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Aortic Regurgitation

Aortic regurgitation can be caused by primary disease of the aortic
valve cusps and/or abnormalities of the aortic root and ascending aortic
geometry. Degenerative tricuspid and bicuspid aortic regurgitation are
the most common aetiologies in high-income countries, accounting for
approximately two-thirds of the underlying aetiology of aortic 
regurgitation in the EURObservational Registry Programme Valvular 
Heart Disease II registry.1

Other causes include infective and rheumatic endocarditis.

Acute severe aortic regurgitation is mostly caused by infective
endocarditis, and less frequently by aortic dissection.



Aetiology of AR



Evaluation of AR
• Echocardiography is the key examination……

• used to describe valve anatomy, 
• quantify aortic regurgitation, 
• evaluate its mechanisms, 
• define the morphology of  the aorta, and 
• determine the feasibility of  valve sparing aortic surgery or valve repair

• CCT

• CMR (to quantify RF when echo measurements are equivocal or discordant)



El Khoury functional classification for AR



• Type I dysfunction was identified when the 
dimensions of any components of the aortic 
root, including the aortic annulus, the 
sinuses of Valsalva, and the sinotubular
junction exceeded the upper limits of 
published normal values13 and no other 
cause of AR was identified.

• Type 2 dysfunction was considered in the 
presence of an eccentric AR jet and either a 
cusp prolapse or a cusp fenestration.

• Type 3 dysfunction was considered 
whenever the quality or quantity of the cusp 
tissue was judged to be poor.

El Khoury

functional 
classification 

for AR

https://www.ahajournals.org/doi/full/10.1161/CIRCULATIONAHA.106.680074#R13-M680074


Echo in AR - Mechanisms

























Echo in AR – Number of cusps



Echo in AR – Useful measurements





• Measurements are performed in the PLAX view(TTE) or in the ME 3ch 
view (TOE)  from leading edge to leading edge at end-diastole, except 
for the Aortic Annulus which is measured in mid-systole.

• It is important to differentiate three phenotypes of  the ascending aorta:

-AoRoot aneurysms (SOV>45mm)

-Tubular Ascending aneurysm (SOV<45mm)

-Isolated AR (all aortic diameters <40mm) 

Echo in AR – Useful measurements



Echocardiographic criteria for severe AR



























Acute vs Chronic AR



Recommendations on indications for surgery 
in

(A)severe aortic regurgitation 
&

(B) Aortic root or Tubular ascending aortic aneurysm 
(irrespective of the severity of aortic regurgitation)







Pre-op ITEE evaluation  of AR
• Repairability of AR

• Criteria for repair
• Bicuspid valves with prolapse

• Tricuspid valves with one cusp prolapse

• Dilatation of  aortic annulus / root

• Perforation of  aortic cusps

• Aortic dissection

• Exclusion criteria for repair
• Fibrosis, thickening, calcification

Grim RA, Stewart WJ. Cardiology Clinics 1998;16:477



Repairability of  AR 





Medical Therapy



Serial Testing 

• AR (asymptomatic pts / severe AR / normal LV – FU every year)
(pts with 1st diagnosis /or LV compromise – FU every 3-6 months)

• Asc Aorta dilatation (>40mm) – any increase >3mm should be validated by CCT 
angiography/CMR & compared to baseline

• After repair, Marfan pts remain at risk for dissection of  the residual Aorta 
(lifelong regular FU at an expert centre is required)



Special patient populations

• In pts with moderate AR who undergo CABG or MV surgery, the decision to 
treat the AoV is controversial (the Heart Team should decide based on the aetiology, clinical factors, life 
expectancy & pt’s operative risk).

• The level of  physical & sports activity in the presence of  a dilated aorta 
remains a matter of  clinical judgement in the absence of  evidence.

• Given the familial risk of  thoracic Aortic Aneurysms, screening and referral for 
genetic testing of  the pt’s 1st degree relatives with appropriate imaging is 
indicated in pts with connective tissue disease.

• For pts with BAV, pt’s 1st degree relatives appropriate to have an Echo screening.



 Δυο διαφορετικές νοσολογικές οντότητες
◦ Παθοφυσιολογία
◦ Θεραπευτική προσέγγιση



 Ιστορική  αναδρομή
 Ορισμός 
 Εμφάνιση 
 Παράγοντες κινδύνου
 Παθογένεια
 Αιτιολογία 
 Φυσική εξέλιξη
 Κλινική Διάγνωση
 Απεικονιστικές μέθοδοι
 Συντηρητική Θεραπευτική 

προσέγγιση
 Παρακολούθηση



Αιγυπτιακός ιατρικός 
Πάπυρος Ebers  (1552 πΧ)

Γάλλος χειρουργός
Ambroise Paré (1510–1590 μΧ) 



 Μόνιμη, τοπική διάταση της αορτής, 
διαμέτρου  ≥ 50% της κανονικής

 Το αορτικό τοίχωμα πρέπει να αποτελείται 
και από τους τρεις χιτώνες του



 το 60% αφορά την αορτική ρίζα 
ή/και την ανιούσα αορτή 

 το 40% αφορά την κατιούσα 
θωρακική αορτή 

 το 10% αφορά το αορτικό τόξο
 το 10% αφορά όλη την αορτή



 ατρακτοειδή εκτείνονται σε όλη την περίμετρο 

 σακοειδή σε μέρος της περιμέτρου



 13η αιτία θανάτου στις ΗΠΑ

 5.9 νέες περιπτώσεις ανά 100.000 ατόμων ανά 
έτος

 μέση ηλικία εμφάνισης κυμαίνεται μεταξύ του 

59 και 69 έτους της ηλικίας

 Στους άνδρες εμφανίζεται σε νεαρότερη ηλικία 
καθώς και συχνότερα από τις γυναίκες  (2:1 - 4:1)



 Κάπνισμα
 Υπέρταση
 Αθηροσκλήρωση
 Γενετικές ανωμαλίες 

 σύνδρομο Marfan
 σύνδρομο Ehlers-Danlos

 Δίπτυχη AoV
 Σύφιλη 



STRUCTURE NORMAL AORTA FUNCTION



 Μέσος χιτώνας

◦ Αποτελείται από: 
 ελαστίνη, 
 κολλαγόνο  
 λείες μυϊκές ίνες

 Ιδιότητες
◦ Ελαστικότητα (elasticity)  
◦ Αντοχή εφελκυσμού (tensile strength)



 Κυστική εκφύλιση  μέσου χιτώνα
◦ εκφύλιση των ελαστικών ινών και νέκρωση των 

λείων μυϊκών ινών
◦ αντικατάσταση  τους  από βασεόφιλο

βλεννώδες άμορφο υλικό, 
◦ εικόνα κύστης του μέσου χιτώνα



 Μηχανικές λειτουργίες της αορτής
◦ Απορροφά και αποθηκεύει ενέργεια κατά την 

συστολή
◦ Αποδίδει ξανά την ενέργεια κατά τη διαστολή
◦ Εξισορροπεί την πίεση παλμού
◦ Αποφορτίζει την αριστερή κοιλία

 Μορφολογικές αλλαγές αορτής σε ανεύρυσμα
◦ Μικρότερη ενδοτικότητα
◦ Λιγότερη ελαστικότητα
◦ Λέπτυνση του τοιχώματος
◦ Αύξηση της τοιχωματικής τάσης



 Ιδιοπαθής κυστική εκφύλιση μέσου χιτώνα
 Κληρονομικές   διαταραχές

 σύνδρομο Marfan
 σύνδρομο Ehlers-Danlos
 οικογενής κατανομή
 δίπτυχη αορτική βαλβίδα

 Αθηροσκλήρυνση
 Ανευρύσματα σχετιζόμενα με Αo Διαχωρισμό
 Ανευρύσματα σχετιζόμενα με στένωση της ΑοV
 Ανευρύσματα σχετιζόμενα με λοιμώξεις

 μυκωτικά ανευρύσματα
 συφιλιδικά  ανευρύσματα

 Ανευρύσματα σχετιζόμενα με αρτηρίτιδες
 Ανευρύσματα σχετιζόμενα με τραύμα

Αιτιολογία 



 Η φυσική εξέλιξη των ανευρυσμάτων 
που δεν έχουν αντιμετωπιστεί χειρουργικά, 
είναι ο θάνατος λόγω ρήξης

 Ένα ραγέν ανεύρυσμα θωρακικής αορτής 
εκδηλώνεται με ξαφνικό θάνατο σε ποσοστό 25%





 συνήθως χωρίς συμπτώματα, τυχαία (CXR, echo)

 χρόνιο πρόσθιο θωρακικό άλγος
(25-75% πρώτο σύμπτωμα)

 σημεία καρδιακής ανεπάρκειας από ανεπάρκεια ΑοV
(διάταση αορτικής ρίζας)

 συμπτώματα πίεσης (άλγος, βήχας, συριγμός, 
αιμόπτυση, βράγχος, σύνδρομο άνω κοίλης φλέβας)

 σπάνια ρήξη  RA, SVC (HOCF)

 εξωτερικά γνωρίσματα νόσων συνδετικού ιστού



 Ακτινογραφία θώρακος

 Ηχωκαρδιογραφία

 Αορτογραφία (CA)

 Αξονική τομογραφία / αγγειογραφία (CT/CTA)

 Μαγνητική αγγειογραφία (MRA)



 αύξηση του 
μεσοθωρακίου

 μεγέθυνση του αορτικού 
knob 

 παρεκτόπιση της 
τραχείας



Διαθωρακική
 ασφαλής
 γρήγορα διαθέσιμη
 μη επεμβατική
 εύκολη επαναληψιμότητα
 εξαρτώμενη από τον ενεργούντα την εξέταση

Διοισοφάγειος
 ακριβέστερη αξιολόγηση του μεγέθους της Αο
 απεικόνιση μεγαλύτερου μέρος της Αο
 μορφολογία της ΑoV (δίπτυχη βαλβίδα)
 λειτουργικότητα της ΑoV (ανεπάρκεια)



 end diastole
 parasternal long-axis 

 4 levels:
• (a) annulus, 
• (b) sinuses, 
• (c) ST junction, 
• (d) AscAo



 υπερστερνική λήψη 
◦ απεικόνιση του αορτικού 

τόξου

 αρ. παραστερνική λήψη
◦ αορτική ρίζα και η ανιούσα 

αορτή 



 μεγάλη ευκρίνεια 
 χαρακτηριστικές εικόνες
 ελέγχος 
◦ στεφανιαίων αγγείων
◦ λειτουργία της LV

Μειονεκτήματα
 επιπλοκές στο σημείο παρακέντησης 
 υποεκτίμηση ΑΑ σε παρουσία θρόμβου



 μη επεμβατική
 ευρέως διαθέσιμη
 γρήγορη και ακριβή εκτίμηση

 αυλού
 τοιχώματος
 περιαορτικής περιοχής

 εκτίμηση μεγέθους και έκτασης νόσου

Μειονεκτήματα
 χρήση του σκιαγραφικού
 δεν δίνει πληροφορίες για AoV
 ακατάλληλη για παρακολούθηση ασθενών με 

δίπτυχη AoV



 ελικοειδης CT
 η χρήση πολυτομικών τομογράφων
 η χρήση της  3D ανασύστασης

δίνουν εξαιρετικές εικόνες 
με ευαισθησία περί το 100% 
και ειδικότητα περί το 99%

Marfan syndrome and 
annuloaortic ectasia 
in a 40-year-old man

Ascending aortic 
aneurysm and 
bicuspid aortic valve 
in a 40-year-old woman



 ακριβής και αποτελεσματική 
 ανασύσταση και δημιουργία 3D εικόνων
 παροχή λήψεων πολλαπλών τομών
 απεικόνιση ολόκληρης της Αο και των κλάδων της 
 η αποφυγή έκθεσης στην ακτινοβολία

Μειονεκτήματα
 δεν είναι παντού διαθέσιμη 
 η διάρκεια εξέτασης είναι μεγάλη
 το γαδολινίου αντενδείκνυται σε ασθενείς με νεφρική ανεπάρκεια
 δεν υπάρχει πρόσβαση για παρακολούθηση του ασθενή 

Αντενδείξεις
 ασθενείς που πάσχουν από κλειστοφοβία
 ασθενείς με εμφυτεύσιμα υλικά και βηματοδότες 



Saccular atherosclerotic aneurysm 
in a 75-year-old man

Ascending aortic aneurysm 
in a 34-year-old man



 εκτίμηση απολύτου μεγέθους της Αο  
 συγκριτική εκτίμηση αύξησης της Αο 

 To αορτικό τοίχωμα πρέπει να  
περιλαμβάνεται η όχι στην μέτρηση??
◦ CT χωρίς σκιαγραφικό 

είναι ακριβέστερο να μετράται όλο το τοίχωμα, 
◦ CT με χρήση του σκιαγραφικού 

είναι ευκολότερο να μετράται μόνο ο αυλός



 σε αξονικές τομές η αορτή δεν εμφανίζεται ως 
πλήρης κύκλος

 η αορτική διάμετρος διαφέρει ανάλογα με ποια 
διάμετρο θα επιλέξουμε



 Η πολυπλοκότητα της γεωμετρίας της αορτής πρέπει να 
λαμβάνεται υπόψη  κατά τις μετρήσεις

 Η ανιούσα αορτή δεν είναι κάθετη
 Το αορτικό τόξο είναι “C” σχήματος παρά μια τέλεια καμπύλη



 CT :
◦ μη ακριβής αξιολόγηση του 

μεγέθους της ρίζας και του 
κεντρικού τμήματος της 
ανιούσης αορτής 

 Echo:
◦ ακριβής αξιολόγηση του 

μεγέθους της ρίζας και του 
κεντρικού τμήματος της 
ανιούσης αορτής 

◦ περιφερικότερα η παρεμβολή 
των τραχειοβρογχικού δένδρου 
δημιουργεί πολλές δυσκολίες



 επιθετικός έλεγχος της ΑΥ
 ≤  140/90 mmHg για τους μη διαβητικούς 
 ≤  130/80mmHg για τους διαβητικούς

 βελτιστοποίηση των λιπιδαιμικού προφίλ
 LDL 70mg/dl 

 διακοπή του καπνίσματος 

 βελτίωση της γενικής κατάστασης
[Class I, Evidence C]





 ελαττώνουν τον ρυθμό ανάπτυξης του 
ανευρύσματος λόγω της μείωσης του dp/dt 

[Class I, Evidence Β]



 μείωσης της ενεργοποίησης του 
προφλεγμονώδους μεταγραφικού 
παράγοντα NF-κΒ [Class IΙa, Evidence Β]



 περιορίζουν την ενεργοποίηση των 
μεταλλοπρωτεασών  στο αορτικό τοίχωμα 



Baxter et al. J Vasc Surg 2002; 36: 1-12



Mosorin et al. J Vasc Surg 2001; 34: 606





 ασυμπτωματικοί ασθενείς με ανεύρυσμα της 
ανιούσης αορτής 

 άτομα με οικογενειακό ιστορικό κληρονομικών 
διαταραχών  και οικογενούς κατανομής 

 άτομα με δίπτυχη AV

 Αθλητές (ειδικά άρσης βαρών) 











 51-year-old Marfan female patient
 with a history of surgery for type A aortic dissection

 presented  with uncontrolled hypertension
 known hypertensive on medical treatment 

 B-Blocker
 ACE-inhibitor

 medical treatment became not efficient recently
 admitted neglect in her appointments over the last 3 yrs

On admission



Marfan patient - Ghent Criteria



 Type –A aortic dissection 11 years ago

 confusional state  
 bruises on both carotid arteries
 no palpable pulses in the right upper and the 

left lower extremity

CT angiography demonstrated Type –A aortic 
dissection extended from aortic root to iliac 
arteries



 Operation:
◦ Supracoronary ascending aorta replacement

with a tubular graft (Vascutec, 25mm) and 
resuspension of the incompetent aortic valve

 Recovery:
◦ Very good

 Histopathological examination:
◦ media of the aortic wall with a profound decrease 

in the amount of elastin and loss of the highly 
aligned and ordered lamellar arrangement
◦ extensive deposits of mucopolysaccharides



 HR 76bpm,  SR

 BP 175/95mmHg

 On auscultation 
◦ parasternal diastolic murmur

(third left intercostal space
radiating widely along the left sternal border) 





 Normal coronaries
 Aneurysm of Valsalva



 severe Aortic root  dilatation and findings consistent with the 
previous operation



 Bentall procedure
 Post-op complications
 Long hospital stay
 Discharged the 55th day 

in a good condition



 Marfan syndrome (MfS) is an autosomal 
dominant inherited connective tissue 
disorder with variable phenotypic 
expression of cardiovascular, ocular and 
musculoskeletal manifestations 

 Usually associated with mutation in fibrillin-1 (FBN1) gene on 
chromosome 15, which encodes for the glycoprotein fibrillin.

 Estimated prevalence of MfS is 1 in 10,000 

 26% of cases have no family history (new 
mutation) •Dean JC.  Heart. 2002 ;88:97

•Westaby S. Ann Thorac Surg. 1999;67:1861
•Detter C, et al . Eur J Cardiothorac Surg. 1998 ;13:416

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/9641341?itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVDocSum&ordinalpos=4


 Life expectancy is determined by the 
severity of cardiovascular involvement

 Without surgical intervention, many patients 
die in the third decade of their lives from 
complications of aortic root aneurysm 
(rupture, dissection, insufficiency)

 Life expectancy improved  in the past 
30years as a result of improved surgical 
management

•David TE, et al J Thorac Cardiovasc Surg. 2009 ;138:859



1. Bentall procedure (golden standard)
◦ Excellent early and late postoperative           outcomes 
◦ Complications related to long-term             

anticoagulation.

•Karck M, et al J Thorac Cardiovasc Surg. 2004;127:391
•Braverman AC. Curr Opin Cardiol. 2004 ;19:549
•Elefteriades J .J Thorac Cardiovasc Surg 2002;123:201



2. Valve-sparing root 
replacement (David / 
Yacoub)

◦ Operative results similar to
Bentall procedure

◦ Time-consuming
◦ Durability has to be proven     

•Cameron DE, et al Ann Thorac Surg. 2009;87:1344
•Patel ND, et al Ann Thorac Surg. 2008;85:2003
•Volguina IV,  et al J Thorac Cardiovasc Surg. 2009 ;137:1124
•Kallenbach K, et al Ann Thorac Surg. 2007;83:S764
•Elefteriades J. J Thorac Cardiovasc Surg 2002;123:201



3. Conservative  procedures
(replacement of the dissected aorta with tube graft 
-
with/without  resuspension  of AV)

◦ Saves time
◦ High risk Reoperation usually needed!
◦ Close follow-up of  patients is mandatory!

•Westaby S.  Ann Thorac Surg. 1999;67:1861
•De Paulis R, et al  Eur J Cardiothorac Surg.2005; 27: 86
•Treasure T.    Heart. 2000;84:674







 Ιστορική  αναδρομή
 Ονοματολογία
 Εμφάνιση
 Ανατομική  Ταξινόμηση
 Παθογένεια
 Λειτουργική  Ταξινόμηση
 Αιτιολογία – Παράγοντες κινδύνου
 Φυσική  Εξέλιξη 
 Κλινικά Χαρακτηριστικά
 Διάγνωση
 Αρχική Θεραπευτική προσέγγιση



 Sennertus (16ο αιώνα) 1η αναγνώριση
 Gurin (1935)                      1η περιγραφή
 Laennec(1826)                   ορισμός ως νόσος
 Shennan (1934)                  παθογενετικός μηχανισμός
 Maunoir (τέλη του 17ου) ) 1η χειρουργ. αντιμετώπιση
 De Bakey και Cooley αρχές χειρουργικές



George II
King of Great Britain and Ireland

De Bakey

Α. Εinstein



Ιστίο                   (flap)
Σημείο εισόδου (tear-entry point)
Αληθής αυλός    (True lumen)
Ψευδής αυλός    (False lumen)  





 Οξύς διαχωρισμός
◦ 1 – 2 εβδομάδες

 Χρόνιος διαχωρισμός
◦ ≥ 2 εβδομάδες

 Υποξεία μορφή διαχωρισμού 
◦ 2 εβδομάδες – 2 μήνες





 Η πιο συχνή θανατηφόρος κατάσταση που αφορά την 
αορτή

 0.5-2.95 % ανά 100000 ανά έτος

 5000-7000 νέες περιπτώσεις ανά έτος (ΗΠΑ)

 3χ πιο συχνός από τη ρήξη Ao Koιλιακού ανευρύσματος 

 Συχνότερα στους άνδρες (1.7-2.6:1)

 5η με 6η δεκαετία της ζωής



primary tear secondary tear 





Svensson LG, et al, Circulation 1999;99:1331



ιστίο

πύλη
εισόδου

κλασσικός αορτικός διαχωρισμός



ενδοτοιχωματικό αιμάτωμα

διάσπαση
μέσου
χιτώνα

ενδοτοιχωματικό 
αιμάτωμα 



περιορισμένος διαχωρισμός

προσεκβολή
αορτικού 

τοιχώματος



διατιτραίνον αθηροσκληρωτικό έλκος

διάτρηση 
προς τον έξω χιτώνα
με τοπικό αιμάτωμα



ιατρογενής / τραυματικός διαχωρισμός

καθετήρας





 40%     immediately
 70% in   24h
 94% in   1 week
 100% in   5 weeks

Shennan  1934

• 33%     in    24h
• 50% in    48h
• 80% in   1 week
• 95% in   1 month

Lindsay and Hurst   1967



IRAD study, JAMA 2000

58%



IRAD study, Circulation 2006

έξοδος

1-έτος

88.6% 3-έτος

68.7%



 Intrapericardial  rupture
Tamponade

 Acute AR
LV failure

 Coronary compromisation
m. ischemia

 Ao branches occlusion

 Free rupture







δυναμική απόφραξη στατική απόφραξη



26,1

12,5
11,7

3,3

14

28

7
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Λαγόνιες / Μηριαίες

Νεφρικές 

Άνω Μεσεντέριος

Κοιλιακή αρτηρία

Υποκλείδιες

Καρωτίδες

Στεφανιαίες

Αρτηριακή Απόφραξη (%) - Νεκροτομικά Ευρήματα 

Hirst AE, Medicine 1955





 ΗΚΓ

 Εργαστηριακές Εξετάσεις

 Ακτινογραφία Θώρακος

 Άλλες Απεικονιστικές Μέθοδοι



(%)

 Μεταβολές ST / Τ 41.4

 Υπερτροφία αριστεράς κοιλίας 26.1

 Ισχαιμία 15.1

 Πρόσφατο Έμφραγμα 3.2

IRAD study



 Πολλοί διαθέσιμοι αλλά :

◦ όχι ειδικοί

◦ πολύ ευαίσθητοι

◦ κανένας δεν μπορεί 
να χρησιμοποιηθεί σαν 
αυτόνομος δείκτης

 smooth muscle myosin heavy chain protein
 D-dimers
 Potentional markers

◦ Circulating cells
 CD-28 null t-cells
 CD-3+,  CD-4+,  CD-16+, CD-56+

◦ Plasma/ serum markers
 Metalloproteases

 MMP-9
 Markers of collagen turn over

 PIII NP 
 EP

 Inflammation markers
 IL-1, IL-6
 IFN-g, TNF-a
 Other markers
 Osteoprogerin
 Osteopontin



http://images.google.com/imgres?imgurl=http://www.clinic-clinic.com/clncl-mdcne/Dx_rdlgy/CV/doc12_05.jpg&imgrefurl=http://www.clinic-clinic.com/clncl-mdcne/Dx_rdlgy/Dx_rdlgy.htm&h=268&w=270&sz=8&tbnid=an4zFpPwzKoJ:&tbnh=107&tbnw=108&hl=el&start=53&prev=/images%3Fq%3Daortic%2Bdissection%26start%3D40%26svnum%3D10%26hl%3Del%26lr%3D%26sa%3DN


 Αορτογραφία
 Ηχωκαρδιογραφία
 Αξονική Τομογραφία
 Μαγνητική Αγγειογραφία







 εκτίμησης ολόκληρης της αορτής 
 υψηλή ευαισθησία 
 υψηλή ειδικότητα

 υψηλή επεμβατικότητα
 δυσκολία στον εντοπισμό του intimal tear 



 πιο διαδεδομένη 
 υψηλή ευαισθησία και ειδικότητα
 νέες τεχνολογικές εξελίξεις 
◦ ελικοειδής τεχνική
◦ πολυτομικοι τομογράφοι

 πληροφορίες για
◦ τη συμμετοχή ή όχι της κοιλιακής αορτής και των κλάδων της
◦ ύπαρξη ή μη αιμοπερικαρδίου ή πλευριτικής συλλογής
◦ τη συμμετοχή των τραχηλικών κλάδων

 Μειονεκτήματα
 η ακτινοβολία και η χορήγηση σκιαστικού
 η απεικονιστική της αορτική ρίζα και αορτικής 

βαλβίδας





http://dcmrc.mc.duke.edu/resources_physicians/indications/aorta/view5_256.gif


 ως πρώτη διαγνωστική τεχνική μόνο στο 2%
 υψηλής ανάλυσης και ευκρίνειας εικόνες με λεπτομέρειες για όλες τις 

ανατομικές θέσεις 
 δεν επιβαρύνει τη νεφρική λειτουργία


 Μειονεκτήματα
 δεν είναι πάντοτε διαθέσιμη 
 αδυναμίας συνεργασίας και ιατρικής παρακολούθησης στη διάρκεια της 

διενέργειας της μεθόδου

Η MRA δεν έχει θέση στην επείγουσα διαγνωστική











 Επιβεβαίωση της διάγνωσης του διαχωρισμού 
◦ εντοπισμό του ιστίου

 Διευκρίνιση της έκτασης του διαχωρισμού
 Διαφοροδιάγνωση του ψευδούς και του αληθούς 

αυλού
 Εντοπισμός του πρώτου σημείου ρήξεως
 Διευκρίνηση της επικοινωνίας ή όχι του διαχωρισμού 

(communicating, non-communicating)
 Εκτίμηση αν κλάδοι της αορτής εμπεριέχονται στον 

διαχωρισμό
 Εκτίμηση της ανεπάρκειας της αορτικής βαλβίδας
 Εντοπισμός σημείων εξαγγείωσης (περιαορτικό

αιμάτωμα, αιμοπερικάρδιο, πλευριτική συλλογή, 
περικαρδιακή συλλογή)





 απόφαση όμως για το ποια μέθοδος θα 
επιλεγεί εξαρτάται από την διαθεσιμότητα 
αλλά και την εμπειρία του προσωπικού 
που θα υποδεχθεί τον ασθενή, καθώς και 
την σταθερότητα ή μη της γενικής του 
κατάστασης



Οδηγείται στο χειρουργείο

Διασωλήνωση -Γραμμές 
monitoring

ΤΟΕ μελέτη

Αν ΤΟΕ αρνητικό CT σε δεύτερο 
στάδιο



Ιστορικό

Φυσική εξέταση

Αξονική τομογραφία

ΤΟΕ



 Ο βασικός στόχος είναι να περιορίσει την εξέλιξή του 
ώστε να μην προχωρήσει: 
◦ σε ρήξη του αορτικού τοιχώματος
◦ σε μυοκαρδιακή ισχαιμία
◦ ανεπάρκεια της αορτικής βαλβίδας

 Αυτό επιτυγχάνεται με τη χειρουργική σύγκλειση του entry 
point

 Μέχρι τότε…………….



 εισέρχεται στην ΜΕΘ
 monitoring αιμοδυναμικών παραμέτρων
 εισάγονται 
◦ ευρείες φλεβικές γραμμές, 
◦ ουροκαθετήρας
◦ αρτηριακή γραμμή

 φαρμακευτικής αγωγής 
◦ αντιμετώπιση του πόνου (μορφίνη)
◦ έλεγχος της αρτηριακής πίεσης
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