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Περίληψη
Οξύς διαχωρισμός της αορτής είναι σπάνια αλλά συχνά καταστροφική καρδιαγγειακή νόσος που οδηγεί 

σε αιφνίδιο καρδιακό θάνατο. Κλασικά, οξύς διαχωρισμός της αορτής εμφανίζεται ως διαξιφιστικό οπισθο-
σθερνικό, ή κοιλιακό άλγος και απουσία περιφερικών σφύξεων. Ωστόσο, η έγκαιρη διάγνωση μπορεί να 
είναι ασαφής σε περίπτωση άτυπης εμφάνισης. Περιγράφουμε εδώ την ενδιαφέρουσα περίπτωση ανώδυνου 
αορτικού διαχωρισμού στα επείγοντα περιστατικά.
Λέξεις ευρετηρίου: Aορτικός διαχωρισμός, παραπληγία, αιφνίδιος καρδιακός θάνατος οπισθοσθερνικό άλγος,  
επείγοντα 
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Abstract
Acute dissection of the aorta can be one of the most dramatic cardiovascular emergencies. Classically, 

acute aortic dissection occurs as stabbing chest or abdominal pain. However, early diagnosis may be un-
clear in the event of atypical presentation. We describe the interesting case of painless aortic dissection in 
the emergency.
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Εισαγωγή

Ο οξύς διαχωρισμός της αορτής αποτελεί μια από 
τις κυριότερες αιτίες θανάτου αγγειακής νόσου. Η ρήξη 
του εσωτερικού τοιχώματος της αορτής οδηγεί στην 
είσοδο του αίματος μέσα στο αορτικό τοίχωμα με τη 
δημιουργία ψευδοαυλού [1]. Μέσα σε διάστημα λίγων 
δευτερολέπτων από τη στιγμή του διαχωρισμού, η 
βλάβη μπορεί να επεκταθεί στο τοίχωμα κάθε αρτηρί-
ας που εκφύεται από την αορτή και να αποφράξει τον 
αυλό της ή να προκαλέσει επικοινωνία της αρτηρίας 
με τον ψευδή αυλό της αορτής, μία δραματική κατά-
σταση που χρήζει άμεσης αντιμετώπισης. Παρόλη την 
σημαντική πρόοδο των διαγνωστικών και θεραπευτικών 
στρατηγικών, η θνησιμότητα παραμένει υψηλή αφού 
το 38% των περιστατικών δεν διαγιγνώσκεται στο χώρο 
των επειγόντων περιστατικών [2] είτε πεθαίνουν κατά τη 

μεταφορά τους εκεί [3]. Αν και οι περισσότεροι ασθενείς 
βιώνουν αιφνίδια έντονο πόνο, ο διαχωρισμός σπάνια 
μπορεί να είναι ανώδυνος. Στο 2% έως 5% των ασθε-
νών, η παραπληγία αναπτύσσεται ταχέως καθώς οι 
μεσοπλεύριες αρτηρίες διαχωρίζονται από τον αορτικό 
αυλό μέσω του διαχωρισμού [4].

Σας παρουσιάζουμε την ασυνήθιστη περίπτωση 
ανώδυνου αορτικού διαχωρισμού που πρωτοεμφανί-
στηκε με χαλαρή παραπάρεση, η οποία στη συνέχεια 
μετέβη σε σπαστική.

Παρουσίαση Περιστατικού

Πρόκειται για γυναίκα 55 ετών με ιστορικό αρτηρι-
ακής υπέρτασης υπό τριπλή αντιυπερτασική αγωγή 
και καπνίσματος που προσήλθε στα επείγοντα του 
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Αιγινητείου νοσοκομείου λόγω αιφνίδιας εγκατάστα-
σης παραπάρεσης. 

Από την αντικειμενική νευρολογική εξέταση εισόδου 
στα επείγοντα διαπιστώθηκε χαλαρή παραπληγία με 
μυική ισχύ 5/5 στα άνω άκρα άμφω, 3/5 περιφερικά 
και 0/5 κεντρομελικά στα κάτω άκρα, με κατηργημένα 
τενόντια αντανακλαστικά στα κάτω άκρα, χωρίς δια-
ταραχές αισθητικότητας και χωρίς άλλη νευρολογική 
σημειολογία. Η ασθενής ήταν απύρετη με φυσιολο-
γικά ζωτικά σημεία. Από την μέτρηση της αρτηρια-
κής πίεσης και στα τέσσερα άκρα της ασθενούς δεν 
σημειώνονται σημαντικές διαφορές. Παρομοίως οι 
σφύξεις ήταν ψηλαφητές παντού χωρίς διαφορές στην 
ποιότητα του σφυγμού. 

Ο παρακλινικός έλεγχος εισόδου στα επείγοντα 
περιελάμβανε τον βασικό μεταβολικό έλεγχο και την 
Αξονική Τομογραφία Εγκεφάλου που δεν ανέδειξαν 
κάποια παθολογία. Σημειώνεται ότι προ της εισόδου 
στα επείγοντα έγινε καρδιολογική εκτίμηση και υπε-
ρηχογράφημα καρδιάς για αποκλεισμό εμφράγματος 
μυοκαρδίου στα εξωτερικά ιατρεία του Νοσοκομείου 
Αλεξάνδρα από όπου έγινε η παραπομπή. Ακολού-
θησε εκτεταμένος εργαστηριακός έλεγχος με πλήρη 
κολλαγονικό κύκλο, ανοσοκαθήλωση ορού και ηλε-
κτροφόρηση λευκωμάτων, οσφυονωτιαία παρακέντη-
ση, εξέταση για σύφιλη σε αίμα και εγκεφαλονωτιαίο 
υγρό, χωρίς να προκύψει κάποια παθολογία. Κατά τη 
διάρκεια της νοσηλείας η χαλαρή παραπάρεση μετέβη 
σε σπαστική παραπάρεση χωρίς επίπεδο αισθητικότη-
τας και χωρίς άλγος. Τη 2η ημέρα νοσηλείας διενερ-
γήθηκε Μαγνητική Τομογραφία σε όλο το κεντρικό 
νευρικό σύστημα (Εγκέφαλος-ΑΜΣΣ-ΘΜΣΣ) που ήταν 
χωρίς παθολογικά ευρήματα. Δεδομένου ότι από τις 
προαναφερθείσες εξετάσεις δεν ανευρεύθηκε πρό-
σφατη ισχαιμική βλάβη ή χωροκατακτική εξεργασία, 
προχωρήσαμε και σε μαγνητικό ερεθισμό, μήπως μας 
διέφυγε η ελάχιστη βλάβη, οι τιμές του οποίου ήταν 
φυσιολογικές. Η Αξονική τομογραφία Θώρακος-Κοιλί-
ας με σκιαγραφικό ανέδειξε διαχωριστικό ανεύρυσμα 
της θωρακικής αορτής με αύξηση της εγκάρσιας δια-
μέτρου της θωρακικής αορτής (4 εκ έναντι 3 της προ-
ηγούμενης αξονικής της εισαγωγής, χωρίς να μπορεί 
να αποκλειστεί συνύπαρξη συστηματικής αγγειίτιδας. 
Ο διαχωρισμός εκτείνεται από την θωρακική αορτή 
έως το ύψος του αλλήρειου τρίποδα. Περιφερικότερα 
και κεντρικότερα παρατηρείται πάχυνση του τοιχώμα-
τος της αορτής χωρίς παρουσία ψευδοαυλού (Εικόνα 
1). Ακολούθησε νέα αγγειοχειρουργική εκτίμηση και 
συνεστήθη συντηρητική αντιμετώπιση με διατήρηση 
της αρτηριακής πίεσης κάτω από 110 mmHg.

Η ασθενής διεκομίσθη σε αγγειοχειρουργική κλινική 
για περαιτέρω αντιμετώπιση. Την ημέρα της διακομι-
δής η ασθενής μπορεί να ορθοστατήσει και κάνει λίγα 
βήματα με ετερόπλευρη στήριξη. Από την αντικειμε-
νική νευρολογική εξέταση διαπιστώνεται σπαστική 
παραπάρεση με μυική ισχύ 5/5 στα άνω άκρα άμφω, 
4+/5 περιφερικά και 3/5 κεντρομελικά στα κάτω άκρα 

ενώ τα τενόντια αντανακλαστικά παράγονται κλονοειδή 
στα κάτω άκρα άμφω. H ασθενής έδωσε την συγκα-
τάθεσή της για την παρούσα δημοσίευση.

Συζήτηση

Ο οξύς διαχωρισμός της αορτής αρχίζει από την 
σχάση του έσω χιτώνα του τοιχώματος με αποτέλε-
σμα να εισέλθει με πίεση αίμα στο μέσο χιτώνα και 
διαχωρισμό αυτού σε έσω-μέσου και έξω-μέσο και τη 
δημιουργία ψευδούς αυλού. Ο ψευδής και ο αληθής 
αυλός χωρίζονται από ένα λεπτό τοίχωμα ενδοθηλίου 
(intimal flap). Ο διαχωρισμός μπορεί να επεκταθεί 
κατά μήκος της αορτής και να προχωρήσει εντός των 
αορτικών κλάδων. Η επανείσοδος του αίματος στον 
αληθή αυλό γίνεται σε διάφορα σημεία, συνήθως 
στην έκφυση των παράπλευρων αρτηριών. 

Οι δύο τύποι αορτικού διαχωρισμού σύμφωνα με 
τη σταδιοποίηση κατά Stanford είναι: ο τύπος Α ο 
οποίος περιλαμβάνει την ανιούσα αορτή και ο τύπος Β 
ο οποίος δεν περιλαμβάνει την ανιούσα αορτή. Υπάρ-
χουν ουσιαστικές διαφορές μεταξύ του διαχωρισμού 
τύπου Α και Β όσον αφορά την κλινική εικόνα, την 
πρόγνωση, τη θεραπευτική αντιμετώπιση και την πο-
ρεία της νόσου [4].

Η συμπτωματολογία του οξέος διαχωρισμού της 
αορτής ποικίλει και χαρακτηρίζεται από την επέκταση 
του διαχωρισμού. Σε μικρό ποσοστό ο οξύς διαχω-
ρισμός τύπου Α οδηγεί σε απόφραξη των στεφανι-
αίων στομίων και ισχαιμία του μυοκαρδίου, ενώ και 
μεσοκολπική επικοινωνία έχει αναφερθεί ως πρώτη 
εκδήλωση [5]. Απόφραξη της αριστερής λαγόνιας 
αρτηρίας προκαλεί  ισχαιμία των κάτω άκρων. Από-
φραξη του στομίου των νεφρικών αρτηριών οδηγεί 
σε ολιγουρία και αρτηριακή υπέρταση η οποία αντι-
μετωπίζεται πολύ δύσκολα. Η ισχαιμία του εντέρου 
μπορεί να μιμηθεί στηθάγχη ή οξεία νέκρωση, ενώ σε 
μη έγκαιρη διάγνωση εγκαθίσταται εντερική γάγγραινα 

Εικόνα 1. Axial, contrast-enhanced chest
CT demonstrating the aortic dissection with 
true (arrowhead) and false (arrow) lumen
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μετά παρέλευση 2-3 ημερών [6]. Τροποποιήσιμοι και 
μη παράγοντες κινδύνου είναι: η προχωρημένη ηλι-
κία, μακροχρόνια υψηλή αρτηριακή πίεση, σύνδρομο 
Marfan, συγγενείς ανωμαλίες της καρδιάς, σύφιλη 
και άλλοι λοιμώδεις και φλεγμονώδεις παράγοντες. 

Η διαφορική διάγνωση της οξείας χαλαρής παρα-
πάρεσης (με ή χωρίς αισθητικές διαταραχές) περιλαμ-
βάνει: 1) Χαλαρή τετραπληγία με αισθητικό επίπεδο 
(πρώιμη δυσλειτουργία της ουροδόχου κύστης): 
Εγκάρσια μυελίτιδα, συμπιεστική μυελοπάθεια. 2) 
Χαλαρή τετραπληγία (+/- συμμετοχή των προμηκι-
κών και αναπνευστικών μυών) με κατάργηση αντα-
νακλαστικών και ελάχιστη απώλεια αισθητικότητας: 
Guillain-Barré. 3) Χαλαρή, εμπύρετη, αμιγώς κινητικη, 
ασύμμετρη, παράλυση (χωρίς ουροκυστική συμμετο-
χή) με συνοδά σημεία μηνιγγισμού: πολιομυελίτιδα 
που σχετίζεται με εντεροϊούς, ή εμβόλιο. 4) Χαλαρή 
κινητική- αισθητική μονοπάρεση των άκρων μετά από 
ενδομυική ένεση. 5) Οφθαλμοπληγία, βλεφαρόπτω-
ση, με κινητική αδυναμία: Miller Fischer παραλλαγή 
του συνδρόμου Guillain Barré, αλλαντίαση, βαρεία 
μυασθένεια. 6) εγγύς μυϊκή αδυναμία, ευαισθησία των 
μυών χωρίς αισθητικά σημεία και με διατηρημένα τα 
αντανακλαστικά: Ιογενείς μυοσίτιδες, φλεγμονώδεις 
μυοπάθειες (π.χ., δερματομυοσίτιδα) 

Η αιφνίδια εμφάνιση χαλαρής παραπάρεσης, όπως 
στην ασθενή μας, μπορεί να προκύψει από την προσω-
ρινή απόφραξη των μεσοπλευρίων και οσφυικών αρ-
τηριών (Adamkiewicz). Σε μία σειρά 38 περιπτώσεων 
ισχαιμικής νέκρωσης του νωτιαίου μυελού σε έδαφος 
θανατηφόρου αορτικού διαχωρισμού, η παραπάρεση 
συνέβη κατά την απόφραξη των μεσοπλεύριων και 
οσφυϊκών αρτηριών από τον διαχωρισμό του αορτικού 
τοιχώματος, με επακόλουθο έμφραγμα του νωτιαίου 
μυελού. Ο Rosen αναφέρει ασθενή με κλινική εικόνα 
διαχωρισμού μόνο παροδική ισχαιμική μυελοπάθεια 
[7].

Η επίπτωση του ανώδυνου αορτικού διαχωρισμού 
ποικίλει στις διάφορες μελέτες, κυρίως όμως μικρές 
σειρές περιστατικών [8,9]. Σε μια μεταθανάτια σει-
ρά, 24 από τους 44 ασθενείς είχαν αρνητικό ιστορι-
κό άλγους [10]. Στην μεγαλύτερη ανασκόπηση, οι 
Hirst και συνεργάτες ανέφεραν ότι 57 από τους 409 
ασθενείς δεν βίωναν πόνο [11]. Στον ασθενή μας με 
οξεία παραπληγία δεν υπήρχε ιστορικό τραυματισμού 
ή θωρακικού άλγους, αλλά από τη πρόσφατη βι-
βλιογραφία το κλασσικό προφιλ του θωρακικού ή 
κοιλιακού διαξιφιστικού άλγους συχνά απουσιάζει, 
αλλά ο συνδυασμός του με συμπτώματα όπως πα-
ραπληγία, περιφερική ισχαιμία παραμένει ιδιαίτερης 
κλινικής σημασίας (90% των περιπτώσεων έναντι 10% 
των άτυπων εκδηλώσεων) [5]. 

Η υποαιμάτωση των οργάνων που προκαλείται από 
τον αορτικό διαχωρισμό συσχετίζεται με σημαντική με-
τεγχειρητική νοσηρότητα και θνησιμότητα. Οι Geirsson 
και συνεργάτες αξιολόγησαν 221 περιπτώσεις, όπου 
η υποαιμάτωση του νωτιαίου μυελού ήταν παρούσα 

σε 5 ασθενείς (2,3%), ένας ασθενής πέθανε στο νο-
σοκομείο ενώ οι υπόλοιποι 4 εξήλθαν με παραπλη-
γία. Η συνολική χειρουργική θνησιμότητα σε αυτή 
τη μελέτη ήταν 12,7%. Η υποομάδα των ασθενών 
με υποαιμάτωση είχε ποσοστό θνησιμότητας 30,5% 
εντός του νοσοκομείου, έναντι του 6,2% σε ασθενείς 
χωρίς υποαιμάτωση [12].

Εάν ο αορτικός διαχωρισμός παράγει ισχαιμία του 
νωτιαίου μυελού, απαιτείται ταχεία παρέμβαση λόγω 
της κακής πρόγνωσης (θνησιμότητα διαχωρισμού τύ-
που Α 58% vs 10% τύπου B χειρουργική επέμβαση) 
[4,13]. Πλήρης αποκατάσταση της παραπληγίας που 
προκαλείται από αορτικό διαχωρισμό έχει αναφερθεί 
μετά από έγκαιρη διάγνωση και αντιμετώπιση. Κλινι-
κά, η ισχαιμία των κάτω άκρων αναγνωρίζεται με την 
απουσία περιφερικών σφύξεων. Στην παρούσα περί-
πτωση, λόγω της παρουσίας περιφερικών σφύξεων 
και απουσια αλγους διέφυγε αρχικά της διαφορικής 
μας διάγνωσης ο αορτικός διαχωρισμός κατά την με-
ταφορά του στα επείγοντα. Ωστόσο, στο 1/3 των περι-
πτώσεων απουσίαζαν οι περιφερικές σφύξεις και από 
αυτούς μόνο το 29% είχε ισχαιμία των κάτω άκρων 
[14], ενώ σε 30 περιπτώσεις υπήρξε ιστοπαθολογικη 
επιβεβαίωση [15]. Η αποκατάσταση της ροής προς τον 
αληθή αυλό μπορεί να συνέβαλε στη βελτίωση της 
αιμάτωσης του νωτιαίου μυελού και στην μειωμένη 
ισχαιμία των κάτω άκρων στην ασθενή μας – ενδε-
χομένως, αναδεικνύοντας, ικανοποιητική ροή από το 
υπόλοιπο άθικτο τμήμα των μεσοπλεύριων αρτηριών, 
και των πλευρικών ιερών αρτηριών στο εσωτερικό 
του αληθούς αυλού.

Στην ασθενή μας θεωρούμε ότι η κλινική εικόνα και 
η αντίστοιχη νευρολογική σημειολογία δικαιολογείται 
από την εμφάνιση νωτιαίου shock σε έδαφος αορτικού 
διαχωρισμού τύπου Β. Το γεγονός ότι η απεικόνιση 
του νωτιαίου μυελού με μαγνητική τομογραφία ήταν 
φυσιολογική δικαιολογείται από το γεγονός ότι δεν 
υπάρχει η ίδια ευαισθησία της μεθόδου στην απεικό-
νιση ισχαιμικών βλαβών στον νωτιαίο μυελό, όπως 
στον εγκέφαλο. Από την άλλη πλευρά, η απουσία αι-
σθητικών συμπτωμάτων δικαιολογείται από το γεγονός 
ότι σε έμφρακτο της πρόσθιας νωτιαίας αρτηρίας οι 
κινητικοί νευρώνες είναι πιο ευαίσθητοι και παρουσι-
άζουν συχνά βλάβη μόνο αυτοί. 

Συμπέρασμα

Πρόκειται για περίπτωση ανώδυνου αορτικού δια-
χωρισμού που πρωτοεμφανίστηκε ως σπαστική παρα-
πληγία. Ο ασθενής έχει αναρρώσει πλήρως μετά την 
επέμβαση χωρίς υπολειμματική νευρολογική σημει-
ολογία. Αν και η άτυπη κλινική εικόνα ανώδυνης πα-
ραπληγίας σε συνδυασμό με οξύ αορτικό διαχωρισμό 
είναι σπάνια, υψηλός δείκτης υποψίας είναι ζωτικής 
σημασίας για την διαφορική διάγνωση των ασθενών 
με αιφνίδια εγκατάσταση παραπληγίας (είτε επώδυνη 
ή ανώδυνη) και την απουσία των σφυγμών στις μηρι-
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αίες αρτηρίες αμφότερες καθώς σχετίζεται με σοβαρή 
νοσηρότητα και θνησιμότητα. Καθώς πρόκειται για 
επείγουσα νευρολογική κατάσταση θα πρέπει επειγό-
ντως να αποκλείεται το ενδεχόμενο πιεστικής βλάβης 
επί του νωτιαίου μυελού ή ισχαιμικού εμφράκτου του 
ΝΜ συνεπεία διαχωρισμού, καθώς αυτό είναι ένδειξη 
για επείγουσα χειρουργική αντιμετώπιση.
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