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Προσυμπτωματικός έλεγχος (screening) 
ανευρύσματος κοιλιακής αορτής: 
νεότερα δεδομένα και ανασκόπηση της βιβλιογραφίας

ΠΕΡΙΛΗΨΗ

Η ανευρυσματική νόσος της κοιλιακής αορτής εμφανίζει αυξανόμενη συχνότητα, 
τα τελευταία έτη, και συνδέεται με υψηλή νοσηρότητα και θνητότητα. Μπορεί, 
επομένως, να θεωρηθεί ως η νόσος της εποχής μας. Τα σαφή επιδημιολογικά της 
χαρακτηριστικά, η δυνατότητα ανίχνευσης της νόσου σε προσυμπτωματικό στά-
διο με απλή υπερηχοτομογραφία και η εφαρμογή νέων, ελάχιστα επεμβατικών, 
θεραπευτικών πρακτικών με μειωμένη θνητότητα, έχει κινητοποιήσει φορείς και 
οργανισμούς υγείας σε διάφορες χώρες για τον προληπτικό πληθυσμιακό έλεγχο. 
Σκοπός της μελέτης αυτής είναι η ανασκόπηση της βιβλιογραφίας και η παρουσίαση 
των νεότερων δεδομένων, σε σχέση με τη δυνατότητα εφαρμογής προγραμμάτων 
προσυμπτωματικού ελέγχου ανευρύσματος της κοιλιακής αορτής (ΑΚΑ). 

Όροι ευρετηρίου: Ανεύρυσμα κοιλιακής αορτής, πρόληψη, προσυμπτωματικός έλεγχος, 
screening.

ΕΙΣΑΓΩΓΗ

Το ΑΚΑ είναι ο συχνότερος τύπος αρτηριακού ανευρύσματος που απαντάται 
στον οργανισμό. Ως ανεύρυσμα ορίζεται η εντοπισμένη αύξηση της διαμέτρου 
ενός αγγείου κατά 50% σε σύγκριση με τη φυσιολογική διάμετρο αυτού. Για το 
ΑΚΑ, στην κλινική πράξη, χρησιμοποιείται ως πρακτικότερος ορισμός η αύξηση της 
διαμέτρου του υπονεφρικού τμήματος της κοιλιακής αορτής άνω των 3 εκ. Σχεδόν 
όλα τα ΑΚΑ περιλαμβάνουν μόνο το υπονεφρικό τμήμα της αορτής και μόνο το 
5% αυτών επεκτείνονται άνωθεν των νεφρικών αρτηριών, ενώ σε ποσοστό 25% 
περιλαμβάνουν και τις λαγόνιες αρτηρίες1. 

Η ανευρυσματική νόσος της κοιλιακής αορτής αποτελεί σημαντικό πρόβλημα 
υγείας της εποχής μας και η υψηλή πιθανότητα ρήξης και θνητότητα, που συνδέεται 
με αυτή, την καθιστά σημαντικό πρόβλημα υγείας. Γνωστοί άνθρωποι της επιστήμης 
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και της τέχνης έχουν πεθάνει από ρήξη ανευρύσματος 
κοιλιακής αορτής, όπως ο Albert Einstein και η Lucille 
Ball. Στις ΗΠΑ, η ρήξη ΑΚΑ αποτελεί τη 15η αιτία θανά-
του, ενώ, σε άνδρες ηλικίας μεγαλύτερης των 55 ετών, 
η ρήξη ΑΚΑ είναι η 10η αιτία θανάτου2. Μάλιστα, έχει 
σημειωθεί σημαντική αύξηση της συχνότητας ασυμπτω-
ματικού ΑΚΑ τα τελευταία χρόνια, η οποία δε μπορεί να 
ερμηνευτεί μόνο από τη συνεχώς αυξανόμενη χρήση 
της υπερηχοτομογραφίας και άλλων απεικονιστικών 
μεθόδων αλλά και από την αυξημένη ενημέρωση της 
ιατρικής κοινότητας και του γενικού πληθυσμού για 
τη νόσο3. 

ΕΠΙΔΗΜΙΟΛΟΓΙΑ ΤΗΣ ΑΝΕΥΡΥΣΜΑΤΙΚΗΣ ΝΟΣΟΥ 
ΤΗΣ ΚΟΙΛΙΑΚΗΣ ΑΟΡΤΗΣ

Στους άνδρες, η νόσος κάνει την εμφάνισή της γύρω 
στην ηλικία των 50 ετών και φτάνει τη μέγιστη συχνό-
τητα περί την ηλικία των 80 ετών, ενώ στις γυναίκες, 
η νόσος εμφανίζεται αργότερα και ακολουθεί επίσης 
μία προοδευτικά αυξανόμενη συχνότητα σε σχέση 
με την ηλικία4, 5. Επίσης, το ΑΚΑ εμφανίζεται 2 με 6 
φορές συχνότερα στους άνδρες σε σύγκριση με τις 
γυναίκες4, 5. Επιδημιολογικά στοιχεία που προκύπτουν 
από μελέτες και προγράμματα προληπτικού ελέγχου 
(screening) ασυμπτωματικού ΑΚΑ δίνουν σαφή εικόνα 
για τη συχνότητα της νόσου στο γενικό πληθυσμό. Η 
επίπτωση της νόσου ή η πιθανότητα εμφάνισης ΑΚΑ 
κυμαίνεται μεταξύ 3 και 17 ανά 100.000 άτομα-έτος3. Σε 
άνδρες ηλικίας μεγαλύτερης των 50 ετών, η πιθανότητα 
εμφάνισης ΑΚΑ είναι πολύ υψηλότερη και φτάνει το 
3,5 ανά 1000 άτομα-έτος6. Ο επιπολασμός της ανευρυ-
σματικής νόσου της κοιλιακής αορτής ή η πιθανότητα 
να πάσχει κάποιος από ΑΚΑ κυμαίνεται μεταξύ 3 και 
10% για άτομα ηλικίας μεγαλύτερης των 50 ετών, αν 

λάβει κανείς υπόψη τον ορισμό της ανευρυσματικής 
νόσου που τέθηκε παραπάνω3. Σε μία μεγάλη μελέτη 
προληπτικού ελέγχου ασυμπτωματικού ΑΚΑ, η οποία 
εξέτασε περισσότερους από 73.000 ασθενείς, ο επιπο-
λασμός ΑΚΑ ήταν 4,6%7. 

Επίσης, μεγάλες επιδημιολογικές μελέτες αναδεικνύ-
ουν ανεξάρτητους παράγοντες κινδύνου εμφάνισης 
ΑΚΑ, οι οποίοι περιλαμβάνουν την αυξημένη ηλικία, 
το ανδρικό φύλο, το θετικό οικογενειακό ιστορικό για 
ανευρυσματική νόσο, το κάπνισμα, την αρτηριακή 
υπέρταση, την υπερχοληστερολαιμία, την περιφερική 
αποφρακτική αγγειακή νόσο και τη στεφανιαία νόσο8. 
Από τους παράγοντες αυτούς, μεγαλύτερη συσχέτιση 
με ανευρυσματική νόσο έχουν η ηλικία, το φύλο και 
το κάπνισμα. Παρόλο που υπάρχει σαφής επιδημιο-
λογική συσχέτιση των παραγόντων αυτών με το ΑΚΑ, 
κανένας από τους παράγοντες αυτούς δε μπορεί να 
θεωρηθεί ανεξάρτητη αιτία ή προγνωστικός δείκτης 
εμφάνισης ΑΚΑ. 

ΦΥΣΙΚΗ ΙΣΤΟΡΙΑ ΤΗΣ ΝΟΣΟΥ ΚΑΙ ΒΑΣΙΚΕΣ 
ΑΡΧΕΣ ΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΗΣ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗΣ

Η χειρουργική αποκατάσταση του ΑΚΑ αποσκοπεί 
στην πρόληψη των επιπλοκών που συνδέονται με αυτό, 
με σημαντικότερη τη ρήξη του ανευρύσματος. Η επιλογή 
μεταξύ παρακολούθησης και χειρουργικής αντιμετώ-
πισης ΑΚΑ βασίζεται σε ένα σύνολο παραγόντων, που 
περιλαμβάνουν τον κίνδυνο ρήξης του ανευρύσματος, 
το διεγχειρητικό κίνδυνο αποκατάστασης του ανευρύ-
σματος και το προσδόκιμο επιβίωσης του ασθενούς. 
Προς την κατεύθυνση του καθορισμού των ενδείξεων 
χειρουργικής αντιμετώπισης της ανευρυσματικής νόσου 
της κοιλιακής αορτής, έχουν συμβάλλει σημαντικά δύο 
μεγάλες τυχαιοποιημένες μελέτες (UK Small Aneurysm 
Trial και Aneurysm Detection And Management study-
ADAM), οι οποίες συγκλίνουν στο γεγονός ότι δεν υ-
πάρχει σημαντικό όφελος όσον αφορά την επιβίωση της 
πρώιμης αποκατάστασης ΑΚΑ διαμέτρου 4 με 5,5εκ.9-11. 
Φαίνεται, επομένως, ασφαλές ότι μπορεί να περιμένει 
κανείς μέχρι το ΑΚΑ να φτάσει τη διάμετρο των 5,5εκ. 
πριν προβεί στη χειρουργική αποκατάσταση, εκτός και 
εάν το ανεύρυσμα συνοδεύεται από ρήξη, εμφάνιση 
συμπτωμάτων ή εμφανίζει αύξηση της διαμέτρου με-
γαλύτερη του 1εκ. ανά έτος (Πίνακας 1)12.

Η χειρουργική αποκατάσταση του ΑΚΑ περιλαμβάνει 
την κλασική ανοιχτή εκτομή του ανευρύσματος και το-
ποθέτηση συνθετικού μοσχεύματος και την ενδαγγειακή 
αντιμετώπιση με τοποθέτηση ενδοαυλικού συνθετικού 
μοσχεύματος. Η διεγχειρητική θνητότητα που συνδέε-

Πίνακας 1. Συσχέτιση της διαμέτρου 
του ανευρύσματος με τον ετήσιο κίνδυνο ρήξης 

του ανευρύσματος

Διάμετρος	 Ετήσιος	κίνδυνος
ανευρύσματος	 ρήξης
<3.0 cm 0%
3.0–3.9 cm 0.4%
4.0–4.9 cm 1.1%
5.0–5.9 cm 3.3%
6.0–6.9 cm 9.4%
7.0–7.9 cm 24%
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ται με την εκλεκτική ανοιχτή αποκατάσταση ΑΚΑ, στα 
περισσότερα κέντρα, είναι μικρότερη του 5%13, ενώ 
το αντίστοιχο ποσοστό για την ανοιχτή αποκατάσταση 
ραγέντος ΑΚΑ ανέρχεται στο 40 με 50%13-16. Αν λάβει 
κανείς υπόψη ότι το 30 με 50% των ασθενών με ρήξη 
ΑΚΑ πεθαίνουν πριν φτάσουν στο νοσοκομείο, συμπε-
ραίνεται ότι η συνολική θνητότητα που συνδέεται με 
τη ρήξη ΑΚΑ ανέρχεται στο 80 με 90%17. 

ΠΡΟΣΥΜΠΤΩΜΑΤΙΚΟΣ ΕΛΕΓΧΟΣ (SCREENING) 
ΤΟΥ ΠΛΗΘΥΣΜΟΥ ΓΙΑ ΤΗΝ ΑΝΙΧΝΕΥΣΗ ΑΚΑ

Το γεγονός ότι η ανευρυσματική νόσος της αορτής 
αυξάνεται σε συχνότητα τα τελευταία χρόνια και η 
ρήξη αποτελεί σημαντική αιτία θανάτου στο Δυτικό 
κόσμο, έχει κινητοποιήσει συστήματα και οργανισμούς 
υγείας, σε διάφορες χώρες, για τον προληπτικό έλεγχο 
(screening) ασυμπτωματικών ΑΚΑ με υπερηχοτομο-
γραφία της κοιλιακής αορτής σε ασθενείς υψηλού 
κινδύνου εμφάνισης της νόσου18-26. Άλλωστε, τα υψηλά 
ποσοστά θνητότητας που συνοδεύουν τη ρήξη ΑΚΑ 
παραμένουν αμετάβλητα τα τελευταία 20 χρόνια, παρά 
την πρόοδο στη χειρουργική και την περιεγχειρητική 
φροντίδα των ασθενών αυτών. Φαίνεται επομένως, 
ότι η πρώιμη διάγνωση και η ανάλογη αντιμετώπιση 
είναι ο μόνος τρόπος μείωσης της θνητότητας που 
συνοδεύει τη νόσο.

Τέσσερις τυχαιοποιημένες μελέτες προληπτικού ε-
λέγχου (screening) ΑΚΑ δείχνουν ότι ο έλεγχος αυτός 
μπορεί να συμβάλλει στη μείωση της θνητότητας που 
σχετίζεται με τη νόσο (Πίνακας 2)22, 24-26. Το όφελος 
αυτό αναδεικνύεται καλύτερα στη μεγαλύτερη από 
τις μελέτες αυτές (Multicentre Aneurysm Screening 
Study-MASS), η οποία εξέτασε 67.800 ασθενείς και 
διαπίστωσε μείωση του κινδύνου θανάτου από ΑΚΑ 
κατά 42%24. 

Πιο μακροπρόθεσμη παρακολούθηση των ασθενών 
στις δύο παραπάνω μελέτες, δείχνει ότι το αρχικό όφελος 
του προγράμματος ανίχνευσης ασυμπτωματικού ΑΚΑ με 
υπερηχοτομογραφία, όσον αφορά τη θνητότητα, διατη-
ρείται και μετά από 7 και 10 χρόνια παρακολούθησης 
αντίστοιχα27, 28. Σε μία από τις μελέτες αυτές μάλιστα, 
ο προληπτικός έλεγχος ΑΚΑ μείωσε τη θνητότητα από 
ΑΚΑ κατά 73% μετά από παρακολούθηση 7 ετών28. 
Μετα-ανάλυση των τεσσάρων παραπάνω τυχαιοποι-
ημένων μελετών, η οποία περιλαμβάνει 127.891 άν-
δρες και 9.342 γυναίκες (μία μελέτη μόνο περιέλαβε 
γυναίκες22), ηλικίας 65-83 ετών, αναδεικνύει ότι η 
πρόσκληση συμμετοχής ανδρών σε μία μόνο εξέταση 
ελέγχου ασυμπτωματικού ΑΚΑ με υπερηχοτομογραφία 
κοιλιακής αορτής συσχετίζεται με σημαντική μείωση της 
θνητότητας από ΑΚΑ (odds ratio, 0,57)29. 

Ανάλογο όφελος δε διαπιστώθηκε σε προληπτικό 
έλεγχο ΑΚΑ σε γυναίκες29. Αξιοσημείωτο είναι το πό-

Πίνακας 2. Χαρακτηριστικά κλινικών δοκιμών προσυμπτωματικού ελέγχου 
για το ανεύρυσμα της αορτής

	 MASS	 Western	 Viborg	 Chichester	 Chichester
  Australia	 County	 Study,		 Study,	
	 	 Study	 Study	 Men	 Women
Περιοχή Ηνωμένο Αυστραλία Δανία Ηνωμένο Ηνωμένο
 Βασίλειο    Βασίλειο Βασίλειο

Ηλικία (έτη) 65-74 65-83 65-73 65-80 65-80

Σύνολο ασθενών 67.800 38.704 12.658 6.433 9.342

Μέση διάρκεια 
παρακολούθησης (έτη) 4.1 3.6 5.1 2.5 2.6

Κλήθηκαν για έλεγχο 33.839 19.352 6.339 3.205 4.682

Υποβλήθηκαν σε έλεγχο (%) 80 63 69 73 65

Ομάδα ελέγχου 33.961 19.352 6.319 3.228 4.660

Ποιότητα  Καλή Μέτρια Μέτρια Μέτρια Μέτρια
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ρισμα πρόσφατα δημοσιευμένης μετα-ανάλυσης των 
μεσο-πρόθεσμων και μακρο-πρόθεσμων αποτελεσμάτων 
του προσυμπτωματικού ελέγχου ΑΚΑ, η οποία συμπε-
ραίνει μείωση τόσο της θνητότητας που συνδέεται με 
το ανεύρυσμα όσο και της συνολικής θνητότητας30. 

ΑΝΑΛΥΣΗ ΤΟΥ ΟΙΚΟΝΟΜΙΚΟΥ ΟΦΕΛΟΥΣ ΤΟΥ 
ΣΥΣΤΗΜΑΤΟΣ ΥΓΕΙΑΣ ΑΠΟ ΤΟΝ ΠΡΟΛΗΠΤΙΚΟ 
ΕΛΕΓΧΟ ΓΙΑ ΑΚΑ

Όσον αφορά το οικονομικό όφελος (cost-effectiveness) 
του προληπτικού ελέγχου για την ανίχνευση ασυμπτω-
ματικού ΑΚΑ, η μελέτη MASS διαπίστωσε 47 λιγότερους 
θανάτους από ΑΚΑ, που ισοδυναμούν με κέρδος £28,400 
ανά έτος ζωής (life-year gained)31, το οποίο εκτιμάται 
να κατέλθει σε £8,000 ανά έτος ζωής (life-year gained) 
μετά από 10 χρόνια31. Μελέτες που εξετάζουν το οικο-
νομικό όφελος (cost-effectiveness) που απορρέει από 
τον προληπτικό έλεγχο ΑΚΑ συμπεραίνουν επίσης, ότι 
ο έλεγχος με υπερηχοτομογραφία κοιλιακής αορτής σε 
άρρενες άνω των 65 ετών έχει λογικό κόστος, συγκρι-
νόμενο με προγράμματα προληπτικού ελέγχου άλλων 
ασθενειών σε ενήλικες32, 33. 

Μία συστηματική ανασκόπηση της βιβλιογραφίας, 
με σκοπό την εκτίμηση του οικονομικού οφέλους δια-
φορετικών προγραμμάτων προληπτικού ελέγχου ΑΚΑ, 
συμπεραίνει ότι μακροπρόθεσμα υφίσταται οικονομικό 
όφελος, το οποίο ανέρχεται σε 10,474$ ανά έτος ζωής 
(life-year gained) για μία μόνο εξέταση με απλή υπε-
ρηχοτομογραφία κοιλιακής αορτής σε άνδρες άνω των 
65 ετών34. Το οικονομικό αυτό όφελος είναι συγκρίσιμο 
με προγράμματα προληπτικού ελέγχου καρκίνου του 
τραχήλου της μήτρας, αρτηριακής υπέρτασης και καρ-
κίνου του μαστού34.

ΠΡΟΫΠΟΘΕΣΕΙΣ ΤΟΥ ΠΑΓΚΟΣΜΙΟΥ ΟΡΓΑΝΙΣΜΟΥ 
ΥΓΕΙΑΣ (Π.Ο.Υ.) ΓΙΑ ΠΛΗΘΥΣΜΙΑΚΟ ΕΛΕΓΧΟ 

Ο Π.Ο.Υ. έχει ορίσει σαν πληθυσμιακό έλεγχο 
(screening) αυτόν τον έλεγχο που γίνεται όχι μετά από 
επίκληση των ασθενών εξαιτίας συμπτωμάτων, αλλά 
αντιθέτως γιατί ο πληθυσμός ή τμήμα ενός πληθυσμού 
μπορεί να πάσχει από ασυμπτωματική νόσο, η οποία 
μπορεί να είναι σοβαρή και ίσως και απειλητική για τη 
ζωή. Η ανευρυσματική νόσος της κοιλιακής αορτής 
είναι τέτοια νόσος.

Προκειμένου να δικαιολογείται η αναγκαιότητα της 
πραγματοποίησης πληθυσμιακού ελέγχου, ο Π.Ο.Υ. 
έθεσε ως προϋπόθεση την ικανοποίηση των παρακάτω 
κριτηρίων35: 

•  Η νόσος να αποτελεί ένα σημαντικό πρόβλημα υ-
γείας

• Να υπάρχει μία αποδεκτή μέθοδος θεραπείας
• Η πρακτική για θεραπεία πρέπει να είναι ξεκάθαρη
•  Τα μέσα για τη διάγνωση και τη θεραπεία πρέπει να 

είναι διαθέσιμα
•  Η νόσος πρέπει να έχει λανθάνουσα περίοδο ανά-

πτυξης ώστε να μπορεί να ανιχνευθεί
•  Θα πρέπει να υπάρχει μία κατάλληλη μέθοδος για να 

πραγματοποιηθεί ο προληπτικός έλεγχος
• Η μέθοδος που θα χρησιμοποιηθεί για τον προληπτι-

κό έλεγχο θα πρέπει να είναι αποδεκτή από τον υπό 
έλεγχο πληθυσμό

•  Η φυσική εξέλιξη της νόσου πρέπει να είναι γνω-
στή

•  Το πρόγραμμα του πληθυσμιακού ελέγχου πρέπει να 
έχει αποδεδειγμένο όφελος για τα οικονομικά μεγέθη 
που θα απαιτηθούν

•  Η θεραπεία της νόσου να προσφέρει την καλύτερη 
πρόγνωση στους ασθενείς
Με βάση αυτά τα δέκα κριτήρια του Π.Ο.Υ., φαίνε-

ται ότι η ανευρυσματική νόσος της κοιλιακής αορτής 
δικαιολογεί απολύτως την οργάνωση πληθυσμιακού 
ελέγχου για την ανίχνευση της νόσου (screening) σε 
άνδρες καπνιστές άνω των 65 ετών και η διάμετρος 
του ανευρύσματος είναι ο καλύτερος παράγοντας για 
την επιλογή των ασθενών για θεραπεία36. 

ΣΥΣΤΑΣΕΙΣ ΦΟΡΕΩΝ ΠΡΟΛΗΨΗΣ ΓΙΑ ΤΗΝ 
ΑΝΕΥΡΥΣΜΑΤΙΚΗ ΝΟΣΟ ΤΗΣ ΚΟΙΛΙΑΚΗΣ ΑΟΡΤΗΣ 
ΣΤΙΣ ΔΥΤΙΚΕΣ ΚΟΙΝΩΝΙΕΣ

O υπεύθυνος οργανισμός των Η.Π.Α., ο οποίος γνω-
μοδοτεί για προγράμματα προσυμπτωματικού ελέγχου 
νοσημάτων (U.S. Preventive Services Task Force), λαμ-
βάνοντας υπόψη του όλες τις σχετικές μελέτες, προ-
βαίνει σε συστάσεις που κατηγοριοποιούνται σε πέντε 
όμαδες (Πίνακας 3)37. Η επιτροπή αυτή συνιστά τον 
άπαξ έλεγχο για ΑΚΑ με υπερηχοτομογραφία κοιλιακής 
αορτής αρρένων ηλικίας μεταξύ 65 και 75 ετών οι οποίοι 
ήταν ή είναι καπνιστές, ο οποίος κατηγοριοποιείται στη 
διαβάθμιση «B» (Πίνακας 3)37. 

Η εθνική επιτροπή προληπτικού ελέγχου της Μεγάλης 
Βρετανίας (National Screening Committee) συμπεραίνει 
ότι, παρόλο που η ανάλυση του οικονομικού οφέλους 
είναι υψηλής ποιότητας, ο προσυμπτωματικός έλεγχος 
της ανευρυσματικής νόσου της κοιλιακής αορτής είναι 
αποτελεσματικός και ασφαλής μόνο εφόσον υπάρχουν 
οι αντίστοιχοι πόροι και υποδομές σε τοπικό επίπεδο38. 
Προτείνεται μάλιστα από ορισμένους μελετητές, το πρό-
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γραμμα ασυμπτωματικού ελέγχου ανευρυσματος του 
Gloucestershire (Gloucestershire aneurysm screening 
project) σαν μοντέλο ανάπτυξης εθνικού προγράμματος 
για το σκοπό αυτό39.

Ένα εθνικό πρόγραμμα προληπτικού ελέγχου χρει-
άζεται να είναι απλό, ασφαλές και ακριβές. Η υπε-
ρηχοτομογραφία κοιλιακής αορτής, η οποία μπορεί 
να πραγματοποιηθεί με μία απλή φορητή συσκευή 
υπερήχων, έχει ευαισθησία 95% και ειδικότητα 100%, 
εφόσον βέβαια πραγματοποιείται σε συνθήκες εφαρ-
μογής υψηλής ποιότητας και αξιοπιστίας. Συστήματα 
υγείας και οργανισμοί προληπτικού ελέγχου εξετάζουν 
ωστόσο, εκτός από τις δυνατότητες διενέργειας ενός 
τέτοιου προγράμματος πρόληψης της ανευρυσματικής 
νόσου της κοιλιακής αορτής, το οικονομικό όφελος 
(cost-effectiveness) καθώς και την επάρκεια και τις 
υποδομές της τριτοβάθμιας φροντίδας υγείας για την 
αντιμετώπιση και θεραπεία της νόσου μετά την εφαρ-
μογή του προγράμματος αυτού.

Τέλος, η ενδαγγειακή αποκατάσταση ΑΚΑ καθιερώνε-
ται πλέον ως εναλλακτική θεραπεία, η οποία συμπληρώ-
νει την ανοιχτή αποκατάσταση στην αντιμετώπιση της 

ανευρυσματικής νόσου της κοιλιακής αορτής. Παρόλο 
που πρόσφατες μελέτες δείχνουν ότι η ενδαγγειακή 
αποκατάσταση υπερτερεί της ανοιχτής, όσον αφορά 
τη βραχυ-πρόθεσμη νοσηρότητα και θνητότητα, η 
μακρο-πρόθεσμη αποτελεσματικότητα της μεθόδου 
σχετικά με τη μείωση της ρήξης ΑΚΑ και της θνητότητας 
είναι άγνωστη. 

Παράλληλα, τα αποτελέσματα των νέας γενιάς συ-
σκευών ενδαγγειακής αποκατάστασης αναμένονται. 
Καθίσταται επομένως, αναγκαία η αναπροσαρμογή 
των συστάσεων των διαφόρων εθνικών φορέων και 
οργανισμών πρόληψης, με βάση τα αποτελέσματα 
των μελετών αξιολόγησης των νέων θεραπευτικών 
πρακτικών, σε σχέση με την ανευρυσματική νόσο της 
κοιλιακής αορτής. 

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ

Τα παραπάνω στοιχεία συνηγορούν επομένως, υπέρ 
της εφαρμογής ενός προγράμματος προληπτικού ελέγ-
χου για ανίχνευση ασυμπτωματικού ΑΚΑ με υπερηχο-
τομογραφία κοιλίας σε άνδρες άνω των 65 ετών. 

Πίνακας 3. Συστάσεις U.S. Preventive Services Task Force

Διαβάθμιση	 Σύσταση
A •  H USPSTF υποστηρίζει	ισχυρά ότι οι κλινικοί πρέπει να κάνουν τον έλεγχο που προβλέπεται 

στον πληθυσμό που συνίσταται.
  •  Η USPSTF έχει καλές	αποδείξεις ότι ο έλεγχος βελτιώνει την πρόγνωση του νοσήματος και ότι 

τα οφέλη υπερτερούν σαφώς των πιθανών βλαβών που προκαλεί.

B •  Η USPSTF συνιστά ότι οι κλινικοί πρέπει να κάνουν τον έλεγχο που προβλέπεται στον 
πληθυσμό που συνίσταται.

  •  Η USPSTF έχει σχετικά	ικανοποιητικές	αποδείξεις ότι ο έλεγχος βελτιώνει την πρόγνωση του 
νοσήματος και ότι τα οφέλη υπερτερούν σαφώς των πιθανών βλαβών που προκαλεί.

C • Η USPSTF δεν κάνει καμία	σύσταση	υπέρ	ή	κατά της πραγματοποίησης του ελέγχου.
  •  Η USPSTF έχει βρει τουλάχιστον σχετικά	ικανοποιητικές	αποδείξεις ότι ο έλεγχος βελτιώνει 

την πρόγνωση του νοσήματος αλλά τα	οφέλη	ελάχιστα	υπερτερούν	των	πιθανών	βλαβών.

D •  Η USPSTF συνιστά ότι οι κλινικοί ιατροί δεν	πρέπει	να	κάνουν	τον	έλεγχο σε συμπτωματικούς 
ασθενείς.

  •  Η USPSTF έχει σχετικά ικανοποιητικά αποδείξεις ότι ο έλεγχος	είναι	αναποτελεσματικός ή ότι 
η βλάβη που προκαλεί είναι μεγαλύτερη του πιθανού οφέλους.

I •  Η USPSTF αποφασίζει ότι τα στοιχεία	είναι	ανεπαρκή	για	να	αποφασίσει υπέρ ή κατά του 
ελέγχου.

  •  Η USPSTF έχει φτωχά	στοιχεία	ή	αντικρουόμενα για να αποφασίσει αν τα πιθανά οφέλη 
υπερτερούν των πιθανών βλαβών.
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Το όφελος μίας τέτοιας προληπτικής πολιτικής υγείας, 
σε σχέση με την ανευρυσματική νόσο της κοιλιακής 
αορτής, συσχετίζεται στις υπάρχουσες μελέτες με τη 
διεγχειρητική θνητότητα της εκλεκτικής ανοιχτής απο-
κατάστασης ΑΚΑ, η οποία στα περισσότερα κέντρα 
δεν ξεπερνά το 5%. Η εφαρμογή της ενδαγγειακής 
αποκατάστασης ΑΚΑ, που συσχετίζεται με χαμηλότερα 
ποσοστά διεγχειρητικής θνητότητας αλλά με άγνωστη 
τη μακροπρόθεσμη νοσηρότητα και θνητότητα, γεγονός 
που δυσχεραίνει την εξαγωγή ασφαλών συμπερασμά-
των, καθιστά αναγκαίες νέες τυχαιοποιημένες κλινικές 
μελέτες.

ABSTRACT

Screening	for	abdominal	aortic	aneurysm:	
current	status	and	review	of	the	literature

Antoniou G.1, Karathanos C.1, Spanos K.1, Rousas 
N.1, Achouchan H.1, Georgiakakis A.1, Koutsias S.1, 
Xatzixristodoulou C.2, Giannoukas A.1

1Surgery-Vascular Surgery Clinic, Medical Department of the 
University of Thessaly, Larisa
2Laboratory of Epidemiology, Medical Department of the 
University of Thessaly, Larisa

Abdominal aortic aneurysm has been increasing in 
prevalence, in the last decades, and is associated 
with high morbidity and mortality, which makes it 
a significant health care problem. Since the disease 
has clearly defined epidemiology and natural course 
and has a detectable latent stage, the concept of a 
national screening program with B-mode ultrasound 
scan is being investigated by health care services in 
several countries. Furthermore, elective open repair is 
a generally acceptable method of treatment and the 
introduction of endovascular repair has been associ-
ated with low short-term mortality rates. The aim of 
the present study is the review of the literature and the 
presentation of the current status with regard to the 
implementation of screening programs for abdominal 
aortic aneurysm. 

Key words: Abdominal aortic aneurysm, screening.
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