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Βιβλιογραφική Ανασκόπηση

Αυτόματος διαχωρισμός στεφανιαίων αρτηριών
ως αιτία οξέος στεφανιαίου συνδρόμου:

Η εμπειρία από 9 περιστατικά

Μπούλμπου Α1, Μελετίδου Μ1, Τσαρουχάς Α1, Μουσελίμης Δ1, Ζιούτας Δ2,
Κασίμης Γ3, Τσούνος Ι4, Ευαγγελίου Α1, Παπαδόπουλος Χ1
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4 Καρδιολογικό τμήμα, Γ.Ν. Άγιος Παύλος

Περίληψη

Ο αυτόματος διαχωρισμός στεφανιαίων αρτηριών (spontaneous coronary artery dissection - SCAD) ορί -
ζεται ως η μη-τραυμτική, μη-ιατρογενής διάτρηση του τοιχώματος του τοιχώματος στεφανιαίας αρτηρίας
με αποτέλεσμα τη δημιουργία ψευδούς αυλού και ενδοτοιχωματικού αιματώματος. Ο ψευδοαυλός είναι
ικανός να συμπιέσει τον αληθή αυλό και να προκαλέσει οξύ στεφανιαίο σύνδρομο. Στο παρόν άρθρο α-
ναφέρουμε την πρόσφατη εμπειρία μας, παρουσιάζοντας 9 διαφορετικά περιστατικά SCAD, η πλειονότητα
των οποίων προσήλθε στο νοσοκομείο με αρχική διάγνωση έμφραγμα του μυοκαρδίου χωρίς ανασπάσεις
του διαστήματος ST. Επίσης παρουσιάζουμε μία σύντομη ανασκόπηση της βιβλιογραφίας.
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Εισαγωγή - Ορισμός

Ο αυτόματος διαχωρισμός των στεφανιαίων αρ-
τηριών (SCAD) συνιστά κλινική οντότητα που δεί-
χνει να απασχολεί όλο και περισσότερο τους
επεμβατικούς καρδιολόγους, καθότι ενώ στο πα-
ρελθόν θεωρούταν ιδιαιτέρως σπάνια αιτία οξέος
στεφανιαίου συνδρόμου, πλέον διαγιγνώσκεται
ολοένα και συχνότερα [1]. Η αυξανόμενη χρήση
της στεφανιογραφίας σε ασθενείς που εμφανίζο-
νται με οξύ στεφανιαίο σύνδρομο αλλά και η δια-
θεσιμότητα προηγμένων μεθόδων ενδαγγειακής
απεικόνισης, όπως η ενδαγγειακή υπερηχογραφία
(intravascular ultrasound – IVUS) και η οπτική συ-
νεκτική τομογραφία (optical coherence tomogra-
phy – OCT), έχουν ως αποτέλεσμα τη διαρκή
αύξηση του αριθμού των περιστατικών διαγνω-
σμένων με τη συγκεκριμένη πάθηση, ενώ θεμε-
λιώδους σημασίας θεωρείται η υψηλή κλινική
υποψία [2]. Σύμφωνα με τον πιο πρόσφατο ορισμό
του εμφράγματος του μυοκαρδίου (2018), ως αυ-
τόματος διαχωρισμός στεφανιαίων αρτηριών θε-
ωρείται η αυτόματη, μη ιατρογενής, μη τραυ-
ματική ρήξη του τοιχώματος της στεφανιαίας αρ-
τηρίας και η συνακόλουθη δημιουργία ψευδούς
αυλού και ενδοτοιχωματικού αιματώματος που
συμπιέζει και περιορίζει τον αληθή αυλό [3].

Περιγράφουμε την εμπειρία μας τα τελευταία
χρόνια από δύο Αιμοδυναμικά Εργαστήρια, όπου
διαπιστώθηκε SCAD σε 9 περιπτώσεις ασθενών
που υποβλήθηκαν σε στεφανιογραφικό έλεγχο
μετά από νοσηλεία για NSTEMI έμφραγμα μυο-
καρδίου.

Παρουσίαση περιστατικών

Η μέση ηλικία των ασθενών που εμφάνισαν ει-
κόνα SCAD ήταν 53 έτη κι οι 8 στις 9 περιπτώσεις

αφορούσε γυναίκες. Όλοι οι ασθενείς νοσηλεύτη-
καν με εικόνα εμφράγματος μυοκαρδίου (NSTEMI)
και παραπέμφθηκαν για στεφανιογραφικό έλεγχο
στα πλαίσια ολοκλήρωσης του απαραίτητου
ελέγχου. Στους ασθενείς όπου διαπιστωθηκε
SCAD οι πέντε ήταν καπνιστές, οι τέσσερις είχαν
υπερλιπιδαιμία, οι δύο αρτηριακή υπέρταση και
κανένας σακχαρώδη διαβήτη.

Όλοι οι ασθενείς εμφάνισαν τυπική αύξηση
της τροπονίνης και είχαν τυπικές ΗΚΓφικές αλλοι-
ώσεις ενδεικτικές ισχαιμίας (Εικόνα 1). Τρεις εμφά-
νιζαν SCAD αγγειογραφικού τύπου 2Α, πέντε
εμφάνιζαν SCAD τύπου 2Β και ένας τύπου 3 (Ει-
κόνα 2). Σε 1 περίπτωση υπήρxε προσβολή δύο
αγγείων (πρόσθιος κατιόντας και διαγώνιος κλά-
δος) ενώ στις υπόλοιπες περιπτώσεις ένα, με κυ-
ρίαρχο αγγείο τον πρόσθιο κατιότα κλάδο. Όλες
οι περιπτώσεις αντιμετωπίστηκαν συντηρητικά
και στις 8 από τις 9 περιπτώσεις χορηγήθηκε
διπλή αντιαιμοπεταλιακή αγωγή.

Σε μια περίπτωση ένας ασθενής εμφάνισε υπο-
τροπή των συμπτωμάτων δύο ημέρες μετά την
αρχική στεφανιογραφία που εκδηλώθηκε ως έμ-
φραγμα μυοκαρδίου (STEMI) προσθίου τοιχώμα-
τος. Στην συγκεκριμένη περίπτωση χρησιμοποιή-
θηκε ενδοστεφανιαία υπερηχογραφική απεικό-
νιση (IVUS) που αποκάλυψε την έκταση του δια-
χωρισμού σε όλο το μήκος του προσθίου κα-
τιόντος κλάδου (Εικόνα 3). Επιπρόσθετα απαιτή-
θηκε επείγουσα αγγειοπλαστική με τοποθέτηση
stent (Εικόνα 3). Τα μείζονα καρδιαγγειακά συμβά-
ματα (MACE) που καταγράφηκαν στις 30 μέρες
αφορούσαν δύο από τις συνολικά εννέα περιπτώ-
σεις. Μια αφορούσε την προηγούμενη περίπτωση
και μια αφορούσε ανεύρυσμα αριστεράς κοιλίας,
καρδιακή ανεπάρκεια και αγγειακό εγκεφαλικό
επεισόδιο ως απότοκα του εμφράγματος. Όλοι οι
ασθενείς ήταν εν ζωή στον ετήσιο επανέλεγχο.
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Εικόνα 1. Ηλεκτροκαρδιογραφήματα δύο ασθενών με SCAD τύπου 3 και 2Β αντίστοιχα με προσβολή του προσθίου κατιόντα
κλάδου. Παρατηρείστε τα χαρακτηριστικά αρνητικά κύματα Τ ενδεικτικά ισχαιμίας.

Εικόνα 2. Έξι διαφορετικές περιπτώσεις SCAD. A. Τύπου 2Β που αφορά στον πρόσθιο κατιόντα κλάδο (μπλε αστέρι) και
διαγώνιο κλάδο (κόκκινο αστέρι), Β. Τύπου 2Α που αφορά σε μεγάλη έκταση του προσθίου κατιόντα κλάδου (μπλε αστέρι),
Γ. Τύπου 2Β στην άκρως περιφέρεια του προσθίου κατιόντα κλάδου (κόκκινο βέλος), Δ. Τύπου 2Β που αφορά σε μεγάλη
έκταση του προσθίου κατιόντα κλάδου (μπλε αστέρι ), Ε. Τύπου 3 στην μεσότητα του προσθίου κατιόντα κλάδου (κόκκινο
βέλος), ΣΤ. Τύπου 2Β που αφορά σε μεγάλη έκταση του προσθίου κατιόντα κλάδου (μπλε αστέρι).
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Ταξινόμηση

Έχουν περιγραφεί στη βιβλιογραφία τρεις διακρι-
τοί αγγειογραφικοί τύποι αυτόματου διαχωρι-
σμού στεφανιαίων αρτηριών [4]. Στον τύπο 1, που
αποτελεί την παθογνωμονική εικόνα της πάθη-
σης και αντιστοιχεί στο 25% όλων των περιπτώ-
σεων, εμφανίζεται τυπική εικόνα του αρτηριακού
τοιχώματος με χρώση αυτού ως επί παρουσίας
ψευδούς ακτινοδιαφανούς αυλού. Το 70% των πε-
ριπτώσεων αυτόματου διαχωρισμού συνιστά τον
τύπο 2, όπου η αρτηρία εμφανίζεται με διάχυτη,
ομαλή στένωση του αυλού. Περαιτέρω κατάταξη
σε τύπο 2Α και 2Β πραγματοποιείται ανάλογα με

το αν ο διαχωρισμός περιορίζεται κεντρικότερα
ή αν επεκτείνεται έως το περιφερικό άκρο της
στεφανιαίας αρτηρίας [5]. Τέλος, ο διαχωρισμός
τύπου 3 μιμείται αγγειογραφικά σε μεγάλο
βαθμό τη στένωση αθηροσκληρωτικής αιτιολο-
γίας και πολύ συχνά η διαφοροδιάγνωση των
δύο καταστάσεων είναι δυσχερής. Η υποψία
υπέρ του διαχωρισμού τίθεται όταν δεν παρατη-
ρούνται αθηροσκληρωτικές βλάβες σε άλλα αγ-
γεία ή όταν οι βλάβες έχουν μήκος άνω των 11
χιλιοστών, είναι γραμμοειδείς ή δυσδιάκριτες. Σε
αμφίβολες περιπτώσεις καθοριστική ίσως είναι η
συμβολή των σύγχρονων τεχνικών ενδαγγειακής
απεικόνισης [6].

Εικόνα 3. Α. Η περίπτωση Δ της εικόνας 2, επανήλθε δύο ημέρες μετά το εξιτήριο με εικόνα STEMI, υποτροπή του διαχωρισμού
(μπλε αστέρι) και πλήρη απόφραξη του προσθίου κατιόντα κλάδου μετά την μεσότητα (κόκκινο βέλος). Β,Γ. Εικόνες από ενδο-
στεφανιαίο υπερηχογράφημα (IVUS). Διακρίνονται το χαρακτηριστικό ενδοτοιχωματικό αιμάτωμα (κόκκινο αστέρι) καθώς και
ο διαχωρισμός σε κεντρικότερο σημείο του αγγείου (κόκκινο βέλος). Δ,Ε. Εικόνες IVUS μετά την αγγειοπλαστική, που αναδεικνύουν
την ικανοποιητική έκπτυξη των stent στην περιφέρεια και σε κεντρικότερο τμήμα του αγγείου (μπλε αστέρι). ΣΤ. Άριστο
αγγειογραφικό αποτέλεσμα μετά την τοποθέτηση stent σε μεγάλο μήκος του προσθίου κατιόντος κάδου.
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Επιδημιολογία

Η ακριβής επίπτωση του αυτόματου διαχωρι-
σμού των στεφανιαίων αρτηριών δεν είναι από-
λυτα γνωστή, καθώς παρά την αυξανόμενη
εμπειρία γύρω από την πάθηση, τα ποσοστά υπο-
διάγνωσης είναι υψηλά [2]. Σύμφωνα με πρό-
σφατα δεδομένα, πλήττεται το 0,2-1,1% του
συνόλου των ασθενών με οξύ στεφανιαίο σύν-
δρομο, ποσοστό που αυξάνεται έως και 4,9% σε
μελέτη όπου έγινε καθολική χρήση OCT κατά τη
διάρκεια των στεφανιογραφιών [7,8].

Το σύνολο σχεδόν των ασθενών (>90%) με αυ-
τόματο διαχωρισμό στεφανιαίων αρτηριών συνι-
στούν γυναίκες νεαρής ή μέσης ηλικίας [9]. Πλέον
καθίσταται σαφές ότι η πάθηση δεν σχετίζεται
μόνο με την κύηση και τη λοχεία, καθώς λιγότερο
από 10% των περιπτώσεων συνδέεται με τις ορ-
μονικές αλλαγές της περιόδου αυτής [10]. Η εξω-
γενής χορήγηση ορμονών, όπως οιστρογόνα ή
προγεστερόνη, έχει συσχετιστεί με τον αυτόματο
διαχωρισμό, διότι επιδρά βλαπτικά στη σύσταση
του τοιχώματος των στεφανιαίων αγγείων [11].

Γενικότερα αποδεκτή σχετικά με την παθογέ-
νεση του αυτόματου διαχωρισμού των στεφανι-
αίων αρτηριών είναι η άποψη ότι υποβόσκουν
γενετικοί και προδιαθεσικοί παράγοντες που πυ-
ροδοτούνται από στρεσογόνα ερεθίσματα [12].
Τις τελευταίες δεκαετίες έχει διαφανεί σε δημοσι-
ευμένες μελέτες μία ιδιαίτερα ισχυρή σύνδεση
μεταξύ του αυτόματου διαχωρισμού των στεφα-
νιαίων αρτηριών και της ινομυώδους δυσπλα-
σίας: πρόκειται για νόσο συνδετικού ιστού που
οδηγεί σε ευθραυστότητα και αποδυνάμωση κυ-
ρίως των νεφρικών, των έσω καρωτίδων αλλά και
των στεφανιαίων αρτηριών [13,14]. Παρά τα ανω-
τέρω δεδομένα, το ζήτημα σχετικά με το αν είναι
απαραίτητο να ελέγχονται για παρουσία ινομυώ-

δους δυσπλασίας όλοι οι ασθενείς που εμφανίζο-
νται με αυτόματο διαχωρισμό στεφανιαίων αρτη-
ριών, βρίσκεται ακόμη υπό συζήτηση.

Άλλες νόσοι συνδετικού ιστού, όπως τα σύν-
δρομα Marfan και Ehler-Danlos, αλλά και αυτοά-
νοσες φλεγμονώδεις παθήσεις, όπως ο συστημα-
τικός ερυθηματώδης λύκος και η ρευματοειδής αρ-
θρίτιδα, θεωρούνται με βάση ορισμένες αναφορές
ως πιθανές προδιαθεσικές καταστάσεις για αυτό-
ματο διαχωρισμό στεφανιαίων αρτηριών [15-17].

Παθοφυσιολογία

Δύο παθοφυσιολογικοί μηχανισμοί έχουν προτα-
θεί σχετικά με τη διαδικασία ρήξης του αρτηρια-
κού τοιχώματος και τη γένεση του αυτόματου
διαχωρισμού των στεφανιαίων αρτηριών [18-20].
Ο πρώτος περιλαμβάνει μια αυτόματη σχάση στον
έσω χιτώνα του αγγείου που οδηγεί σε είσοδο του
αίματος στον ψευδή αυλό που σχηματίζεται με-
ταξύ του έσω και του έξω χιτώνα. Ένα ενδοτοιχω-
ματικό αιμάτωμα οργανώνεται μέσα στον ψευδή
αυλό, το οποίο υπό συγκεκριμένες συνθήκες είναι
ικανό επεκτεινόμενο να αποφράξει το αγγείο και
να προκαλέσει συμπτώματα οξέος στεφανιαίου
συνδρόμου. Ο δεύτερος μηχανισμός συνιστά
ρήξη των vasa vasorum στο εσωτερικό του τοιχώ-
ματος της στεφανιαίας αρτηρίας και επακόλουθη
πρόκληση αιμορραγίας και σχηματισμό αιματώ-
ματος. Έχει αποδειχθεί αγγειογραφικά ότι η αθη-
ροσκληρωτική νόσος δεν διαδραματίζει κανένα
ρόλο στην παθογένεση του αυτόματου διαχωρι-
σμού των στεφανιαίων αρτηριών [11].

Κλινική εικόνα

Η πλειοψηφία των ασθενών που διαγιγνώσκονται
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με αυτόματο διαχωρισμό στεφανιαίων αρτηριών
παρουσιάζονται με συμπτώματα οξέος στεφανι-
αίου συνδρόμου [11]. Πρόκειται κατά κύριο λόγο
για νέες ή μέσης ηλικίας γυναίκες που, εν απουσία
κλασικών παραγόντων καρδιαγγειακού κινδύνου,
αναφέρουν θωρακικό άλγος ή οπισθοστερνική
δυσφορία με αντανάκλαση στη ράχη, στο αρι-
στερό άνω άκρο ή και στον τράχηλο, με συνοδά
επιγαστραλγία, εφίδρωση, δύσπνοια, ναυτία ή
εμετικά επεισόδια. Σε όλες σχεδόν τις περιπτώ-
σεις παρατηρείται αύξηση των μυοκαρδιακών εν-
ζύμων, ενώ πάντα στο ιστορικό διαπιστώνεται η
ύπαρξη στρεσογόνου παράγοντα που πυροδό-
τησε την κατάσταση (π.χ. έντονη φυσική άσκηση
ή συναισθηματικό στρες) [11,21]. Οι κοιλιακές αρ-
ρυθμίες και η καρδιογενής καταπληξία συνιστούν
επιπλοκές του αυτόματου διαχωρισμού που δεν
πρέπει να διαφύγουν, ενώ η νόσος πιθανόν να εκ-
δηλωθεί και ως αιφνίδιος θάνατος [9,10]. Δεν
μπορεί να αμφισβητηθεί το γεγονός ότι λόγω του
ιδιαίτερα ευρέος φάσματος των κλινικών συ-
μπτωμάτων του αυτόματου διαχωρισμού των
στεφανιαίων αρτηριών, πολύ συχνά η νόσος υπο-
διαγιγνώσκεται ή αντιμετωπίζεται λανθασμένα
ως αθηροσκληρωτικής αιτιολογίας στένωση.

Αντιμετώπιση

Δεν υπάρχουν ακόμη σαφή δεδομένα γύρω από
την ορθή θεραπευτική διαχείριση του αυτόματου
διαχωρισμού των στεφανιαίων αρτηριών, καθώς
η πλειοψηφία των μελετών που αφορούν το οξύ
στεφανιαίο σύνδρομο εστιάζουν αποκλειστικά
στην αθηροσκληρωτική καρδιοπάθεια. Καθολι-
κής αποδοχής τυγχάνει η άποψη ότι η αρχική συ-
ντηρητική αντιμετώπιση της πάθησης επιφέρει
θετικά αποτελέσματα, διότι αποδεικνύεται αγγει-
ογραφικά η σταδιακή απορρόφηση του ενδοτοι-

χωματικού αιματώματος εντός λίγων μηνών από
το αρχικό επεισόδιο [22]. Απαραίτητη κρίνεται η
παρακολούθηση του ασθενούς για 3-5 εικοσιτε-
τράωρα λόγω της πιθανής εμφάνισης νέων συ-
μπτωμάτων ή επιπλοκών στα πλαίσια περαιτέρω
επέκτασης του διαχωρισμού [1].

Η διπλή αντιαιμοπεταλιακή αγωγή χορηγείται
εμπειρικά σε όλους τους ασθενείς με αυτόματο
διαχωρισμό στεφανιαίων αρτηριών, καθώς η
ρήξη του αρτηριακού τοιχώματος και ο σχηματι-
σμός του αιματώματος θεωρούνται προθρομβω-
τικές καταστάσεις [2]. Στην αγωγή συμπεριλαμβά-
νεται πάντα ασπιρίνη και σχεδόν σε όλες τις περι-
πτώσεις κλοπιδογρέλη, παρόλο που δεν υπάρ-
χουν ισχυρά δεδομένα που να αποδεικνύουν τον
θεραπευτικό της ρόλο όταν δεν διενεργείται αγ-
γειοπλαστική [23]. Η κλοπιδογρέλη συνήθως δια-
κόπτεται εντός 12 μηνών από το αρχικό επεισόδιο
εάν δεν επιμένει η συμπτωματολογία και αν ση-
μειωθεί αγγειογραφική υποχώρηση του διαχωρι-
σμού.

Η λοιπή φαρμακευτική αγωγή που χορηγείται
σε ασθενείς έπειτα από οξύ στεφανιαίο σύν-
δρομο συνίσταται από τους ειδικούς και στις πε-
ριπτώσεις αυτόματου διαχωρισμού στεφανιαίων
αρτηριών, χωρίς ωστόσο να αποδεικνύεται πλή-
ρως σε μελέτες η χρησιμότητά της [11,20]. Σε πε-
ριπτώσεις όπου συνυπάρχει δυσλειτουργία της
αριστερής κοιλίας ή κλάσμα εξώθησης χαμηλό-
τερο του 40%, ενδείκνυνται οι αναστολείς μετα-
τρεπτικού ενζύμου αγγειοτενσίνης και οι ανα-
στολείς υποδοχέων αγγειοτενσίνης, ενώ οι β-ανα-
στολείς προτιμώνται στην πλειοψηφία των περι-
στατικών διότι φαίνεται να ελαττώνουν το αγ-
γειακό στρες [24,25]. Υπολιπιδαιμική αγωγή συ-
νταγογραφείται μόνο αν ο ασθενής πάσχει από
συνοδό δυσλιπιδαιμία [25]. Αντιπηκτική αγωγή με
ηπαρίνη χαμηλού μοριακού βάρους τίθεται σε
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όλους σχεδόν τους νοσηλευόμενους για αυτό-
ματο διαχωρισμό ασθενείς, ενώ η θρομβόλυση
αντενδείκνυται λόγω του πιθανού κινδύνου ια-
τρογενούς επέκτασης του αιματώματος [26,27].

Έχει καταγραφεί ιδιαίτερα υψηλό ποσοστό επι-
πλοκών έπειτα από διενέργεια αγγειοπλαστικής
με τοποθέτηση stent σε ασθενείς με αυτόματο
διαχωρισμό στεφανιών αρτηριών [2]. Τέτοιου εί-
δους θεραπευτική παρέμβαση συνίσταται μόνο
σε επιλεγμένες περιπτώσεις, όπως η προσβολή
του στελέχους της αριστερής στεφανιαίας αρτη-
ρίας, η επέκταση του διαχωρισμού στο κεντρικό-
τερο τμήμα δύο στεφανιαίων αρτηριών ταυτό-
χρονα, η εμμένουσα συμπτωματολογία, η αιμο-
δυναμική αστάθεια, η εμφάνιση κοιλιακών αρ-

ρυθμιών ή το καρδιογενές σοκ [2,28]. Σημειώνε-

ται ότι θεμελιώδους σημασίας είναι η εμπειρία

του επεμβατικού καρδιολόγου, που οφείλει να

λαμβάνει υπόψη τη μεγάλη ευενδοτότητα των

αρτηριακών τοιχωμάτων. Σε πρόσφατη μελέτη

που διενεργήθηκε στον Καναδά, από το σύνολο

των αγγειοπλαστικών που πραγματοποιήθηκαν

σε ασθενείς με αυτόματο διαχωρισμό, απόλυτα

επιτυχείς ήταν μόνο το 29,1% [21].

Σε εξαιρετικά σπάνιες περιπτώσεις αυτόματου

διαχωρισμού που έχουν αποτύχει όλες οι προα-

ναφερθείσες διαθέσιμες θεραπευτικές μέθοδοι, η

διενέργεια αορτοστεφανιαίας παράκαμψης μπο-

ρεί να αποτελέσει μια αποδεκτή εναλλακτική [29].

Spontaneous coronary artery dissection (SCAD) and
acute coronary syndrome. A review of nine cases
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Summary

Spontaneous coronary artery dissection (SCAD) is considered a non-traumatic, non-iatrogenic rupture
of the coronary artery wall with a consequential formation of a false lumen and an intramural hematoma
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