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Το Οξύ Αορτικό Σύνδρομο (ΟΑΣ) είναι ένας όρος που χρησιμοποιείται για να περιγράψει καταστάσεις 
παρόμοιας κλινικής εικόνας, αλλά με διαφορετικό υποκείμενο παθοφυσιολογικό μηχανισμό.1 Αυτό 
περιλαμβάνει τον κλασικό διαχωρισμό της αορτής, το ενδοτοιχωματικό αιμάτωμα της αορτής, το 
διατιτραίνον αθηρωματικό έλκος και, πρόσφατα, τον ατελή δια χωρισμό. Υπάρχει πιθανότητα μιας υπο
κείμενης κοινής κατάστασης καθώς αυτές οι οντότητες συνυπάρχουν και συχνά προηγούνται η μία της 
άλλης. Επιπλέον, η αυξημένη πιθανότητα σοβαρής κλινικής πορείας κάνει την έγκαιρη διάγνωση και τη 
βέλτιστη αντιμετώπισή τους υψίστης σημασίας.

Παρουσιάζουμε την περίπτωση γυ-
ναίκας 77 ετών ιαπωνικής κατα-
γωγής με προηγούμενο ατομι-

κό ιστορικό αρτηριακής υπέρτασης που 
προσήλθε λογω συγκοπτικού επεισοδίου 
άγνωστης διάρκειας. Η κλινική εξέταση 
στο τμήμα επειγόντων περιστατικών ήταν: 
αρτηριακή πίεση: 100/80 mmHg, καρδια-
κός ρυθμός 120 παλμούς ανά λεπτό, ανα-
πνευστική συχνότητα 32 ανά λεπτό, θερ-
μοκρασία: 38,6 °C. Κατά την εισαγωγή 
της ήταν σε εγρήγορση και προσανατο-
λισμένη στο χώρο και το χρόνο, αλλά με 
ταχύπνοια. Η φυσική εξέταση ήταν χωρίς 
αξιόλογα παθολογικά ευρήματα. Η αρχι-
κή ακτινογραφία θώρακος (RӧΘ) έδειξε 
διήθηση στον άνω αριστερό λοβό, ενώ το 
ηλεκτροκαρδιογράφημα ήταν ενδεικτικό 
υπερτροφίας της αριστερής κοιλίας (Ει-
κόνες 1-2). Ετέθη σε εμπειρική θεραπεία 
με βανκομυκίνη και κεφεπίμης και με 2,5 
λίτρα φυσιολογικού ορού. Κατά τη διάρ-
κεια της παραμονής της στα Εξωτερικά 
Ιατρεία, η αρτηριακή πίεση της αυξήθη-
κε σε 218/117 mmHg και έλαβε ενδοφλέ-

βια συνολικά 55 mg λαμπεταλόλης (15 mg 
+20 mg+ 20 mg). Tη δεύτερη ημέρα νο-
σηλείας, η προηγούμενη RӧΘ, αν και με 
στροφή έδινε την εντύπωση διεύρυνσης 
του μεσοθωρακίου. Πραγματοποιήθηκε 
αξονική τομογραφία (CT scan) θώρακα 
με σκιαγραφικό. Αυτή η μελέτη αποκάλυ-
ψε ενδοτοιχωματικό αιμάτωμα στην ανι-
ούσα αορτή που εκτεινόταν προς το εγ-
γύς τμήμα του αορτικού τόξου με αιμο-
περικάρδιο χωρίς ένδειξη κρημνού του 
έσω χιτώνα, ή διαχωρισμού ή εξελκωμέ-
νης πλάκας (Εικόνα 3). Το διοισοφάγειο 
ηχωκαρδιογράφημα (ΔΟΥ) δεν έδειξε 
στοιχεία ενδοτοιχωματικού αιματώματος 
ή διαχωρισμού στην ανιούσα τη θωρακι-
κής ή την κατιούσα αορτή. Η ασθενής με-
ταφέρθηκε σε μονάδα στεφανιαίας φρο-
ντίδας για ιατρική παρακολούθηση. Την 
τρίτη ημέρα νοσηλείας αποφασίστηκε η 
χειρουργική αντιμετώπιση της ασθενούς. 
Τα διεγχειρητικά ευρήματα περιλαμβά-
νουν: διατιτραίνον αθηρωματικό έλκος 
(ΔΑΕ) κατά μήκος της κάτω επιφανείας 
του αορτικού τόξου, με εξέλκωση σε ολό-
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κληρο το βάθος του που φάνηκε να αιμορραγεί και 
να έχει κάποια φρέσκα στοιχεία θρόμβου παρόντα 
στη βάση του, ένα μικρό αιμάτωμα εντός των τειχών 
της ανιούσας αορτής που εκτεινόταν προς τα κάτω 
προς την αορτική ρίζα και προς τα πάνω μέχρι τη βά-
ση της ανωνύμου αρτηρίας και της καρωτίδας καθώς 
και 150 ml αιμοπερικάρδιου κυρίως κάτω και πλαγί-
ως. Η αντικατάσταση της ανιούσας αορτής και του 
κατώτερου τμήματος του αορτικού τόξου έγινε με εν-
δαγγειακό μόσχευμα Dacron# 28 υπό καρδιοπληγία. 
Η ασθενής διεγχειρητικά δεν παρουσίασε επιπλοκές 
και συνέχισε να είναι καλά και μετεγχειρητικά.

Συζήτηση

Ο όρος (ΟΑΣ), όπως περιγράφεται παραπάνω, δόθη-
κε για πρώτη φορά από τους Vilacosta και συν περί-
που το 1998 για να περιγράψει τρεις διαφορετικές πα-

θοφυσιολογικούς οντότητες που ομοιάζουν κλινικά.1,3 
Η κλινική περιγραφή του «πόνου της αορτής «, είναι 
εξόχως ισχυρή, οξεία, με συσφικτικό ή διαξιφιστικό, 
επαναλαμβανόμενο και αντανακλώμενο πόνο στο στή-
θος.4 Ωστόσο, σύμφωνα με το International Registry 
of Acute Aortic Dissection (IRAD) σε αντίθεση με 
τον «αορτικό πόνο» που αναφέρεται παραπάνω, η 
πλειοψηφία των ανθρώπων περιγράφει κυρίως αιφνί-
δια έναρξη έντονου, διαξιφιστικού πόνου. Επιπλέον, 
η συμμετοχή της ανιούσας αορτής χαρακτηρίζεται από 
πόνο που ακτινοβολεί προς το λαιμό, το σαγόνι ή το 
λαιμό, ενώ ο πόνος που ακτινοβολεί στην πλάτη ή την 
κοιλιά υποδηλώνει τη συμμετοχή της κατιούσας αορ-
τής.4 Αξίζει να σημειωθεί ότι η συγκοπή ως πρώτη εκ-
δήλωση είναι μόνο 13% για τα εγγύς τμήματα και 4% 
για τα άπω τμήματα σύμφωνα με τον IRAD. Αυτό δεί-
χνει ότι θα πρέπει να υπάρχει υψηλή υποψία για τυχόν 
ΟΑΣ σε συγκοπή, όπως και στην περίπτωσή μας, όπου 
η ασθενής η οποία αρχικά παρουσιάστηκε με συγκο-
πή, βρέθηκε τελικά να έχει ΔΑΕ. Το ΔΑΕ περιγράφη-
κε για πρώτη φορά από τους Shennan και συν το 1934, 
εντούτοις οι Stanson και συν το 1986 έδειξαν την πα-
ρουσία του ως ξεχωριστή κλινική και παθολογική οντό-
τητα.5 Το ΔΑΕ είναι μια βλάβη που διαπερνά την έσω 
ελαστική μεμβράνη μέσω του μέσου χιτώνα.5 Δεδομένα 
από εξειδικευμένα κέντρα και το IRAD έδειξαν ότι η 
συχνότητα εμφάνισης του είναι μεταξύ 2,3% έως 11%. 
Το ΔΑΕ συνήθως εμφανίζεται σε ηλικιωμένους άνδρες 
με υπέρταση, καπνιστές και στεφανιαία νόσος, όπως 

Εικόνα 2. Ηλεκτροκαρδιογράφημα ενδεικτικό υπερτροφίας της 
αριστερής κοιλίας.

Εικόνα 1. Ro Θώρακος κατά την εισαγωγή.

Εικόνα 3. Αξονική τομογραφία θώρακος με σκιαγραφικό. Εν-
δοτοιχωματικό αιμάτωμα (κόκκινο βέλος) της ανιούσας αορτής. 
Αιμοπερικάρδιο (κίτρινο βέλος).
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αναφέρεται από στην Mayo Clinic Series6 και παρα-
τηρείται συνήθως στην κατιούσα αορτή6-8, ενώ ΔΑΕ 
στην ανιούσα αορτή, όπως στην περίπτωσή μας, να εί-
ναι εξαιρετικά σπάνιο. Σε άρθρο ανασκόπησης, μόνο 
6 από τους 134 ασθενείς είχαν ΔΑΕ στην ανιούσα αορ-
τή.7 Η διαφοροποίηση του ΔΑΕ από τις υπόλοιπες πε-
ριπτώσεις ΟΑΣ είναι ύψιστης σημασίας δεδομένου ότι 
αντιμετωπίζοντας αυτούς τους ασθενείς με φαρμακευ-
τική αγωγή μπορεί να οδηγήσει σε εξέλιξη της νόσου 
(σε ρήξη της αορτής, επέκταση του αιματώματος, επι-
πωματισμό ή διαχωρισμό). Αυτό μας κάνει σαφή το ση-
μαντικό ρόλο της απεικόνισης στη διάγνωση του ΔΑΕ. 
Οι διαθέσιμες τεχνικές είναι η RӧΘ, η αορτογραφία, η 
CT τομογραφία, η μαγνητική τομογραφία και το ΔΟΥ. 
Η RӧΘ έχει έναν πολύ περιορισμένο ρόλο, με ευαι-
σθησία 64% στα ΟΑΣ που μειώνεται κάτω από 47% 
εάν η παθολογία βρίσκεται στην ανιούσα αορτή.9 Πα-
ρά τους περιορισμούς, η ένδειξη της RӧΘ στην περί-
πτωσή μας ήταν ενισχυτική στη διάγνωσή μας. Η CT 
τομογραφία είναι η καλύτερη μέθοδος για τη διάγνωση 
του ΔΑΕ που εμφανίζεται ως εστιακή βλάβη, «κρατώ-
ντας» σκιαγραφικό με ανώμαλα όρια, και επεκτείνεται 
πέρα από τα αναμενόμενα όρια του αορτικού τοιχώμα-
τος συνήθως με υποκείμενη σοβαρή αθηρωμάτωση.10-12 
Η μέση ευαισθησία υπερβαίνει το 95% και ειδικότητα 
το 87-100%.13,14 Η ΔΟΥ έχει αποδειχθεί πως φθάνει 
σε ευαισθησία 99% και ειδικότητα 89% με μια θετική 
και αρνητική προγνωστική αξία 89% και 99% αντίστοι-
χα. Εντούτοις στην περίπτωσή μας, και η CT τομογρα-
φία θώρακα και η ΔΟΥ απέτυχαν να παρουσιάσουν το 
ΔΑΕ στην ανιούσα αορτή. Η CT τομογραφία ήταν σε 
θέση να καταδείξει το εσωτερικό αιμάτωμα στην ανι-
ούσα αορτή αλλά το ΔΟΥ, που αξιολογήθηκε από δύο 
έμπειρους υπερηχογραφιστές, απέτυχε να παρουσιάσει 
οποιοδήποτε αορτική παθολογία.15
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