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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

Αντικείμενο: Αντικείμενο της παρούσας διπλωματικής εργασίας είναι η περιγραφή του 

συνδρόμου Marfan (MFS) και εν συνεχεία η εξακρίβωση του ρόλου που κατέχουν οι 

ενδοαγγειακές τεχνικές ως θεραπευτικό μέσο σε θωρακοκοιλιακά ανευρύσματα και 

διαχωρισμούς σε ασθενείς με MFS. 

Μέθοδος: Έγινε συστηματική ανασκόπηση της βιβλιογραφίας με χρήση του PubMed και 

του Google Scholar από το 2008 έως το 2019 για μελέτες σχετικά με τη χρήση 

ενδοαυλικών προθέσεων σε παθήσεις θωρακοκοιλιακής αορτής σε ασθενείς με 

σύνδρομο Marfan.  

Αποτελέσματα:  Ένα σύνολο από 11 μελέτες και συνολικά 168 ασθενείς 

συμπεριελήφθησαν στην παρούσα εργασία. Αν και ο αριθμός των ασθενών κάθε μελέτης 

είναι μικρός, τα αποτελέσματα χαρακτηρίζονται από χαμηλή περιεγχειρητική θνητότητα 

και νοσηρότητα και υψηλά ποσοστά τεχνικής επιτυχίας άμεσα μετεγχειρητικά. Παρόλα 

αυτά παρατηρούνται επιπλοκές που οφείλονται στο ενδομόσχευμα σε ένα σημαντικό 

ποσοστό των ασθενών καθώς επίσης το 50% περίπου των ασθενών είχαν υποβληθεί 

προηγουμένως σε καρδιοχειρουργική επέμβαση ανιούσας αορτής ή αορτικού τόξου, 

γεγονός που τους καθιστούσε ομάδα υψηλού κινδύνου για επανεπέμβαση. 

Συμπεράσματα: Η ενδοαγγειακή αντιμετώπιση μπορεί να αποβεί αρκετά 

αποτελεσματική σε επιλεγμένους ασθενείς με νοσήματα συνδετικού ιστού όπως  

σύνδρομο Marfan και παθήσεις της θωρακοκοιλιακής αορτής. Παρόλα αυτά 

μεγαλύτερες σειρές ασθενών και τυχαιοποιημένες μελέτες καθώς και εξέλιξη της 

τεχνολογίας των ενδομοσχευμάτων, που θα τα καθιστούν πιο ¨φιλικά¨ προς την αορτή, 

είναι απαραίτητα για να καθιερώσουν την ενδοαγγειακή προσέγγιση ως μέθοδο εκλογής 

για αυτήν την ομάδα ασθενών.  

Λέξεις κλειδιά: Σύνδρομο Marfan, ενδοαγγειακή αντιμετώπιση αορτικών ανευρυσμάτων 

σε Σύνδρομο Marfan, Τύπου Β διαχωρισμοί, παθήσεις συνδετικού ιστού και 

ενδοαγγειακή αντιμετώπιση. 
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ABSTRACT 

 

Objective: The review of Marfan syndrome and the evaluation of the role of endovascular 

treatment of thoracoabdominal aortic disease in patients with Marfan syndrome. 

Methods: We performed a systematic literature review using PubMed and Google 

Scholar, searching for related scientific papers between 2008 and 2019. We included 

papers with series of patients treated for thoracoabdominal aneurysms or Type B 

dissection, with endografts. 

Results: A total of 11 studies with 168 patients in total were identified for inclusion in this 

review. Even though the number of the patients participated in each study was small, 

reported outcomes were characterized by low perioperative morbidity and mortality and 

high technical success postoperatively. Nevertheless, high rates of endografts-related 

complications were observed in the follow up period. It is worth to mention as well that 

almost 50% of the patients had undergone previous open cardiac operation either of the 

ascending aorta or aortic arch, which classifies them as high operative risk patients.    

Conclusions: Even though there is a lack of high quality evidence to support definite use 

of endovascular repair in Marfan patients, it can be very helpful in selected patients with 

Marfan syndrome and thoracoabdominal aortic disease. Long-term and randomized 

control trials along with further evolution of endovascular technology, which will make 

the endografts more ‘’friendly’’ towards the aorta, will be necessary in order to establish 

endovascular procedures as a ‘’Gold Standard’’ for this challenging patient population. 

Keywords: Marfan syndrome, Endovascular treatment of aortic aneurysms in Marfan 

patient, Type B dissections, Connective tissue diseases and endovascular treatment. 
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Ο ρόλος της ενδοαγγειακής αντιμετώπισης ανευρυσμάτων και διαχωρισμών 

θωρακοκοιλιακής αορτής σε ασθενείς με σύνδρομο Marfan 

 

ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Οι παθήσεις του συνδετικού ιστού αποτελούν μία ομάδα συνδρόμων τα οποία χαρακτηρίζονται 

από ανωμαλίες στην ακεραιότητα του συνδετικού ιστού, όπως στο τοίχωμα των αγγείων, με 

αποτέλεσμα τη μειωμένη αντοχή και ισχύ τους. Οι πιο γνωστές νοσολογικές οντότητες είναι το 

σύνδρομο Marfan, το σύνδρομο  Loeys-Dietz και το σύνδρομο Ehlers-Danlos, με συχνότερο από 

αυτά το σύνδρομο Marfan το οποίο και θα αναλύσουμε. 

Ο Antoine Marfan [Bernard-Jean Antoine  Marfan,  Γάλλος  ιατρός,  1858-1942]  περιέγραψε  για  

πρώτη  φορά  το συγκεκριμένο Σύνδρομο ως «Μία κληρονομική διαταραχή του συνδετικού 

ιστού, των οστών, των μυών, των συνδέσμων και των σκελετικών δομών» το 1896 στο Παρίσι, σε 

μία 5χρονη ασθενή με μακρά και λεπτά δάκτυλα (αραχνοδακτυλία), επιμηκυσμένους μηρούς και 

κυφοσκολίωση, χωρίς να γνωρίζει τις εκδηλώσεις από το καρδιαγγειακό σύστημα. Η συμμετοχή 

της αορτής αναγνωρίστηκε ως στοιχείο του συνδρόμου το 1943 και ο ρόλος της διάτασης της 

αορτής ως παράγοντας που επηρεάζει το προσδόκιμο επιβίωσης το 1972 [1]. 

 Το σύνδρομο Marfan (ΣΜ) αποτελεί ένα σύνδρομο που κληρονομείται με τρόπο πρώτιστα 

αυτοσωματικό επικρατούντα και σε μερικές περιπτώσεις με τρόπο υπολειπόμενο, που 

προσβάλλει ένα άτομο σε κάθε 3.000-10.000 άτομα του γενικού πληθυσμού. Περίπου 25% των 

ασθενών δεν έχουν οικογενειακό ιστορικό συνδρόμου Marfan και αποτελούν σποραδικές νέες 

μεταλλάξεις [3]. 

 Στην πλειονότητα των ασθενών οφείλεται σε μεταλλάξεις του γονιδίου της φιμπριλλίνης 1 

[fibrillin 1 gene (FBN1)], που εντοπίζεται στο χρωμόσωμα 15q-21.1 και αποτελείται από 65 
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εξόνια. Η φιμπριλλίνη 1 αποτελεί μία εξωκυττάρια πρωτεΐνη πλούσια σε κυστεΐνη που 

συμμετέχει σημαντικά στην κατασκευή και διατήρηση της δομής των μικροϊνιδίων της 

εξωκυτταρίου ουσίας του ελαστικού και του μη ελαστικού συνδετικού ιστού [8-10]. Οι 

μεταλλάξεις στο γονίδιο της φιμπριλλίνης 1 διακόπτουν τη φυσιολογική δημιουργία των 

μικροϊνιδίων αυτών, με αποτέλεσμα την παραγωγή ανώμαλης δομής πρωτεϊνών στις οποίες 

αυτά συμμετέχουν. Αυτό μπορεί να οδηγήσει σε προσβολή της εμβιομηχανικής (της δομής που 

μπορεί να ανταποκριθεί στον λειτουργικό του ρόλο) του συνδετικού ιστού. Η διαταραχή της 

ομοιοστασίας του συνδετικού ιστού για παράδειγμα στα τοιχώματα των αγγείων μπορεί να 

προκαλέσει έντονη λύση των ελαστικών συνδετικών ινών μετά από έντονη έκφραση των 

μεταλλοπρωτεϊνασών (όπως των μεταλλοπρωτεϊνασών 2 και 9) της θεμελίου ουσίας, και την 

αύξηση του υαλουρικού οξέος που μπορεί να οδηγήσει σε αποδόμηση των ελαστικών αυτών 

ινών καθώς και άλλων συστατικών της θεμελίου ουσίας. Έχει αναφερθεί επίσης αύξηση της 

δράσης του μετατρεπτικού αυξητικού παράγοντα-β [transforming growth factor-β (TGFβ)] και 

απώλεια των διαντιδράσεων κυττάρου-θεμελίου ουσίας (cell–matrix interactions). Πάνω από 

100 FNB1 μεταλλάξεις έχουν περιγραφεί στη βιβλιογραφία σε ασθενείς με σύνδρομο Marfan και 

η UMD-FNB1 βάση δεδομένων μεταλλάξεων περιέχει περίπου 600 FNB1 μεταλλάξεις σε 

ασθενείς με σύνδρομο Marfan ή σχετικές καταστάσεις. Μεταλλάξεις που προκαλούν MFS 

συναντώνται σε όλη την έκταση του γονιδιώματος και περιλαμβάνουν ελλείψεις, μεταθέσεις και 

πρόωρο τερματισμό της πρωτεϊνικής σύνθεσης. Παρόλο που μικρές γενομικές ελλείψεις 2-3 

εξονίων έχουν αναφερθεί, καμία μεγάλη έλλειψη δεν έχει παρατηρηθεί. Επί του παρόντος, ούτε 

η θέση της μετάλλαξης, ούτε ο τύπος της είναι ικανά για να προβλέψουν τον φαινότυπο του MFS 

με εξαίρεση μεταλλάξεις στα εξόνια 24 με 32 που σχετίζονται με σοβαρή μορφή MFS η οποία 

συνήθως διαγιγνώσκεται κατά την παιδική ηλικία [3,6]. 

 

Κλινικά το MFS μπορεί να εκδηλωθεί με μία σειρά εκδηλώσεων από ποικίλα όργανα και 

συστήματα.  
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Από το δέρμα εκδηλώνεται με υπερελαστικότητα, διαφανές δέρμα καθώς και ατροφικές 

ραβδώσεις στο δέρμα περιοχών όπως της ράχης, των άνω άκρων, των βουβωνικών περιοχών και 

των μηρών. Από τα άκρα τυπική εκδήλωση του MFS αποτελεί η αραχνοδακτυλία (ιδιαίτερα 

μακριά λεπτά δάκτυλα). Όταν ο ασθενής περιβάλλει τον αντίχειρα με τα δάκτυλα του χεριού τότε 

προέχει η ονυχοφόρος φάλαγγά του (του αντίχειρα). Αυτό αποτελεί το λεγόμενο σημείο του 

αντίχειρα (Steinberg sign) Εικ. 1. Επίσης όταν ο ασθενής «αγκαλιάσει» με τα δάκτυλα του χεριού 

του τον καρπό του αντίθετου χεριού του, τότε η ονυχοφόρος φάλαγγα του αντίχειρα καλύπτει 

την ονυχοφόρο φάλαγγα του μικρού δακτύλου. Αυτό αποτελεί το λεγόμενο σημείο του καρπού 

(Walker-Murdoch sigh) Εικ. 2. Από το πρόσωπο μπορεί να παρατηρηθούν μείωση του κεφαλικού 

δείκτη ή του πηλίκου εγκάρσιας/κατακόρυφου διαμέτρου κεφαλιού (head width/length ratio), 

ενόφθαλμος, λοξές προς τα κάτω βλεφαρικές σχισμές, υποπλασία παρειών και οπισθογναθία. 

Από τη στοματική κοιλότητα υψηλή, τοξοειδούς σχήματος, υπερώα [3]. 

Από το μυοσκελετικό σύστημα γενικευμένη χαλαρότητα των συνδέσμων που οδηγεί σε 

υπερεκτασιμότητα και αστάθεια των αρθρώσεων με συχνά εξαρθρήματα και υπεξαρθρήματα, 

πρόπτωση της μηριαίας κεφαλής, βλαισότητα του οπίσθιου τμήματος σε συνδυασμό με 

απαγωγή του προσθίου τμήματος και βράχυνση του μέσου τμήματος του άκρου ποδιού, από τα 

άκρα χέρια αραχνοδακτυλία (ιδιαίτερα μακριά λεπτά δάκτυλα) και από το θωρακικό τοίχωμα 

πιθανόν να παρατηρηθούν παραμορφώσεις όπως ασυμμετρία του, καθώς και τροπιδοειδής 

(pectus carinatum) ή χωνοειδής (pectus excavatum) θώρακας [9]. Από τη σπονδυλική στήλη έχει 

περιγραφεί σκολίωση και σπονδυλολίσθηση. Το μήκος του ανοίγματος των χεριών πιθανόν να 

υπερβαίνει το ύψος του σώματος (στους ενήλικες ασθενείς μήκος του ανοίγματος των 

χεριών/ύψος του σώματος >1,05). Από το νευρικό σύστημα εκτασία της σκληρής μήνιγγας 

(διόγκωση του σάκου της σκληρής μήνιγγας και του σπονδυλικού σωλήνα σε συνδυασμό 

πιθανόν με διόγκωση των ελύτρων των νωτιαίων νεύρων) που προσβάλλει τον σπονδυλικό 

σωλήνα σε όλες τις μοίρες της σπονδυλικής στήλης, συχνότερα στην οσφυοϊερά περιοχή και 

μπορεί να εκδηλωθεί με πονοκέφαλο, οσφυαλγία, προσβολή της μυϊκής ισχύος και της 
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αισθητικότητας των κάτω άκρων καθώς και πόνο στην περιοχή του πρωκτού και των έξω 

γεννητικών οργάνων, που επιδεινώνονται στην ύπτια ενώ βελτιώνονται στην πρηνή (μπρούμυτα) 

κατάκλιση. Σε κάθε ασθενή με MFS με τέτοιες εκδηλώσεις πρέπει να διερευνάται η πιθανότητα 

εκτασίας της σκληρής μήνιγγας με τη χρήση υπολογιστικής ή μαγνητικής τομογραφίας. Από τα 

μάτια εκτοπία (παρεκτόπιση ή μη φυσιολογικός άξονας) των φακών των οφθαλμών (ectopia 

lentis) συνηθέστερα αμφοτερόπλευρη και συμμετρική αλλά μη προοδευτική, μυωπία, 

αποκόλληση του αμφιβληστροειδούς (πιθανόν αμφοτερόπλευρη), στραβισμός και γλαύκωμα 

[9]. 

Από το καρδιαγγειακό σύστημα προσβολή της ρίζας της αορτής που μπορεί να οδηγήσει σε 

ανευρυσματική διάταση / διαχωρισμό του τοιχώματός της καθώς και ανεπάρκεια της αορτικής 

βαλβίδας. Διάταση της ρίζας της αορτής αναφέρθηκε σε ποσοστό περίπου 50% των παιδιών και 

στο 60%-80% των ενηλίκων ασθενών με MFS, σε συνδυασμό συχνά με ανεπάρκεια της αορτικής 

βαλβίδας 15-44% [5], ενώ έχει αναφερθεί και διάταση του τοιχώματος και της θωρακικής και της 

κοιλιακής αορτής καθώς και της πνευμονικής αρτηρίας (της ρίζας της), των καρωτίδων και των 

ενδοκράνιων αρτηριών. Η αορτή εμφανίζει σημαντικό περιορισμό της ελαστικότητας και 

διατασιμότητας του τοιχώματός της που αυξάνει με την αύξηση της ηλικίας. Δεν παρατηρήθηκε 

σημαντική συσχέτιση της προσβολής ρίζας της αορτής με την προσβολή άλλων οργάνων ή 

συστημάτων, όπως των ματιών ή του σκελετού. Μπορεί να παρατηρηθεί επίσης προσβολή της 

καρδιάς με συνηθέστερη την πρόπτωση της μιτροειδούς βαλβίδας που έχει αναφερθεί στο 40%-

54% των ασθενών με MFS. Η προσβολή αυτή της μιτροειδούς βαλβίδας οδηγεί συνήθως σε ήπια 

ή μέτριας βαρύτητας ανεπάρκειά της, αν και έχουν παρατηρηθεί περιπτώσεις με σοβαρή 

προσβολή από αυτόματη ρήξη των τενόντιων χορδών της. Από το αναπνευστικό σύστημα 

φυσαλίδες (bullae) στο πνευμονικό παρέγχυμα (το συνηθέστερο στους ανώτερους λοβούς), η 

ρήξη των οποίων πιθανόν να οδηγήσει σε αυτόματο πνευμοθώρακα. Εικ. 3 
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Εικόνα 1 Σημείο Steinberg                                        Εικόνα 2  Σημείο Walker-Murdoch 

 

ΔΙΑΓΝΩΣΗ 

Μεταλλάξεις του γονιδίου FBN1 έχουν σαν αποτέλεσμα ποικίλες καταστάσεις σχετικές με το 

MFS, οι οποίες περιλαμβάνουν τον φαινότυπο MASS (myopia, mitral valve prolapse, aortic 

dilatation, skin and skeletal involvement), την οικογενή εκτοπία των οφθαλμικών φακών, τα 

οικογενή θωρακικά ανευρύσματα και διαχωρισμούς, καθώς και το σύνδρομο Weil-Marchesani. 

Η ποικιλία των φαινοτύπων σαν αποτέλεσμα μεταλλάξεων του γονιδίου FBN1 υποδηλώνει ότι η 

εύρεση μετάλλαξης στο γονίδιο της FBN1 δεν επιβεβαιώνει την παρουσία MFS στον εξεταζόμενο. 

Επιπλέον σε γονιδιακό έλεγχο ένα 70% των ασθενών με τυπικό MFS εμφανίζει μετάλλαξη στο 

γονίδιο FBN1. Κατά συνέπεια ο μοριακός έλεγχος για FBN1 μεταλλάξεις δεν έχει 100% ειδικότητα 

και ευαισθησία για MFS και η διάγνωση απαιτεί συναξιολόγηση κλινικών κριτηρίων [5,40]. Η 

κλινική διάγνωση του συνδρόμου Marfan γίνεται αφενός από το οικογενειακό ιστορικό και 

αφετέρου σύμφωνα με τα κριτήρια Ghent, τα οποία βασίζονται σε κλινικές εκδηλώσεις από 

διάφορα συστήματα και αρχικά διακρίνονταν σε μείζονα και ελάσσονα κριτήρια. Μείζον 

κριτήριο θεωρούνταν αυτό που είχε υψηλή διαγνωστική ειδικότητα δεδομένου της σπανιότητας 

εμφάνισης του σε άλλες καταστάσεις αλλά και στον γενικό πληθυσμό. Για να μειωθεί η 

πιθανότητα λανθασμένης διάγνωσης, το 2010 έγινε αναθεώρηση και τροποποίηση των 
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κριτηρίων και έκτοτε ισχύουν τα τροποποιημένα κριτήρια Ghent [41]. Τα νέα αυτά κριτήρια 

δίνουν μεγαλύτερο βάρος στις καρδιοαγγειακές εκδηλώσεις του συνδρόμου Marfan. 

Ανευρύσματα της αορτικής ρίζας και εκτοπία του ενδοφθάλμιου φακού είναι πλέον 

κεφαλαιώδους σημασίας για τη διάγνωση. Στο σημείο αυτό αξίζει να αναφέρουμε ότι για το 

μέγεθος της αορτικής ρίζας υπολογίζουμε το Ζ-Score, το οποίο έχει μεγαλύτερη ακρίβεια ιδίως 

σε παιδιατρικούς ασθενείς.  𝛧 =
(𝜒−𝜇)

𝜎
  όπου χ είναι η παρατηρούμενη μέτρηση, μ η 

αναμενόμενη μέτρηση (μέση, ανάλογα την πληθυσμιακή ομάδα) και σ  η σταθερά απόκλιση της 

ομάδας. Στην ιστοσελίδα του συνδρόμου Marfan υπάρχει η δυνατότητα για υπολογισμό του Ζ-

Score www.marfan.org/dx/zscore  [42]. 

 

Τροποποιημένα κριτήρια του Ghent (2010) 

Απουσία οικογενειακού ιστορικού 

•Ανεύρυσμα αορτικής ρίζας (Z-Score>2) ή διαχωρισμός αορτής + εκτοπία φακού οφθαλμού 

•Ανεύρυσμα αορτικής ρίζας (Z-Score>2) ή διαχωρισμός αορτής + μετάλλαξη FBN1 

•Ανεύρυσμα αορτικής ρίζας (Z-Score>2)  ή διαχωρισμός αορτής +βαθμολογία ≥ 7 στο score των 

δευτερευόντων σωματικών χαρακτηριστικών 

•Εκτοπία φακού+ μετάλλαξη FBN1 σχετιζόμενη με περιστατικά διατάσεως της αορτικής ρίζας. 

 

Παρουσία οικογενειακού ιστορικού 

•Ανεύρυσμα αορτικής ρίζας (Z-Score>2 και ηλικία >20 έτη ή Z-Score>3 και ηλικία <20 έτη) ή 

διαχωρισμός αορτής +  θετικό οικογενειακό ιστορικό για σύνδρομο Marfan 

•Εκτοπία φακού +οικογενειακό ιστορικό 

http://www.marfan.org/dx/zscore
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•Οικογενειακό ιστορικό + βαθμολογία ≥ 7 στο score των δευτερευόντων σωματικών 

χαρακτηριστικών (Πίνακας 1) 

Από τη στιγμή που τεθεί η διάγνωση του MFS σε έναν ασθενή, όλοι οι πρώτου βαθμού συγγενείς 

θα πρέπει να ελεγχθούν για την κατάσταση αυτή.  

 

ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΑ 

Έγινε συστηματική ανασκόπηση της βιβλιογραφίας με τη βοήθεια μηχανών αναζήτησης PubMed 

και Google Scholar και τη χρήση λέξεων κλειδιών:  Σύνδρομο Marfan, ενδοαγγειακή 

αντιμετώπιση αορτικών ανευρυσμάτων σε Σύνδρομο Marfan, παθήσεις συνδετικού ιστού και 

ενδοαγγειακή αντιμετώπιση, Τύπου Β διαχωρισμοί και σύνδρομο Marfan. Παρόλο που δεν 

υπάρχουν εργασίες με μεγάλες σειρές ασθενών με σύνδρομο Marfan που να έχουν 

αντιμετωπιστεί για παθήσεις της θωρακικής αορτής ενδοαγγειακά, καταφέραμε να εντοπίσουμε 

κάποιες και στα πλαίσια αυτής της εργασίας να τις παρουσιάσουμε και να τις αναλύσουμε. 

Συγκεκριμένα από το 2008 έως το 2019 συγκεντρώσαμε 11 εργασίες με συνολικά 168 ασθενείς 

με νοσήματα συνδετικού ιστού (στην πλειοψηφία τους MFS) και παθήσεις θωρακοκοιλιακής 

αορτής που αντιμετωπίστηκαν ενδοαγγειακά.  (Πίνακας 2) 

 

 

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 

Η πλειονότητα των περιστατικών αφορά ενδοαγγειακή αντιμετώπιση της κατιούσας θωρακικής 

αορτής (TEVARs) λόγω ανευρύσματος ή διαχωρισμού τύπου Β οξέος ή χρόνιου (Εικ. 4). Το 

ποσοστό των ασθενών που είχαν προηγουμένως υποβληθεί σε ανοικτή χειρουργική 

αποκατάσταση ανιούσας αορτής ή αορτικού τόξου ήταν ποικίλο στις μελέτες, με μερικές να μην 

αναφέρεται και σε άλλη να είναι 48,3% των ασθενών (29 ασθενείς) με ένα μέσο αριθμό ±SD 
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1,9±1,4 καρδιοχειρουργικών ή αγγειοχειρουργικών επεμβάσεων πριν την υβριδική ή 

ενδοαγγειακή αντιμετώπιση. 

Οι μελέτες συγκεντρωτικά ήταν: 1) Faure et al. 2018, 7 ασθ. [24]   2) Clough et al. 2017, 17 ασθ. 

[19]   3) Kari et al. 2014, 8 ασθ. [16]   4) Preventza et al. 2014, 60 ασθ. [14]   5) Lidt et al. 2013, 10 

ασθ. [27]   6) Waterman et al. 2012, 16 ασθ. [8]   7) Botta et al. 2009, 12 ασθ. [12]   8) Nordon et 

al. 2009, 7 ασθ. [29]   9) Marcheix et al. 2008, 15 ασθ. [30]   10) Geisbusch et al. 2008, 8 ασθ. [31]  

11) Akin et al. 2008, 8 ασθ. [5] (Πίνακας 2)  

Το ποσοστό επιτυχούς ενδοαγγειακής αντιμετώπισης κυμαίνεται στις παραπάνω εργασίες από 

38% έως 100%. Η περιεγχειρητική θνητότητα κυμαίνεται από 0% έως 14% με ολική επιβίωση 

μεταξύ 67% και 100% με μέσο χρόνο παρακολούθησης μεταξύ 9,3 και 162 μηνών.  

Η περιεγχειρητική νοσηρότητα ήταν από 0% έως 3,3% για παραπληγία, 0% έως 6,7% μόνιμη 

νεφρική ανεπάρκεια και 0% έως 14% για επανεπέμβαση λόγω αιμορραγίας. Οι επιπλοκές άμεσα 

σχετιζόμενες με το ενδομόσχευμα ήταν αρκετά αυξημένες. Το ποσοστό της άμεσης 

μετεγχειρητικής αποτυχίας έφτανε έως το 44% των περιπτώσεων. Τύπου Ι ενδοδιαφυγές 

παρατηρήθηκαν σε ποσοστό 8% έως 30% των ασθενών και τύπου ΙΙ ενδοδιαφυγές στο 17% έως 

30%. Νέοι διαχωρισμοί εμφανίστηκαν στο 17% των ασθενών. Μία μελέτη αναφέρει εμμένουσα 

βατότητα του ψευδούς αυλού και αύξηση αυτού σε ποσοστό 37,5%  [5] ενώ μία άλλη αύξηση 

της αορτικής διάτασης μετεγχειρητικά παρά την επιτυχή θρόμβωση του ψευδούς αυλού σε 100% 

των ασθενών (7 ασθενείς) [29]. Όλες οι εργασίες εκτός από τρεις [29,19,31] αναφέρουν την 

ανάγκη για ανοικτή χειρουργική αντιμετώπιση των τμημάτων της θωρακικής αορτής που αρχικά 

αντιμετωπίστηκαν ενδοαγγειακά, σε ποσοστό 7% έως 40%. Ενδοαγγειακή επανεπέμβαση στο 

ίδιο τμήμα της αορτής έλαβε χώρα σε ποσοστό 0% έως 50%. Αξίζει να αναφερθεί ότι η τελευταία 

μελέτη του 2018 [24] αφορά 7 ασθενείς με MFS και επιπλεγμένους οξείς διαχωρισμούς Τύπου Β, 

οι οποίοι αντιμετωπίστηκαν ενδοαγγειακά με τη μέθοδο STABILISE, η οποία περιλαμβάνει και 

ένα Bare Metal Stent στην κοιλιακή αορτή με σκοπό τον πλήρη αποκλεισμό του ψευδούς αυλού, 

όπου όμως είχαμε υψηλά ποσοστά της τάξης του 86% εμμένουσα ροή στον ψευδή αυλό (Εικ. 5.). 
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Τέλος, το 2017 ο Clough et al. παρουσίασαν 17 ασθενείς με MFS σε σύνολο 403 ασθενών που 

αντιμετωπίστηκαν ενδοαγγειακά για ΤΑΑΑ μεταξύ 2004 και 2015. Όλοι οι ασθενείς είχαν κριθεί 

ακατάλληλοι για ανοικτή χειρουργική αποκατάσταση και 13 από αυτούς αντιμετωπίστηκαν με 

θυριδωτό μόσχευμα (3 θυρίδες: 2 για κάθε νεφρική και 1 για την άνω μεσεντέρια αρτηρία). Η 

τεχνική επιτυχία ήταν 100% ενώ 18,8% των ασθενών παρουσίασε έκπτωση της νεφρικής 

λειτουργίας μετεγχειρητικά και 11,7% ενδοδιαφυγές τύπου ΙΙ και ΙΙΙ.  

 

 

ΣΥΣΗΤΗΣΗ 

Η ανάγκη αντιμετώπισης των θωρακοκοιλιακών ανευρυσμάτων (ΤΑΑΑ) και των αορτικών 

διαχωρισμών σε ασθενείς με MFS γίνεται όλο και πιο συχνή δεδομένου ότι αυτοί οι ασθενείς 

έχουν μεγαλύτερο πλέον προσδόκιμο επιβίωσης, ως αποτέλεσμα της πρώιμης διάγνωσης και 

αντιμετώπισης των παθήσεων της αορτικής ρίζας και των ανευρυσμάτων της ανιούσας αορτής. 

Παρόλο που το μέσο προσδόκιμο επιβίωσης των ασθενών με σύνδρομο Ehlers-Danlos είναι 48 

έτη και αυτών με σύνδρομο Loeys-Dietz 37 έτη, των ασθενών με MFS πλησιάζει αυτό του γενικού 

πληθυσμού. 

Θα πρέπει να λαμβάνεται σοβαρά υπόψιν η ευθρυπτότητα των τοιχωμάτων της αορτής κατά τη 

διάρκεια επιδιόρθωσης των ανευρυσμάτων. Η σχέση μεταξύ βραχυχρόνιας και μακροχρόνιας 

αποτελεσματικότητας έναντι στη θνητότητα και νοσηρότητα της ανοικτής χειρουργικής 

αποκατάστασης θα πρέπει να υπολογίζεται ειδικά σε αυτή την ομάδα ασθενών οι οποίοι στην 

πλειοψηφία τους είναι νέοι ηλικιακά. Η έλευση της ενδοαγγειακής αντιμετώπισης έφερε 

επανάσταση στον χώρο της καρδιοαγγειακής χειρουργικής, επιτρέποντας την αντιμετώπιση ενός 

εύρους παθολογιών της αορτής, ενώ ταυτόχρονα ελαχιστοποιείται ο μετεγχειρητικός πόνος, η 

περίοδος ανάρρωσης, η νοσηρότητα και η θνητότητα. Ασθενείς με MFS έχουν την τάση να 

αναπτύσσουν αρκετά νωρίς ανευρύσματα, διαχωρισμούς και ρήξεις της αορτής και συνήθως θα 
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χρειαστούν αρκετές φορές αγγειακές παρεμβάσεις κατά τη διάρκεια της ζωής τους [18]. Αυτοί οι 

ασθενείς είναι επίσης επιρρεπείς σε επιπλοκές από διαδερμικές προσπελάσεις και προοδευτική 

εκφύλιση παρακείμενων της παρέμβασης αορτικών τμημάτων, κατά συνέπεια υπάρχει 

διστακτικότητα στην ευρεία ενσωμάτωση ενδοαγγειακών θεραπειών σε αυτή την ομάδα 

ασθενών. Ιστορικές δημοσιεύσεις από το 1987 συνιστούσαν μέχρι και την αποφυγή 

διαγνωστικών αρτηριογραφιών σε ασθενείς με νοσήματα συνδετικού ιστού λόγω υψηλότατου 

ποσοστού επιπλοκών που έφτανε στο 70%. Επιπροσθέτως, η ακτινική δύναμη ενός ενδοαυλικού 

stent ή ενδομοσχεύματος πιστεύεται ότι θέτει σε κίνδυνο τη ζώνη πρόσφυσης (landing zone) για 

ανευρυσματική διάταση ή διαχωρισμό εκλυόμενο από το ενδομόσχευμα [23]. 

Παρόλο που δεν υπάρχουν συγκεκριμένες κατευθυντήριες οδηγίες αναφορικά με την ευρεία 

χρήση ενδοαυλικών προθέσεων για την αντιμετώπιση ανευρυσμάτων ή διαχωρισμών στη 

θωρακοκοιλιακή αορτή σε ασθενείς με MFS [44], υπάρχει γενική συναίνεση για χρήση τους σε 

ασθενείς πολύ υψηλού χειρουργικού κινδύνου σε εξειδικευμένα αορτικά κέντρα και εάν η 

ένδειξη για χρήση τους είναι για την αποκατάσταση οξείας αορτικής ρήξης. Στις περιπτώσεις 

αορτικής ρήξης η χρήση ενδοπρόθεσης σε ασθενείς με MFS μπορεί να αποβεί σωτήρια για τη 

ζωή του ασθενούς δίνοντας ασφαλή χρόνο για τη μεταφορά του σε εξειδικευμένο κέντρο όπου 

θα μπορεί να αντιμετωπιστεί συνολικά. Επιπροσθέτως είναι αποδεκτή η χρήση ενδοαγγειακής 

αντιμετώπισης ασθενών με MFS σε περιπτώσεις όπου η ενδοπρόθεση μπορεί να στηριχθεί και 

στο κεντρικό και στο περιφερικό της άκρο εντός άλλης προϋπάρχουσας ενδοπρόθεσης. Τέλος σε 

περιπτώσεις ανευρυσμάτων σε νησίδες μεσοπλεύριων αρτηριών (intercostal patch aneurysms) 

μετά ανοικτή αντιμετώπιση θωρακοκοιλιακών ανευρυσμάτων έχουν χρησιμότητα τα ενδοαυλικά 

μοσχεύματα. Και σε αυτές τις περιπτώσεις τα άκρα του ενδομοσχεύματος θα βρίσκονται μέσα 

σε ένα χειρουργικά τοποθετημένο μόσχευμα [48]. 

Διάφορες εργασίες έχουν αναφέρει σοβαρές επιπλοκές μετά την τοποθέτηση ενδοπροθέσεων 

σε ασθενείς με MFS, όπως ενδοτοιχωματικό αιμάτωμα με αιμοθώρακα, αορτικό διαχωρισμό 

κεντρικά και περιφερικά της ενδοπρόθεσης, υψηλά ποσοστά ενδοδιαφυγών τύπου Ι και αύξηση 
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ανευρύσματος μετά επιτυχή τοποθέτηση ενδοπρόθεσης για διαχωρισμό [21]. Ασθενείς με 

νοσήματα συνδετικού ιστού είναι ιδιαίτερα επιρρεπείς σε δύο δυνητικά θανατηφόρες επιπλοκές 

σχετιζόμενες με τις ενδοπροθέσεις και οφείλονται στον άμεσο τραυματισμό του έσω χιτώνα της 

αορτής από την ενδοπρόθεση. Πρώτη η δημιουργία νέου σημείου εισόδου για διαχωρισμό στο 

τοίχωμα της αορτής οφειλόμενη στα άγκιστρα του ενδομοσχεύματος (Stent-graft Induced New 

Entry SINE) και δεύτερη επιπλοκή ο ανάδρομος αορτικός διαχωρισμός Τύπου A (Retrograde Type 

A Dissection  RTAD). Το 2010 σε μελέτη του Dong και συνεργατών διαπιστώθηκε συχνότητα SINE 

3,4% (22 από 650) σε ασθενείς που αντιμετωπίστηκαν ενδοαγγειακά για διαχωρισμό Τύπου Β. Η 

επίπτωση του SINE σε ασθενείς με MFS στην ίδια εργασία ήταν 33,3% (2 από τους 6). 

Αξιοσημείωτο είναι επίσης ότι η θνησιμότητα σχετιζόμενη με SINE ήταν 26% [45]. 

Επιπροσθέτως, μεταξύ ασθενών που υποβλήθηκαν σε αφαίρεση προηγουμένως τοποθετημένου 

ενδομοσχεύματος στην κατιούσα θωρακική αορτή, το ποσοστό αυτών με MFS ήταν πολύ 

μεγαλύτερο από την επίπτωση του MFS στην αρχική ομάδα ασθενών που είχαν λάβει το 

ενδομόσχευμα. Σύμφωνα με το Ευρωπαϊκό πολυκεντρικό μητρώο Talent της Medtronic μέσα σε 

ένα διάστημα 14 μηνών, 16 από τους 421 ασθενείς χρειάστηκαν αφαίρεση του ενδομοσχεύματος 

(15 λόγω ενδοδιαφυγής Τύπου Ι και 1 λόγω RTAD). Πέντε από τους 16 ασθενείς (31,3%) είχαν 

MFS. Από την άλλη, οι ασθενείς με σύνδρομο Marfan αντιπροσώπευαν μόνο το 3,6% στο σύνολο 

των ασθενών της ομάδας (15 από τους 421). Με πολυπαραγοντική Cox ανάλυση διαπιστώθηκε 

ότι το σύνδρομο Marfan ήταν ο πιο σημαντικός ανεξάρτητος προγνωστικός παράγοντας για 

μετατροπή από ενδοαγγειακή σε ανοικτή χειρουργική αντιμετώπιση μετά από αρχική επιτυχή 

τοποθέτηση ενδοπρόθεσης (λόγος κινδύνου 9,97, Ρ=0,008) [46]. Σε μία σειρά επανεπεμβάσεων 

για επιπλοκές ενδοαγγειακών επεμβάσεων, που δημοσιεύθηκε το 2017 από τον Σπηλιωτόπουλο 

και τους συνεργάτες του, 16 από τους 45 ασθενείς (35,6%) με ενδομόσχευμα στη θωρακική 

αορτή έπασχαν από νοσήματα του συνδετικού ιστού (14 από MFS και 2 από σύνδρομο Loeys-

Dietz) ενώ επίσης περιφερικός αορτικός διαχωρισμός υπήρχε και στους 16 [47].    
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Όλα τα ανωτέρω ευρήματα συνηγορούν ισχυρά κατά της ευρείας χρήσης ενδοπροθέσεων σε 

ασθενείς με MFS και Τύπου Β διαχωρισμό. Παρά το γεγονός ότι τα ποσοστά άμεσης 

μετεγχειρητικής θνητότητας και νοσηρότητας είναι συγκρίσιμα με αυτά ασθενών χωρίς MFS, οι 

ασθενείς με Marfan έχουν μεγαλύτερη συχνότητα πρώιμων ενδοδιαφυγών, ανάγκη για ανοικτή 

αποκατάσταση, RTAD, SINE, σε συνδυασμό με χαμηλή μακροχρόνια επιτυχή έκβαση. Επίσης 

υπάρχουν περιορισμένα διαθέσιμα δεδομένα αναφορικά με τον ρόλο των ενδοπροθέσεων στην 

ανευρυσματική νόσο των ασθενών με σύνδρομο Marfan, αλλά η προοδευτική αύξηση της 

αορτικής διαμέτρου που παρατηρείται σε αυτούς τους ασθενείς, με ενδεχόμενη αποκόλληση 

του ενδομοσχεύματος από το αορτικό τοίχωμα, συνηγορεί επίσης κατά της χρήσης ενδοαυλικών 

προθέσεων σε αυτούς τους ασθενείς.  

Παρόλα αυτά, οι ενδοαγγειακές τεχνικές μπορεί να αποβούν πλεονεκτικότερες και σωτήριες σε 

επιλεγμένες περιπτώσεις ασθενών με νοσήματα συνδετικού ιστού. Σε επείγουσες καταστάσεις 

όπως η αορτική ρήξη λόγω διαχωρισμού τύπου Β, σε συμπτωματικά ανευρύσματα στα οποία οι 

ενδοαυλικές προθέσεις έχουν τον ρόλο ¨γέφυρας¨ για μία πιο οριστική ανοικτή χειρουργική 

αποκατάσταση σε κάποιο άλλο αορτικό κέντρο αναφοράς, σε επανεπεμβάσεις μετά 

προηγούμενο ανοικτό χειρουργείο και σε περιπτώσεις όπου το ενδομόσχευμα μπορεί να 

τοποθετηθεί σε ήδη προϋπάρχον μόσχευμα [17].  

Κατά τη χρήση ενδοαυλικών προθέσεων σε ασθενείς με σύνδρομο Marfan, θα πρέπει να έχουμε 

πάντα κατά νου ότι η RTAD έχει αποδειχθεί να είναι η πιο συχνή επιπλοκή μετά τη χρήση 

ενδομοσχεύματος για διαχωρισμό τύπου Β σε ασθενείς με διαταραχές του συνδετικού ιστού, και 

θα πρέπει να είμαστε ιδιαίτερα ευαισθητοποιημένοι στην έγκαιρη διάγνωση και αντιμετώπισή 

της. Μία προληπτική πρακτική κατά την αντιμετώπιση της αορτικής νόσου σε MFS ασθενείς, 

είναι η χρήση ¨elephant trunk ή frozen elephant trunk¨ κατά την επιδιόρθωση του αορτικού 

τόξου, (Εικ.6) έτσι ώστε να επιτρέψει την ασφαλή τοποθέτηση ενδοαυλικής πρόθεσης σε 

δεύτερο χρόνο για την αντιμετώπιση της κατιούσας θωρακικής αορτής χωρίς κίνδυνο SINE ή 

RTAD [15,25]. Σε αντίθεση με την αυξημένη συχνότητα επιπλοκών, η οποία σχετίζεται με τα 
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ενδομοσχεύματα μετά από ενδοαγγειακή αντιμετώπιση ασθενών με MFS, τα αποτελέσματα 

ανοικτής χειρουργικής αποκατάστασης θωρακοκοιλιακών ανευρυσμάτων και διαχωρισμών 

Τύπου Β με σωληνωτά μοσχεύματα σε αυτήν την ομάδα ασθενών εμφανίζουν χαμηλή 

νοσηρότητα και θνησιμότητα σε διάφορες σειρές περιστατικών. O Coselli και οι συνεργάτες του 

ανακοίνωσαν το 2016 μία από τις μεγαλύτερες σειρές ασθενών με MFS θωρακοκοιλιακά 

ανευρύσματα και χειρουργική αποκατάσταση αυτών με άριστα αποτελέσματα: 127 ασθενείς 

αντιμετωπίστηκαν χειρουργικά με 4% περιεγχειρητική θνητότητα, 0% αγγειακό εγκεφαλικό 

επεισόδιο (ΑΕΕ), 1% μόνιμη παραπληγία και 1% μόνιμη παραπάρεση, 5% μόνιμη νεφρική 

ανεπάρκεια, ενώ η 8-ετής επιβίωση ήταν 75% και η απουσία καθυστερημένης μετεγχειρητικής 

επιπλοκής 86% στην 8-ετία [39]. Παρόμοια το 2006 από τους ίδιους μελετητές παρουσιάστηκαν 

τα αποτελέσματα 300 ασθενών με MFS, από τους οποίους σε 178 έγινε χειρουργική 

αποκατάσταση στη θωρακοκοιλιακή αορτή με επίσης άριστα αποτελέσματα: 4,3% 

περιεγχειρητική θνητότητα και 74,6% 10-ετή επιβίωση [38]. Από τα ανωτέρω διαπιστώνουμε ότι 

σε εξειδικευμένα αορτικά κέντρα η χειρουργική αποκατάσταση έχει σημαντικά χαμηλά ποσοστά 

επιπλοκών, γεγονός το οποίο έγινε επίσης φανερό από μία πρόσφατη μετα-ανάλυση το 2018 

[36].   

 

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 

Οι ασθενείς με σύνδρομο Marfan, λόγω της έγκαιρης διάγνωσης και των νέων τεχνολογιών, 

έχουν σήμερα μεγαλύτερο προσδόκιμο επιβίωσης και κατά συνέπεια επιβάλλεται θεραπευτική 

προσέγγιση με μακρόχρονα αποτελέσματα τα οποία επίσης θα βελτιώνουν και την ποιότητα 

ζωής των ασθενών. Επί του παρόντος δεν υπάρχουν διαθέσιμα αρκετά δεδομένα που να 

επιτρέπουν την κατά προτεραιότητα ενδοαγγειακή αντιμετώπιση αυτών των ασθενών, 

καθιστώντας έτσι τις ενδοαυλικές προθέσεις ως ¨Gold Standard¨ για την αντιμετώπιση 

παθήσεων της θωρακοκοιλιακής αορτής. 
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Παρόλα αυτά, στην προσπάθεια μας να εφαρμόσουμε την καλύτερη θεραπευτική αντιμετώπιση 

στις παθήσεις της θωρακοκοιλιακής αορτής σε ασθενείς με σύνδρομο Marfan δε θα πρέπει να 

ξεχνάμε, ιδιαίτερα σε επείγουσες καταστάσεις, ότι ο σκοπός της παρέμβασης είναι η διατήρηση 

του ασθενούς στη ζωή και πολλές φορές ο πιο άμεσος και γρήγορος τρόπος είναι προτιμότερος 

από το ¨Gold Standard¨. Έτσι σε περιπτώσεις οξέων διαχωρισμών ή αορτικής ρήξης, απειλητικές 

για τη ζωή του ασθενούς καταστάσεις, υπάρχουν σαφείς ενδείξεις για τη δικαιολογημένη χρήση 

ενδοαυλικών προθέσεων.  

Νεότερα και πιο βελτιωμένα ενδομοσχεύματα πιθανότατα θα μειώσουν ή ακόμη και θα 

εξαλείψουν τις επιπλοκές που συναντάμε σήμερα με τα διαθέσιμα ενδομοσχεύματα. Μέχρι να 

συμβεί αυτό και μέχρι νέες κλινικές μελέτες να αποδείξουν ξεκάθαρα την ασφάλεια και 

αποτελεσματικότητά τους, οι ενδοαγγειακές προθέσεις θα παραμείνουν στη φαρέτρα των 

θεραπευτικών μας επιλογών για ασθενείς με MFS, αλλά όχι ως θεραπεία εκλογής. Οι ασθενείς 

με MFS απαιτούν στενή ισόβια παρακολούθηση σε εξειδικευμένα κέντρα, με σημαντική εμπειρία 

τόσο στην ενδοαγγειακή όσο και στην ανοικτή χειρουργική αποκατάσταση αορτικών παθήσεων, 

έτσι ώστε να μπορεί έγκαιρα να διαγνωστεί μία πιθανή αποτυχία από ενδοαγγειακή παρέμβαση 

και να αντιμετωπιστεί κατάλληλα. Όπως εξάλλου και σε κάθε καρδιοχειρουργική ή 

αγγειοχειρουργική επέμβαση, ο σωστός προεγχειρητικός σχεδιασμός και μελέτη, σε συνδυασμό 

με την ορθή διεγχειρητική κρίση, είναι απαραίτητα για να εξασφαλίσουν μία επιτυχή έκβαση για 

κάθε ασθενή.  
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Εικόνα 3. Εκδηλώσεις συνδρόμου Marfan από τα διάφορα συστήματα. 
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Εικόνα 4. Ταξινόμηση διαχωρισμών αορτής. 
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Εικόνα 5.  Σχηματική εικόνα μεθόδου STABILISE 
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Εικόνα 6.  Τεχνική ‘’Frozen Elephant Trunk ‘’ σε συνδυασμό με αντικατάσταση ανιούσας αορτής 

και αορτικού τόξου 
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Πίνακας 1. Δευτερεύοντα σωματικά χαρακτηριστικά για τη διάγνωση MFS 

 

Score των δευτερευόντων σωματικών χαρακτηριστικών 

Σημείο αντίχειρα ή καρπού    1 

Σημείο αντίχειρα και σημείο καρπού  3 

Σκαφοειδής ή ασύμμετρος  θώρακας  1 

Τροπιδοειδής θώρακας  2 

Κύφωση ή θωρακο-οσφυϊκή σκολίωση 1 

Πρόπτωση της κοτύλης  2 

Πλατυποδία 1 

Παραμόρφωση του οπίσθιου τμήματος του 
ποδιού 

2 

Αυτόματος πνευμοθώρακας  2 

Εκτασία της σκληρής μήνιγγας 2 

Ελαττωμένη έκταση του αγκώνα 1 

Ραβδώσεις του δέρματος  1 

Χαρακτηριστικά του προσώπου 1 

Σοβαρή μυωπία 1 

Πρόπτωση μιτροειδούς  1 

Ελαττωμένος λόγος άνω προς κάτω μέρους του 
σώματος ή αυξημένος λόγος ανοίγματος χεριών 
προς ύψος 

1 
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Πίνακας 2. Αποτελέσματα μελετών ενδοαγγειακής αντιμετώπισης θωρακοκοιλιακών ανευρυσμάτων-διαχωρισμών σε ασθενείς με MFS 

 

Faure Clough Kari Preventza Lidt Waterman Botta Nordon Marcheix Geisbϋsch Akin

2018 2017 2014 2014 2013 2012 2009 2009 2008 2008 2008 Σύνολο Ασθενών

7 17 8 60 10 16 12 7 15 8 8 168

Επιπλεγμένοι 

Τύπου Β 

διαχωρισμοί

Χρόνιος 

διαχωρισμός, 

ανεύρυσμα

Διαχωρισμός, 

ανεύρυσμα

Χρόνιος 

διαχωρισμός, 

ανεύρυσμα

Επιπλεγμένοι 

Τύπου Β 

διαχωρισμοί

Χρόνιος και οξύς 

διαχωρισμός, 

ανεύρυσμα

Οξύς 

διαχωρισμός 

Τύπου Β

Χρόνιος 

διαχωρισμός, 

ανεύρυσμα

Χρόνιος 

διαχωρισμός

Χρόνιος 

διαχωρισμός

Οξύς 

διαχωρισμός 

Τύπου Β

15 41 162 28 60 9,3 31 16 25,2 31 63

100 100 Μη διαθέσιμο 100 100 38 100 100 67 88 100

0 0 13 3,3 10 6 0 14 0 0 0

0% Εγκεφαλικά 

0% Παραπληγία 

0% Νεφρική 

ανεπάρκεια

18,8% Έκπτωση 

της νεφρικής 

λειτουργίας 

25% Παροδικά 

εγκεφαλικά

3,3% 

Παραπληγία 

6,7% νεφρική 

ανεπάρκεια

0% 

Παραπληγία 

10% Παροδικά 

εγκεφαλικά Δεν αναφέρεται 0%

0% Παραπληγία 

0% Νεφρική 

ανεπάρκεια 

14% 

επανεπέμβαση 

για αιμορραγία Δεν αναφέρεται

0% 

Παραπληγία 

0% Νεφρική 

ανεπάρκεια Δεν αναφέρεται

14% Τύπου Ι 

ενδοδιαφυγές 

κατά το follow 

up   86% 

Εμένουσα ροή 

στον ψευδή 

αυλό

11,7% (2 

Ασθενείς) Τύπου 

Ι και Τύπου ΙΙ 

ενδοδιαφυγές

Τύπου Ι 

ενδοδιαφυγές 17%

44% 

Ενδοδιαφυγές 

30% Διάταση 

του ψευδούς 

αυλού

44% Κυρίως 

ενδοδιαφυγές 

άμεσα 

μετεγχειρητικά 

και μια αορτική 

ρήξη

8,3% Τύπου Ι 

ενδοδιαφυγή, 

16,7% Τύπου 

ΙΙ, 16,7% Νέοι 

διαχωρισμοί 

στο follow up

33% 

Ενδοδιαφυγές 

μέσα στον 

πρώτο χρόνο 

100% Αύξηση 

της αορτικής 

διαμέτρου 

(μέση αύξηση 

7,2mm/έτος)

30% 

Ενδοδιαφυγές 

άμεσα 

μετεγχειρητικά 

30% 

Ενδοδιαφυγές 

κατά το follow 

up

38% 

Ενδοδιαφυγές

37,5% Ανοικτή 

αποκατάσταση 

λόγω αύξησης 

του ψευδούς 

αυλού 

μετεγχειρητικά

14 0 Μη διαθέσιμο 7 40 31 8 0 33 0 38

Ενδοαγγειακά 0 0 Μη διαθέσιμο 12 50 0 8 33 13 38 0

100 100 67 95 80 75 100 71 80 88 88

Ποσοστό επιτυχίας %

Ανοικτά

Περιεγχειρητική θνητότητα %

Περιεγχειρητική νοσηρότητα

Επιπλοκές

Επανεπέμβαση στο 

ίδιο αορτικό τμήμα 

%

Ολική επιβίωση %

Μελέτη

Έτος 

Αρ. Ασθενών 

Ένδειξη για αντιμετώπιση 

Μέσος χρόνος παρακολούθησης 

σε μήνες


