ΟΑΣ. Ο ΟΑΔ τύπου Α συνδέ-
εται με μία ευαισθησία των μεθόδων 77-80% και μία 
ειδικότητα 93-96%.8,14 Σύμφωνα με άλλες μελέτες, 
η ευαισθησία τους φτάνει το 90-95% και η ειδικότη-
τά τους το 95% όσον αφορά την εγγύς αορτή, αλλά 
όσον αφορά την άπω αορτή (κατιούσα θωρακική 
και κοιλιακή αορτή), η ευαισθησία τους περιορίζεται 
στο 70-80%.2,15 Επιπλέον, το διοισοφάγειο υπερηχο-
γράφημα είναι πολύτιμο στη διάγνωση του ενδοτοι-
χωματικού αιματώματος της αορτής, έχοντας 95% 
ευαισθησία και 90% ειδικότητα σε έμπειρα χέρια.16

Η παρουσία κινητού προπίπτοντος τμήματος του 
έσω χιτώνα (intimal flap) στον αορτικό αυλό είναι 
παθογνωμονική για τη διάγνωση του ΟΑΔ (εικόνες 
1,2).8,13 Η πλήρης απόφραξη του ψευδούς αυλού, 

η παρουσία θρόμβου στο τοίχωμα της αορτής, η 
κεντρική μετατόπιση των αποτιτανώσεων και η το-
πική δυσκινησία του τοιχώματος της αορτής κατά τη 
διάρκεια της συστολής αποτελούν άλλες ενδείξεις 
ΟΑΔ.8 Η συστολική διάταση και η διαστολική σύ-
μπτωση, η έντονη ροή και η ροή εκτός του αληθούς 
αυλού κατά τη συστολή είναι τα χαρακτηριστικά στα 
οποία βασίζεται το διοισοφάγειο υπερηχογράφημα 
ώστε να εντοπίσει τον αληθή αυλό, αν και αυτό είναι 
αρκετά δύσκολο (εικόνα 3). Από την άλλη μεριά, τα 
τυπικά χαρακτηριστικά του ψευδούς αυλού είναι η 
διαστολική αύξηση της διαμέτρου της αορτής, η αυ-
τόματη ηχωγραφική αντίθεση, η καθυστερημένη ή 
ανάδρομη ροή και η παρουσία θρόμβου.8

Σε περιπτώσεις ΕΤΑ και ΔΤΕ, η ευαισθησία και 
ειδικότητα του διοισοφαγείου υπερηχογραφήματος 
εξαρτώνται πολύ από την εμπειρία του χειριστή και 
από τον υψηλό δείκτη υποψίας.17,18 Η πάχυνση του 
τοιχώματος της αορτής17-19 και η παρουσία κρατήρα, 
ειδικά σε έντονα αθηρωματικές περιοχές ή σε περι-
οχές με παχυσμένο τοίχωμα είναι τα χαρακτηριστικά 
που ψάχνουμε για να διαγνώσουμε ΕΤΑ ή ΔΤΕ.18 Η 
σύγχρονη βιβλιογραφία αναφέρει ευαισθησία 98% 
και ειδικότητα 95%.20,21 Η παγίδα αυτών των δύο 
μεθόδων είναι η αδυναμία τους να διαχωρίσουν 
μία αθηρωματική πλάκα από ένα ενδοτοιχωματι-
κό θρόμβο (πίνακας 1).21 Έμμεσα ευρήματα όπως 
η μετατόπιση των αποτιτανώσεων του έσω χιτώνα 
του αορτικού τοιχώματος ίσως δώσουν μια βοήθεια 
προς αυτή την κατεύθυνση.21 

μαγνητική 
τομογραφία

αορτογραφία

μειονεκτήματα

παγίδες

πλεονεκτήματα

μειονεκτήματα

παγίδες

- αδυναμία πραγματοποίησης στα επείγοντα27

- δυσανεξία ασθενούς8,27

- αδυναμία "monitoring"14,27

-  αντένδειξη επί παρουσίας βηματοδότη ή "stent" ή μετά από πρόσφατο χειρουργείο47

-  αντένδειξη σε αιμοδυναμικά ασταθείς ασθενείς14 
- πιο χρονοβόρα από αξονική (15-20 λεπτά)14,21,39 
-  δύσκολη διαφοροδιάγνωση μεταξύ ενδοτοιχωματικού αιματώματος και άλλων παθήσεων του τοιχώματος, 

όπως αθηρωμάτωση, όγκοι, φλεγμονή17,43

- ασάφεια στο τοίχωμα της αορτικής ρίζας
-  η χρήση γαδολινίου δεν παρέχει το ίδιο καλή εικόνα του τοιχώματος με αυτή του αυλού21

-  οι χειρουργοί είναι λιγότερο εξοικειωμένοι με την εκτίμηση της μαγνητικής τομογραφίας
-  αδυναμία ανίχνευσης μετατόπισης αποτιτανώσεων του έσω χιτώνα19

-  ασάφεια επί πάχυνσης τοιχώματος αορτής (αθηρωμάτωση, ενδοτοιχωματικός θρόμβος, αιμάτωμα, όγκοι, 
αορτίτιδα, διήθηση αορτής εξωαυλικά)17,18

-  88% ευαισθησία και 94% ειδικότητα στη διάγνωση οξέος αορτικού διαχωρισμού8

-  άριστη απεικόνιση της παθολογάς του αυλού (διαχωρισμός αορτής, διατιτραίνον έλκος)12,27

-  τοξική για τον ασθενή και το χειριστή ακτινοβολία, περισσότερη ακτινοβολία από κάθε άλλη μέθοδο27

-  τοξικότητα σκιαγραφικού27

-  χρονοβόρα8

-  αδυναμία διάγνωσης ενδοτοιχωματικού αιματώματος ή αθηροσκληρωτικής πλάκας του αορτικού 
τοιχώματος6,12,27

-  επεμβατικότητα και ανάγκη για επεμβατικό καρδιολόγο και αιμοδυναμικό εργαστήριο14,27

-  ψευδώς αρνητική για διαχωρισμό αορτής επί θρομβωμένου ψευδούς αυλού2,12,23

-  ψευδώς αρνητική όταν δεν ανιχνεύεται «intimal flap»8,23

-  πιθανή ψευδώς αρνητική διάγνωση διατιτραίνοντος έλκους13
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ΟΞΥ αΟΡΤΙΚΟ ΣΥΝΔΡΟΜΟ

Αντιθέτως, το διαθωρακικό και διοισοφάγειο 
υπέρηχο είναι διαγνωστικά απεικονιστικά εργαλεία 
υψηλής ευαισθησίας σε περίπτωση τραυματικής ρή-
ξης της αορτής. Υπάρχουν τρεις πιθανές υπερηχο-
γραφικές εικόνες: μία γραμμοειδής ρήξη του έσω 
χιτώνα του ενδοθηλίου, ένα βαθύτερο σκίσιμο που 
συμπεριλαμβάνει το μέσο χιτώνα της αορτής ή μια 
πλήρηε ρήξη του τοιχώματος της αορτής.22 Γενικά, 
το διοισοφάγειο υπερηχογράφημα αποτελεί ένα 
αξιόλογο διαγμωστικό εργαλείο στη διάγνωση της 
ρήξης της αορτής από ένα απλό σκίσιμο του έσω χι-
τώνα που αντιμετωπίζεται συντηρητικά ως μία υφο-
λική ρήξη που απαιτεί χειρουργική θεραπεία, επειδή 

μπορεί να πραγματοποιηθεί ακόμα και σε διασωλη-
νωμένους ασθενείς στα επείγοντα ή στη χειρουργι-
κή αίθουσα. Η ευαισθησία του κυμαίνεται από 57% 
έως 100% και η ειδικότητά του από 84% έως 100%, 
ανάλογα με την εμπειρία του χειριστή.22 

Γ. Αξονική Τομογραφία

Η αξονική τομογραφία της θωρακικής αορτής είναι 
μία ασφαλής και μη επεμβατική απεικονιστική μέθο-
δος, η οποία παρόλο που διαρκεί λίγα λεπτά, αποτε-
λεί έν αξιόπιστο διαγνωστικό εργαλείο όσον αφορά 
το ΟΑΣ.2,12,23 Σύμφωνα με την IRAD, λόγω αυτού η 
αξονική τομογραφία είναι η πιο πολυχρησιμοποιού-
μενη διαγνωστική μέθοδος στη διάγνωση και τον 
καθορισμό της καλύτερης θεραπείας αυτού του 
συνδρόμου.5,24 Ωστόσο, παράσιτα λόγω της αναπνο-
ής και των καρδιακών παλμών μπορεί να παρεμβλη-
θούν σε μια εικόνα της αξονικής τομογραφίας. Επο-
μένως, η αξονική αγγειγραφία που εξαφανίζει όλα 
αυτά τα παράσιτα μπορεί να αυξήσει την αξιοπιστία 
της διάγνωσης.18,25 Επιπλέον, η ανάπτυξη αξονικής 
τομογραφίας πολλαπλών τομών (MSCT or MDCT), 
που χαρακτηρίζεται από ελάχιστες τομές 1 χιλιο-
στού, μειώνει τον απαιτούμενο χρόνο και παρέχει 
καλύτερη ανάλυση εικόνας και λιγότερα παράσιτα.26 
Συνεπώς, η MDCT είναι η απεικονιστική μέθοδος 
εκλογής στη διάγνωση του ΟΑΣ έχοντας ευαισθη-
σία και ειδικότητα σχεδόν 100%.7 Επιπροσθέτως, η 
εισαγωγή των τομογράφων 64- και 128- τομών και 
των καθοδηγούμενων από ηλεκτροκαρδιογράφη-
μα τομογράφων (ECG-gated MDCT) επιτρέπει την 
αποφυγή των παρασίτων λόγω καρδιακής και ανα-
πνευστικής λειτουργίας.3,4,27,28 Πραγματικά, παράσι-
τα παράγονται στο 90% των εικόνων της μη καθο-
δηγούμενης από ηλεκτροκαρδιογράφημα MDCT, 
ιδιαίτερα στην αορτική ρίζα.5,6,15,29 Εναλλακτικά, μια 
αναδρομική ανάλυση και ανασύνθεση των εικόνων 
απομονώνοντας τα R-R διαστήματα, που αντιπρο-
σωπεύουν την ελάχιστη μυοκαρδιακή λειτουργία και 
κίνηση, μπορεί να πραγματοποιηθεί.6,27,29 

Η διάγνωση του ΟΑΔ βασίζεται στην αναγνώρι-
ση του «intimal flap» και στο διαχωρισμό ανάμεσα 
σε αληθή και ψευδή αυλό. Τα διαγνωστικά χαρα-
κτηριστικά που βοηθούν στο διαχωρισμό ανάμεσα 
στους δύο αυλούς αναφέρονται στον πίνακα 2 πα-
ρακάτω. Η MDCT μπορεί εύκολα να αναγνωρίσει 
όλα τα τυπικά χαρακτηριστικά του ΟΑΔ: το «intimal 
flap», τον ψευδή και τον αληθή αυλό (εικόνα 4,5), 
την κατάσταση των κλάδων της αορτής που εμπλέ-
κονται (εικόνα 6), την ανατομία των εγγύς στεφανι-
αίων αρτηριών, την παρουσία περικαρδιακής συλ-
λογής (εικόνα 4) και την ισχαιμία διαφόρων οργά-
νων.8,25,26 Ταυτόχρονα, παρέχει πληροφορίες για την 

Χαρακτηριστικό

Διάμετρος

Διάμετρος κατά τη συστολή

Τύπος αιματικής ροής

Ταχύτητα αιματικής ροής

Παρουσία θρόμβου

Πυκνότητα σκιαγραφικού

Αυτόματη αντίθεση

Εξωτερικό πάχος τοιχώματος 

Εντόπιση του ‘intimal flap’

Σχέση μεταξύ των αυλών

“beak sign”

“cobweb sign” 

“three lumen sign”

Σύνδεση με τον αυλό της 
φυσιολογικής αορτής

αληθησ αυλόσ

Μικρότερη

Αυξημένη

Στρωτή

Γρήγορη

Όχι

Περισσότερο πυκνό

Όχι

Παχύτερο

Κοίλη πλευρά

Περιτριγυρισμένος

Απόν

Απόν

Κεντρικά

Άμεση σύνδεση 
(συνέχεια)

ΨΕυΔησ αυλόσ

Μεγαλύτερη

Μειωμένη

Στροβιλώδης

Αργή

Πιθανή

Λιγότερο πυκνό

Παρούσα

Λεπτότερο

Κυρτή πλευρά

Περιβάλλων

Πιθανώς παρόν

Πιθανώς παρόν

Περιφερικά

Καμία σύνδεση

πίνακας 2: Διαφορές στην αξονική τομογραφία μεταξύ αληθούς 
και ψευδούς αυλού επί οξέος αορτικού διαχωρισμού.1,8,19,47

Εικόνα 3. Διοισοφάγειο υπερηχογράφημα. Η ροή με Doppler 
στην κατιούσα αορτή. Η ροή στον αληθή αυλό (κόκκινο χρώμα) 
παρουσιάζεται με δικόρυφο κύμα λόγω ανεπάρκειας αορτικής 
βαλβίδας. Διαστολική ανάδρομη ροή καθόλη τη διάρκεια της 
διαστολικής περιόδου αποκαλύπτεται και αναπαριστά ανάδρομη ροή 
εξαιτίας σοβαρής ανεπάρκειας αορτικής βαλβίδας.
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έκταση της βλάβης κατά μήκος όλης της θωρακικής 
αορτής (εικόνα 5).30 Τελικά, έχει προγνωστικό ρόλο 
στην εξέλιξη του ΟΑΔ, βασιζόμενη στα σχετικά ευ-
ρήματα.31

Στη χωρίς σκιαγραφικό MDCT, το ΕΤΑ εμφανί-
ζεται είτε ως τοπική μηνοειδής πάχυνση του αορτι-
κού τοιχώματος είτε ως εντοπισμένη παχυνση του 
τοιχώματος της αορτής με μετατόπιση των αποτι-
τανώσεων του έσω χιτώνα προς τον αυλό (εικόνα 
7).18,25 Η πάχυνση του τοιχώματος της αορτής πάνω 
από 3 χιλιοστά είναι ένα σημάδι ΕΤΑ.19,21 Η πυκνότη-
τα αυτής της πάχυνσης είναι 60–70 HU, παρόμοια 
με τα παράγωγα του αίματος.17,18,27 Το χαρακτηρι-
στικό που διαχωρίζει το ΕΤΑ από τον ΟΑΔ είναι η 
απουσία «intimal flap» και ο ανέπαφος έσω χιτώνας 
του αυλού της αορτής σε περιπτώσεις ΕΤΑ. Αυτές 
οι πληροφορίες, ωστόσο, μπορούν να αποκτηθούν 
μόνο μετά τη χορήγηση σκιαγραφικού.19 Ηλικία με-
γαλύτερη των 70 ετών,21,32 εντοπισμός του ΕΤΑ στην 
ανιούσα αορτή,31,33 αορτική διάμετρος πάνω από 45 

χιλιοστά34 ή πάνω από 50 χιλιοστά,35 πάχος αορτι-
κού τοιχώματος πάνω από 10 χιλιοστά,21,36 συνύπαρ-
ξη με ΔΤΕ37 και παρουσία περικαρδιακής η πλευριτι-
κής συλλογής11 είναι χαρακτηριστικά ΕΤΑ που σχε-
τίζονται με κακή πρόγνωση. Επομένως, η MDCT με 
σκιαγραφικό είναι ένα άριστο διαγνωστικό εργαλείο 
στη διάγνωση του ΕΤΑ με ευαισθησία και ειδικότητα 
που κυμαίνεται από 96%19 ως 100%.17 Ωστόσο, το 
μειονέκτημά της είναι η ασάφειά της και τα παράσι-
τα όσον αφορά την περιοχή της αορτικής ρίζας, που 
μπορούν να προληφθούν μέσω της καθοδηγούμε-
νης από καρδιογράφημα αξονικής τομογραφίας η 
ιοποία όμως εκπέμπει μεγαλύτερη ακτινοβολία στον 
ασθενή.21

Η μέθοδος εκλογής στη διάγνωση του ΔΤΕ είναι 
η αξονική τομογραφία με σκιαγραφικό όπου απεικο-
νίζεται ως ένας κρατήρας του αορτικού τοιχώματος 
ή ως ένας προπίπτων σάκος έξω από τον αυλό.8,38 
Το ΔΤΕ συχνά συνυπάρχε με αθηρωμάτωση του 
αορτικού τοιχώματος γύρω από αυτό ή πιο σπάνια 
με ΕΤΑ.8,38 Επιπλέον, μπορεί να συνυπάρχει με τοπι-
κό διαχωρισμό (εικόνα 8). 

Τέλος, τα μειονεκτήματα της αξονικής τομογρα-
φίας είναι τα εξής (πίνακας 1): α) νεφροτοξικότητα 

ΑΡΘΡΟ ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗΣ // ΝΙΚΟΛΑΟΣ Α. ΠΑΠΑΚΩΝΣΤΑΝΤΙΝΟΥ

Εικόνα 4. Αξονική τομογραφία. Οξύς διαχωρισμός ανιούσας 
αορτής σε 73χρονο ασθενή. Αναγνωρίζεται ο εντοπισμένος 
διαχωρισμός (βέλη) και η περικαρδιακή συλλογή. 

Εικόνα 5. Αξονική τομογραφία. Οξύς διαχωρισμός ταύπου Α 
περιλαμβάνων ανιούσα αορτή, αορτικό τόξο και κατιούσα αορτή 
σε υπερτασικό 64χρονο άνδρα. Ο σημαντικά διατεταμένος, 
λιγότερο πυκνός ψευδής αυλός (βέλος) στενεύει τον αληθή αυλό 
(διακεκομμένο βέλος).

Εικόνα 6. Αξονική τομογραφία. Τύπου Β διαχωρισμός κοιλιακής αορτής. Ευτυχώς, 
και οι κοιλιακή αρτηρία (αριστερός κύκλος) και οι νεφρικές αρτηρίες (δεξιοί κύκλοι) 
προέρχονται από τον αληθή αυλό.

Εικόνα 7. Αξονική τομογραφία. Στα αριστερά, ένα ενδοτοιχωματικό αιμάτωμα της 
κατιούσας αορτής με την τυπική μηνοειδή του εμφάνιση (βέλος) και αποτιτανώσεις 
(κύκλος). Στα δεξιά, επίσης ένα ενδοτοιχωματικό αιμάτωμα. (διακεκομμένο βέλος). 
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του σκιαγραφικού,27 β) αδυναμία συνεκτίμησης πι-
θανής συμπαρομαρτούσας καρδιακής δυσλειτουρ-
γίας ή ανεπάρκειας αορτικής βαλβίδας,12,23 γ) σημα-
ντικές «παγίδες» σε περίπτωση λάθος εκτέλεσης ή 
λανθασμένης επεξήγησης της μεθόδου.19 

Δ. Μαγνητική Τομογραφία

Η μαγνητική τομογραφία είναι ένα ασφαλές, μη 
επεμβατικό και δυναμικό διαγνωστικο εργαλείο 
απεικόνισης που σχετίζεται με υψηλή ανάλυση της 
δομής της αορτής και ταυτόχρονα παρέχει πληρο-
φορίες για την καρδιακή λειτουργία που δεν παρέ-
χονται από την MDCT.8 Είναι δυνατόν να αποκτηθεί 
μια τέλεια εικόνα του τοιχώματος της θωρακικής 
αορτής, καθώς και πληροφορίες για ανεπάρκεια 
της αορτικής βαλβίδας, το κλάσμα εξώθησης της 
αριστερής κοιλίας και τις διαστάσεις της αριστερής 
κοιλίας.8,39 

Σε περίπτωση ΟΑΔ, η μαγνητική τομογραφία 
είναι μια ιδανική και εξαιρετικά αξιόπιστη μέθοδος 
στην ανάδειξη του «the intimal flap», του αληθούς 
και του ψευδούς αυλού και ενός πιθανού θρόμβου. 
Επομένως, η μαγνητική τομογραφία έχει ευαισθη-
σία και ειδικότητα στη διάγνωση του ΟΑΔ που κυμαί-
νονται μεταξύ 95% και 100%.8,40,41 Βασιζόμενη στα 
παραπάνω χαρακτηριστικά έχει 85% ευαισθησία 
και 100% ειδικότητα στον εντοπισμό του σημείου ει-
σόδου, ενώ φτάνει 100% ευαισθησία και ειδικότητα 
στην αναγνώριση ενός θρόμβου και μιας περικαρ-
διακής συλλογής εξαιτίας της ρήξης του περικαρ-
δίου.8

Στη μαγνητική τομογραφία, το ΕΤΑ εμφανίζε-

ται τυπικά ως τοπική πάχυνση του τοιχώματος της 
αορτής, έχοντας όμως μικρότερη διαγνωστική σα-
φήνεια σε σύγκριση με την αντίστοιχη εικόνα της 
MDCT. Μία σειρά παθήσεων εκτός του ΕΤΑ, όπως 
αθηρώματα, όγκοι, τοιχωματικοί θρόμβοι, εξωαγ-
γειακή διήθηση του αορτικού τοιχώματος ή φλεγμο-
νώδης πάχυνση αυτού (αορτίτιδα), μπορούν να το 
μιμηθούν (πίνακας 1).20,21 Η διαφοροδιάγνωση είναι 
δύσκολη. Ο ενδοαυλικός θρόμβος που προσκολλά-
ται στο τοίχωμα της αορτής συμβαίνει κυρίως στην 
κατιούσα θωρακική αορτή και σε έδαφος χρόνιου 
ανευρύσματος που έχει μια σκληρή ενδοαυλική 
επιφάνεια, ενώ η ενδοαυλική επιφάνεια είναι ανέ-
παφη σε περίπτωση ΕΤΑ.17,18 Ο ΟΑΔ σπάνια μιμείται 
ΕΤΑ όταν το «intimal flap» είναι μικρό, η αγγειακή 
ενίσχυση είναι ανεπαρκής και η επικοινωνία μεταξύ 
αληθούς και ψευδούς αυλού είναι μικρή.21 Ένα χρή-
σιμο διαγνωστικό σημείο στη μαγνητική τομογραφία 
είναι το γεγονός ότι ο ΟΑΔ παρουσιάζει σπειροειδή 
διάταξη περιφερικά, ενώ το ΟΕΤ μηνοειδή ή περιμε-
τρική διάταξη.42 Τέλος, η τυπική εικόνα του ΔΤΕ στη 
μαγνητική τομογραφία είναι ένας τοπικός κρατήρας 
που προεξέχει εντός του αορτικού αυλού.38,43-45 

Γενικά, η μαγνητική τομογραφία έχει τα ακόλου-
θα πλεονεκτήματα (πίνακας 1): α) συνοδεύεται από 
πολύ υψηλή (95-100%) ευαισθησία και ειδικότητα 
στη διάγνωση του ΟΑΔ14,40,41 και του ΕΤΑ,46 β) κα-
θορίζει την κυρίαρχη ροή μέσω του αληθούς ή του 
ψευδούς αυλού κατά μήκος της θωρακικής αορτής 
και των κλάδων της,8 γ) το σκιαγραφικό δεν είναι πά-
ντα απαραίτητο,8 δ) ο ασθενής δε δέχεται καθόλου 
ακτινοβολία,8,18,20,21 ε) ανιχνεύει εξίσου καλά παθή-
σεις του τοιχώματος της αορτής, όπως το ΕΤΑ και 
το ΔΤΕ,14 στ) είναι η απεικονιστική μέθοδος εκλογής 
για τη μετεγχειρητική παρακολούθηση των ασθενών 
που χειρουργήθηκαν για ΟΑΣ,39 ζ) το χρησιμοποιού-
μενο σκιαγραφικό που ονομάζεται γαδολίνιο είναι 
λιγότερο τοξικό από το αντίστοιχο που χορηγείται 
για την πραγματοποίηση αξονικής τομογραφίας.8

Ωστόσο, υπάρχουν και κάποια μειονεκτήματα 
που σχετίζονται με τη μαγνητική τομογραφία (πίνα-
κας 1): α) παρόλο που μπορεί να πραγματοποιηθεί 
σε 4-5 λεπτά,39 συνήθως απαιτεί 15-20 λεπτά,8,14,21 
β) δυσανεξία του αρρώστου κατά τη διάρκεια της 
εξέτασης και αδυναμία εφαρμογής κατάλληλης πα-
ρακολούθησης (monitoring) κατά τη διάρκεια της 
εξέτασης,8,14,27 γ) αδυναμία να πραγματοποιηθεί ή 
ασάφεια της εικόνας σε ασθενή με βηματοδότη, μη-
χανική βαλβίδα, ‘stent’, μεταλλικό σώμα ή πρόσφα-
το χειρουργελιο,47 δ) αδυναμία πραγματοποίησης 
σε αιμοδυναμικά ασταθείς ασθενείς,14 ε) διαφορο-
διαγνωστικές δυσκολίες ανάμεσα στο ενδοτοιχωμα-
τικό αιμάτωμα και άλλες παθήσεις του τοιχώματος 
της αορτής, όπως η παρουσία μιας αθηροσκληρωτι-

ΟΞΥ αΟΡΤΙΚΟ ΣΥΝΔΡΟΜΟ

Εικόνα 8. Αξονική τομογραφία. Πάνω αριστερά, ένα διατιτραίνον 
έλκος της κατιούσας αορτής με το συνοδό του αιμάτωμα (βέλος) 
και τη διαφυγή του σκιαγραφικού (κύκλος). Κάτω αριστερά, άλλο 
διατιτραίνον έλκος με διαφυγή σκιαγραφικού (διακεκομμένο 
βέλος). Διατιτραίνον έλκος κατιούσας αορτής με ψευδοανεύρυσμα 
απεικονίζεται στα δεξιά (διακεκομμένος κύκλος).
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κής πλάκας, ενός όγκου ή φλεγμονής του τοιχώμα-
τος,20,21 στ) ασάφεια στην αξιολόγηση της αορτικής 
ρίζας, παρόλο που είναι λιγότερο έντονη από την 
αξονική τομογραφία.21 Εναλλκτικά, ηλεκτροκαρ-
διαγραφικά καθοδηγούμενη μαγνητική τομογρα-
φία μπορεί να πραγματοποιηθεί παρόλο που απαι-
τεί περισσότερο χρόνο,21 ή το λιγότερο τοξικό σε 
σχέση με της αξονικής τομογραφίας σκιαγραφικό, 
γαδολίνιο, μπορεί να χρησιμοποιηθεί,21 ζ) αδυναμία 
αποκάλυψης μετατόπισης των αποτιτανώσεων του 
έσω χιτώνα του αορτικού τοιχώματος που συνήθως 
συνοδεύει το ΔΤΕ,19 η) λιγότερη εξοικείωση των χει-
ρουργών με την αξιολόγηση από πρώτο χέρι των ευ-
ρημάτων ώστε να σχεδιάσουν τις χειρουργικές τους 
παρεμβάσεις. Πράγματι, σύμφωνα με την IRAD, η 
μαγνητική τομογραφία χρησιμοποιείται ως η πρώτη 
διαγνωστική μέθοδος απεικόνισης για τη διάγνωση 
του οξέος αορτικού συνδρόμου μόνο στο 2% των 
περιπτώσεων, ενώ η αξονική τομογραφία χρησιμο-
ποιείται στο 61%, το διαθωρακικό ή το διοισοφάγειο 
υπερηχογράφημα στο 33% και η αορτογραφία στο 
4%.5,12 Σύμφωνα με τους Rousseau και συνεργά-
τες,24 η μαγνητική τομογραφία αποτελεί μια σημα-
ντική εναλλακτική λύση για τη διάγνωση του ΟΑΣ 
σε ασθενείς στους οποίους η MDCT αγγειογραφεία 
αντενδείκνυται.

Ε. Αορτογραφία 

Η αορτογραφία με σκιαγραφικό ήταν το αρχικό δι-
αγνωστικό εργαλείο που χρησιμοποιήθηκε στη δία-
γνωση του ΟΑΔ ή της τραυματικής ρήξης της θωρα-
κικής αορτής. Θεωρούνταν ως η μέθοδος εκλογής 
στη διάγνωση αυτών των παθήσεων ως τις αρχές 
της δεκαετίας του 1990.6 Σήμερα, οι άλλες τρεις δι-
αγνωστικές μέθοδοι – αξονική τομογραφία, μαγνη-
τική τομογραφία και διαοισοφάγειο υπερηχογρά-
φημα- έχουν αντικαταστήσει την αορτογραφία στη 
διάγνωση του ΟΑΔ. Έτσι, η τελευταία πραγματοποι-
είται μόνο στο 4% των περιπτώσεων.5,12,24 Μπορεί να 
αναδείξει την παρουσία ρήξης του έσω χιτώνα, την 
παρουσία διπλού αυλού, δυσκολίες στην αιμάτωση 
σπλάγχνων, στένωση των στεφανιαίων αρτηριών και 
πιθανή συνοδό ανεπάρκεια αορτικής βαλβίδας.14

Τα μειονεκτήματα της αορτογραφίας (πίνακας 
1) είναι τα εξής: α) σκιαγραφεί μόνο τον αυλό της 
αορτής και δε δίνει πληροφορίες για την παθολογία 
του αορτικού τοιχώματος, όπως για παράδειγμα για 
ενδοτοιχωματικό αιμάτωμα,6,8,12 β) μπορεί να οδηγή-
σει σε ψευδώς αρνητικά αποτελέσματα επειδή το 
«intimal flap» δε μπορεί να ανιχνευτεί όταν ο ψευ-
δή αυλός δεν προσλαμβάνει σκιαγραφικό ή όταν ο 
αληθής και ο ψευδής αυλός προσλαμβάνουν ταυτό-

χρονα σκιαγραφικό,2,12,23 γ) μπορεί να είναι ψευδώς 
αρνητική σε περίπτωση διατιτραίνοντος αθηροσκλη-
ρωτικού έλκους,13 δ) απαιτεί περισσότερο χρόνο για 
την πραγματοποίησή της,8 ε) υπάρχει ένας κίνδυνος 
αλλεργίας ή νεφρικής δυσλειτουργίας λόγω του σκι-
αγραφικού,12,23 στ) ο ασθενής δέχεται περισσότερη 
ακτινοβολία σε σύγκριση με άλλες απεικονιστικές 
μεθόδους,8 και ζ) απαιτεί ειδικούς επεμβατικούς 
καρδιολόγους ως χειριστές και αιμοδυναμικό εργα-
στήριο.14

Λόγω των πραπάνω, η ευαισθησία της αορτο-
γραφίας είναι χαμηλή, της τάξης του 88%, αλλά η 
ειδικότητά της είναι 94%.8 Τελικά, αποφεύγουμε τη 
χρήση της αορτογραφίας εξαιτίας των συνοδών επι-
πλοκών. Όσον αφορά τη διάγνωση του οξέος αορτι-
κού συνδρόμου χρησιμοποιείται μόνο στο 20% των 
περιπτώσεων.8 Πραγματικά, η αορτογραφία σχετί-
ζεται με μείζονες επιπλοκές όπως διαχωρισμό αορ-
τής, ρήξη αορτής ή ανευρύσματος αορτής, εμβολι-
κά αγγειακά εγκεφαλικά επεισόδια και έμφραγμα 
μυοκαρδίου στο 5-6% των περιπτώσεων, έχοντας 
θνησιμότητα 0.2%.48 Ωστόσο, χρησιμοποιείται όταν 
έχει γίνει η διάγνωση και απαιτείται η τοποθέτηση 
"stent".12 Επιπλέον, τα ανευρύσματα της θωρακο-
κοιλιακής αορτής αποτελούν μία ακόμη ένδειξη για 
πραγματοποίηση αορτογραφίας.14

Συμπεράσματα

Το ΟΑΣ αποτελεί μια σειρά νόσων των οποίων η 
διαφοροδιάγνωση βασίζεται σχεδόν εξ’ ολοκλή-
ρου στην απεικόνιση. Η απλή ακτινογραφία θώ-
ρακος μπορεί να παρέχει πληροφορίες μόνο στην 
περίπτωση ρήξης της αορτής ή διαχωρισμού της 
αορτής. Όσον αφορά το διαχωρισμό της αορτής, 

Ο οξύς αορτικός διαχωρισμός (ΟΑΔ), 
το ενδοτοιχωματικό αιμάτωμα (ΕΤΑ) 
και το οξύ διατιτραίνον έλκος (ΔΤΕ) 

της αορτής αποτελούν 3 ετερογενείς 
κλινικές οντότητες που συνθέτουν το 

αποκαλούμενο οξύ αορτικό σύνδρομο 
(ΟΑΣ). Το κλειδί για τη διαφοροδιά-

γνωση μεταξύ των διάφορων 
επείγουσων καταστάσεων από το 
θώρακα είναι η ίδια η απεικόνιση.

ΑΡΘΡΟ ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗΣ // ΝΙΚΟΛΑΟΣ Α. ΠΑΠΑΚΩΝΣΤΑΝΤΙΝΟΥ
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η ακτινογραφία μπορεί να δείξει μη φυσιολογικά 
στοιχεία στο 60-90% των περιπτώσεων έχοντας χα-
μηλή ευαισθησία, περίπου 64% στη διάγνωση του 
ΟΑΣ.3,6,7 Το διαθωρακικό και διοισοφάγειο υπερη-
χογράφημα είναι φθηνές, ασφαλείς και επαναλή-
ψιμες χωρίς καμιά επιβάρυνση για τον άρρωστο δι-
αγνωστικές μέθοδοι που πραγματοποιούνται μέσα 
σε 8-10 λεπτά. Μπορούν να εκτελεστούν στο τμήμα 
επειγόντων περιστατικών ή ακόμα και στο κρεβάτι 
του ασθενούς, αλλά είναι μέθοδοι εξαρτώμενες 
από τον χειριστή. Στοιχεία για την καρδιακή λειτουρ-
γία μπορούν επίσης να αποκτηθούν. Η ευαισθησία 
τους στη διάγνωση του ΟΑΣ είναι υψηλή φτάνοντας 
το 88% και είναι η δεύτερη πιο συχνά χρησιμοποι-
ούμενη διαγνωστική μέθοδος απεικόνισης (μετά τη 
CT), καθώς σύμφωνα με την IRAD, χρησιμοποιείται 
στο 28-33% των περιπτώσεων.2,12 Η πιο δημοφιλής 
διαγνωστική μέθοδος απεικόνισης είναι η CE-CT ή 
MDCT η οποία χρησιμοποιείται στο 61% των περι-
πτώσεων οξέος αορτικού διχωρισμού.5,12 Είναι ακρι-
βής και παρέχει πληροφορίες και για τον αυλό της 
αορτής και για το τοίχωμα της αορτής, αλλά όχι για 
την καρδιακή λειτουργία. Η ευαισθησία της είναι 
πάνω από 93%.12 Η MRI αποτελεί την ασφαλέστε-
ρη διαγνωστική μέθοδο για τον ασθενή, έχοντας 
πολύ καλή ανάλυση στην αορτική παθολογία και μία 
ευαισθησία της τάξης του 95-100% στη διάγνωση 
του ΟΑΔ14,40,41 και της τάξης του 95% στη διάγνωση 
του ΕΤΑ της αορτής.5,12 Η MRI παρέχει ταυτόχρονα 
πληροφορίες για την καρδιακή λειτουργία.8 Τέλος, 
η αορτογραφία έχει το μειονέκτημα της επεμβατι-
κότητας που σχετίζεται με ποικίλους κινδύνους και 
δυσκολίες οργάνωσης κι έτσι χρησιμοποιείται σε λι-
γότερο από το 5% των περιπτώσεων.6,8,12,14 Ωστόσο, 
η ευαισθησία της είναι σχετικά υψηλή φτάνοντας το 
88% και η ειδικότητά της είναι ακόμα υψηλότερη 
(94%).8 Συμπερασματικά, η επιλογή της μίας ή της 
άλλης διαγνωστικής μεθόδου απεικόνισης εξαρτά-
ται από τις προτιμήσεις των γιατρών κάθε νοσοκο-
μείου χωρίς ωστόσο να επηρεάζει αξιοσημείωτα την 
τελική διάγνωση του ΟΑΣ.8
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