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EΛΛHNIKH ΑΓΓΕΙΟΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ
Tεύχος 21, 2010 (137-135)ΕπιστολΕσ στη συνταξη

Αγαπητοί Κύριοι,

Διάβασα με ενδιαφέρον το άρθρο που δημοσιεύτηκε από τον κ. Καφίκη Φ. και 
συν, για τη σημαντική εμπειρία της κλινικής τους στην αντιμετώπιση των υπονεφρι-
κών ανευρυσμάτων της κοιλιακής αορτής1.

Στη ΣΥΖΗΤΗΣΗ αναφέρεται ότι «Το ανεύρυσμα κοιλιακής αορτής (ΑΚΑ) σχετίζεται 
με (...) τα χρόνια πνευμονικά νοσήματα και την αρτηριακή υπέρταση», αφήνοντας 
να εννοηθεί ότι αυτοί οι δυο παράγοντες αυξάνουν τον κίνδυνο για ΑΚΑ. Πιστεύω 
ότι αυτό είναι εσφαλμένο. Μολονότι η υπέρταση (ειδικά αν δεν ρυθμίζεται καλά) θα 
περίμενε κανείς από διαίσθηση ότι θα αύξανε τον κίνδυνο δημιουργίας ή διεύρυνσης 
ΑΚΑ, αυτό δεν έχει φανεί σε υπάρχουσες πληθυσμιακές μελέτες2,3. Επίσης, στις με-
λέτες δε γίνεται συσχέτιση του ΑΚΑ με τη χρόνια αποφρακτική πνευμονοπάθεια.
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Με πολύ ενδιαφέρον διαβάσαμε την Επιστολή προς τον 
Εκδότη του περιοδικού της Ελληνικής Αγγειοχειρουργικής 
που στείλατε το Σεπτέμβριο του 2010. 

Είναι γεγονός ότι σε όλα τα Ελληνικά και Ξενόγλωσσα 
Συγγράμματα Αγγειοχειρουργικής1-4 αναφέρεται με 
σαφήνεια η συσχέτιση της υπέρτασης και της χρόνιας 
αναπνευστικής πνευμονοπάθειας (ΧΑΠ), ως παράγοντες 
κινδύνου στην ανάπτυξη ανευρύσματος της κοιλιακής 
αορτής (ΑΚΑ).

Στη βιβλιογραφία, ένα πλήθος εργασιών αναφέρεται 
στην προγνωστική αξία των δύο παραγόντων και ιδι-
αίτερα της υπέρτασης5-10. Είναι χαρακτηριστικό ότι το 
40% των ασθενών με αορτικό ανεύρυσμα έχουν υπέρ-
ταση3. Ειδικότερα δε, υπάρχουν εργασίες που κλινικά 
και πειραματικά συμπεραίνουν ότι οι ανταγωνιστές της 
αγγειοτενσίνης εμποδίζουν την αύξηση της διαμέτρου 
του υπονεφρικού ανευρύσματος, επιδρώντας στo αι-
μοδυναμικό stress11. Έχει επίσης καταστεί σαφές ότι η 
εφαρμογή του νόμου του Laplace (που εμπεριέχει τον 
παράγοντα της αυξημένης πίεσης επί του τοιχώματος), 
στην προσπάθεια εξήγησης του μηχανισμού της ρήξης 
σε ΑΚΑ, αποτελεί μία υπεραπλούστευση των συνθηκών. 
Αυτό ισχύει διότι το τοίχωμα του ΑΚΑ παράλληλα με την 
αύξηση της διαμέτρου, συνήθως διαφοροποιείται, τόσο 
ως προς το πάχος, όσο και προς τη γεωμετρία του12. 
Παρότι πράγματι αμφισβητείται από κάποιες εργασίες 
η αξία του προγνωστικού παράγοντα της υπέρτασης, 
έχει τεκμηριωθεί το ότι η υπέρταση σε διαγνωσμένο 
ΑΚΑ αυξάνει τον κίνδυνο ρήξης, καθώς και το ότι μεταξύ 
καπνιστών, νορμοτασικών και υπερτασικών, οι δεύτε-
ροι έχουν πολύ μεγαλύτερο κίνδυνο ανάπτυξης ΑΚΑ12. 
Έτσι, πολλές εργασίες με μεγάλες σειρές εξετασθέντων 
ασθενών, με αρρύθμιστη υπέρταση και ρυθμισμένη 
φαρμακευτικά υπέρταση, καταλήγουν στο συμπέρα-
σμα ότι η ρύθμιση της Α.Π. αποτελεί έναν ανεξάρτητο 
παράγοντα πρόγνωσης ΑΚΑ13.

Όσον αφορά τη ΧΑΠ, έχει αναφερθεί ότι επίσης αποτε-
λεί ανεξάρτητο προγνωστικό παράγοντα προς ανεύρεση 
ασθενών με ΑΚΑ >4εκ. σε τυχαίο υπερηχογραφικό έλεγχο 

πληθυσμού (ODDS RATIO 1,2, 95%CI)14.
Βέβαια, έχει πολλαπλά αποδειχθεί ότι οι σημαντικότεροι 

παράγοντες κινδύνου δεν είναι ούτε η υπέρταση, ούτε 
και η ΧΑΠ, αλλά η ηλικία, το φύλο και το κάπνισμα, με 
το τελευταίο να αποτελεί στατιστικά το σπουδαιότερο 
παράγοντα κινδύνου15. Θεωρώ επίσης σκόπιμο να το-
νιστεί ότι όλες οι πρόσφατες μελέτες παθογένειας του 
ΑΚΑ απομακρύνονται από το παλαιότερο δεδομένο 
της αθηρωμάτωσης (στο οποίο περιλαμβάνεται και η 
υπέρταση ως παράγοντας κινδύνου) και τείνουν στο 
συμπέρασμα ότι η ανευρυσματική νόσος είναι μία 
συστηματική νόσος του αγγειακού συστήματος, με 
προκαθορισμένη γενετική προδιάθεση, που οδηγεί με 
τη σειρά της σε ένα φαινότυπο που καθοδηγείται από 
συνοδούς επιβαρυντικούς παράγοντες16.

Η παρατήρηση του συναδέλφου κ. Ανδρουλακάκη 
είναι πολύ σημαντική, γιατί και οι δύο αναφερόμενοι 
παράγοντες κινδύνου επιδέχονται έντονη αμφισβήτηση 
από τα δύο πολύ ενδιαφέροντα άρθρα που τίθενται εις 
γνώση μας στην επιστολή αυτή. Το 2ο άρθρο ιδιαίτερα, 
το οποίο δημοσιεύθηκε πολύ πρόσφατα (Σεπτέμβριος 
2010, αρκετά μετά τη συγγραφή του δικού μας άρθρου), 
δεν μπορεί να αγνοηθεί από τον αναγνώστη, γιατί ανα-
φέρεται σε μία μελέτη πληθυσμού 3,1 εκατομμυρίων! 
Απ’ ότι λοιπόν διαφαίνεται, το κλασσικό μοντέλο δημι-
ουργίας ανευρυσματικής νόσου: παράγοντες κινδύνου 
αθηρωμάτωσης  αθηρωμάτωση  προδιάθεση για 
ΑΚΑ, επιδέχεται αμφισβήτησης σε πολλά επίπεδα.
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