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بیماری آئورت

بیماری آنوریسمی

حالیکه  در  دهند،  می  رخ  داخلی  دژنراسیون  علت  به  صعودی  آئورت  های  آنوریسم  معمولا 

آنوریسم های آئورت توراسیک نزولی در درجه اول1 به علت آترواسکلروز اتفاق می افتند. 

مردان و زنان به میزان یکسانی مبتلا می شوند، و شیوع آنوریسم آئورت توراسیک (TAA) با 

افزایش سن بیشتر می شود. به طورکلی، وقوع آن تقریبا ۱ مورد از هر ۱۰۰۰۰ نفر است، و در ۲۰ 

درصد از بیماران با TAAحداقل یکی از بستگان درجه یک آن ها مبتلا بوده است.عوامل خطر 

معمول عبارتند از قرارگرفتن در معرض تنباکو، افزایش فشارخون، عفونت، و تروما. 

با آرتریت تمپورال (در سن بالای ۵۰ سال)، آرتریت تاکایاسو (در سن زیر ۵۰ سال)، بیماری 

اکتسابی  التهابی  علل  گرچه  دارند  ارتباط  سیفلیس  و  آنکیلوزینگ،  اسپوندیلیت  بهجت، 

تظاهرات  دسته  دو  به  بیماری  ذاتی  های  مکانیسم  شوند.  می  گرفته  نظر  در  نیز  نامتداول 

سندرمی و غیر سندرومی تقسیم بندی می شوند، وضعیت های سندرمی- سندرم های مارفان، 

لوئیتز-دیتز، و اهلرز-دانلوس بایستی در بیماران جوان زیر ۴۰ سال همراه با درگیری آئورت 

صعودی (به ویژه ریشه) و بیماران دارای سابقه خانوادگی2 دایسکشن آئورت یا مرگ ناگهانی 

در نظر گرفته شود. نشانه های بالینی اختصاصی ممکن است شامل اکتوپیالنتیس (سندرم 

مارفان)؛ بیفید اوولا؛ سابقه خانوادگی قوی آنوریسم به همراه پارگی (سندرم لوئیس-دیتز)؛ 

(سندرم  پنوموتوراکس  یا  رحم3،  گوارشی،  مجرای  همچون  احشایی  پرفوراسیون 

کلیک  ملاحظه  باشند.  ترنر)  (سندرم  گردن  کوتاهی  و  گردنی  وب  و  اهلرز-دانلوس)؛ 

1  Primarily 

2  Familial history 

3  Uterine 
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میدسیستولیک در سمع قلبی بایستی به ارزیابی اکوکاردیوگرافیک برای بیماری دریچه آئورت 

دو لتی منجر شود، که می تواند با آئورتوپاتی مرتبط باشد. تظاهرات غیر سندرومی، آنوریسم 

ها و دایسکشن آئورت توراسیک خانوادگی نامیده می شوند، همچنین بایستی در افراد جوان 

با سابقه خانوادگی اختصاصی بیماری آنوریسم درنظر گرفته شود. 

افزایش فشارخون زودرس، لنگش متناوب در افراد جوان، یا نبض تاخیری رادیال یا براکیال 

نسبت به فمورال بایستی کوآرکتاسیون را به ذهن بیاورد. بیش از ۵۰ درصد از بیماران با 

کوآرکتاسیون نیز دریچه آئورت دولتی دارند. این صحبت درست نیست، گرچه، فقط ۶  درصد 

بود.  خواهند  آئورت  کوآرکتاسیون  دارای  دولتی  آئورت  دریچه  بیماری  به  مبتلا  بیماران  از 

به  مبتلا  بیماران  از  درصد   ۱۰ در  و  باشند  می  متدوال  ای  جمجمه  داخل  های  آنوریسم 

کوآرکتاسیون آئورت رخ می دهد، کوآرکتاسیون در سندرم ترنر مشهود است.

بسیاری از TAAها بدون علامت هستند و به صورت تصادفی در عکس برداری قفسه سینه 

کشف می شوند (شکل ۱۱.۱). درصورتیکه بدون علامت4 باشند، امکان دارد بیماران درد قفسه 

نمایند.  گزارش  را  دیسفاژی  یا  استریدور،  پنه،  دیس  سرفه،  صدا،  گرفتگی  کمر،  یا  سینه 

هموپتیزی یا هماتمزیس ممکن است در زمینه بالینی ساییدگی به بافت های مجاور رخ دهد. 

وریدهای  ثابت  اتساع  یا  فشارخون  افزایش  شامل  است  ممکن  فیزیکی  معاینه  های  یافته 

گردنی شوند. یافته های معاینه 5قلبی ممکن است شامل کلیک های میدسیستولیک (دریچه 

سایر  باشند.  آئورت)  دیاستولیک (رگورژیتاسیون  یا  سیستولیک  مرمرهای  و  دولتی)  آئورت 

یا  مغزی  آمبولی  های  نشانه  ثابت،  صوتی6  طناب  یک  شامل  است  ممکن  معاینه  های  یافته 

می   ([AAA]شکمی آئورت  آنوریسم  معنی،  (به  آنوریسمی  های  بیماری  سایر  یا  سیستمیک، 

باشند. این مورد برای جستجوی آنوریسم های با وقوع همزمان (به معنی، آنوریسم آئورت 

شکمی، آنوریسم های فمورال و پوپلیتئال) حائزاهمیت هستند، که می تواند در ۲۵ درصد از 

4  Asymptomatic 

5  Examination 

6  Vocal cord 
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 (MRI) مغناطیسی  رزونانس  تصویربرداری  بواسطه  تشخیص  باشد.  داشته  وجود  بیماران 

(شکل A ۱۱.۲)، توموگرافی کامپیوتری (CT) (شکل B ۱۱.۲)، یا اکوکاردیوگرافی از طریق مری 

(TEE) مورد تائید قرار می گیرد. 

عوارض TAAعبارتند از پارگی7، دایسکشن، یا به ندرت، ترومبوآمبولی. یک رابطه مستقیم بین 

اندازه آنوریسم و خطر پارگی (با قطر کمتر از ۴.۰ سانتی متر، ۰ درصد؛ ۴.۰ الی ۵.۹ سانتی 

متر، ۱۶ درصد؛ ۶.۰ سانتی متر یا بیش تر؛ ۳۱ درصد) وجود دارد.افزایش فشارخون، اندازه 

بزرگ آنوریسم، آنوریسم تروماتیک، و بیماری شریان کرونری یا کاروتید مرتبط پیش آگهی را 

بدتر می کند. 

درمان افزایش فشارخون بایستی شامل بتابلاکرها یا مسدودکننده های گیرنده8 آنژیوتانسین 

باشند. بتابلاکرها در بیماران مبتلا به سندرم مارفان، بزرگ شدن آهسته آئورتی را نشان می 

دهند و ممکن است بقا را بهبود بخشند. مسدودکننده های گیرنده آنژیوتانسین برای بیماران 

مبتلا به سندرم لوئیس-دیتز ترجیح داده می شوند. داروها نیز برای بیماران مبتلا به TAAو  

بیماری بافت همبند نامشخص معقول به نظر می رسد. استاتین درمانی به منظور دستیابی9 

به هدف میزان ۷۰ میلی گرم بر دسی لیتر یا کمتر از کلسترول لیپوپروتئینی با چگالی کم 

تضمین شده اند. 

ترمیم جراحی انتخابی برای بیماران با TAAبیش از ۵.۵ سانتی متر یا سرعت رشد بیش از 

۰.۵ سانتی متر در سال اندیکاسیون پیدا می کند. برای بیماران مبتلا به سندرم مارفان، معیار 

اندازه گیری ۰.۵ سانتی متر می باشد. به علت اینکه سندرم لوئیس-دیتز خطر بالایی از پارگی 

را برعهده می گیرد، محدوده اندازه ۴.۵ سانتی متر است. برای بیماران دارای دریچه های 

آئورت دولتی، جراحی در صورتی اندیکاسیون پیدا می کند که ریشه آئورت یا آئورت صعودی 

بیش از ۵.۵ سانتی متر باشند یا سرعت رشد ۰.۵ سانتی متر در سال باشد  برای بیماران با علل 

7  Rupture 

8 Receptor 

9  Achieve 



7

ارثی،TAA ، و عوامل خطر01 فرعی همچون سابقه خانوادگی دایسکشن، معیار اندازه گیری 

برای ترمیم11 ۰.۵ سانتی متر کمتر تنظیم می شود21.

شکل ۱۱.۱ رادیوگراف های قفسه سینه برای یک بیمار مبتلا

به آنوریسم آئورت توراسیک یک توده بزرگ را در نمای خلفی

سمت چپ قفسه سینه نشان می دهد. 

A.قدامی خلفی B.جانبی

10  Risk factors 

11  Repair 

12  Adjust 
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شکل ۱۱.۲ عکس آنوریسم آئورت توراسیک. A.آنژیوگرام مغناطیسی

رزونانس (نمای طولی31)، یک آنوریسم آئورت صعودی بزرگ و 

رگورژیتاسیون آئورت متوسط را نشان می دهد. B. توموگرام

کامپیوتری یک آنوریسم کیسه ای41 را در قسمت میانی آئورت 

توراسیک نزولی (پیکان) نشان می دهد.

13   Longitudinal view

14  Saccular aneurysm 


