
Αρτηριακή Υπέρταση, 28, 2: 111-121, 2019

*Ανασκόπηση των σημαντικότερων
σκορ εκτίμησης καρδιαγγειακού
κινδύνου και ανάπτυξη κλινικού
σκορ το οποίο θα προβλέπει
την ανεύρεση υψηλών τιμών
αορτικής σκληρίας σε ασθενείς
με αρτηριακή υπέρταση

Ι. Κουτάγιαρ1 Β. Γαρδικιώτη1

Χ. Βλαχόπουλος1 Δ. Τερεντές-Πρίντζιος1

Α. Πρωτογέρου2 Ν. Τεντολούρης4

Π. Ξαπλαντέρης1,3 Π. Σφηκάκης4

Α. Αργύρης2 Δ. Τούσουλης1

Περιληψη

Η ανάπτυξη και εφαρμογή σκορ για την εκτίμηση του καρδιαγγειακού κινδύνου έχουν ιδιαίτερη αξία για τη λήψη

αποφάσεων στην κλινική πρακτική και αποτελούν μείζονα παράμετρο της πρωτογενούς πρόληψης της

καρδιαγγειακής νόσου. Δεδομένων όμως των περιορισμών που διέπουν τα εφαρμοζόμενα σκορ, νέοι βιοδείκτες με

προβλεπτική αξία επιπρόσθετη των παραδοσιακών παραγόντων κινδύνου θα μπορούσαν να χρησιμοποιηθούν για

την ακριβέστερη διαστρωμάτωση του κινδύνου. Μεταξύ αυτών συμπεριλαμβάνεται και η μέτρηση της καρωτιδο-

μηριαίας ταχύτητας σφυγμικού κύματος (cfPWV), η πλέον αξιόπιστη μέθοδος εκτίμησης της αορτικής σκληρίας. Η

μέτρησή της κατά προτεραιότητα σε άτομα με ισχυρή πιθανότητα να εμφανίζουν διαταραχή των ελαστικών

ιδιοτήτων της αορτής κρίνεται, βάσει των έως τώρα στοιχείων, ιδιαίτερα χρήσιμη στην ορθή τοποθέτησή τους στην

κατάλληλη ομάδα κινδύνου για την περαιτέρω λήψη αποφάσεων. Το SAGE score, το οποίο λαμβάνει υπόψη τη

συστολική αρτηριακή πίεση, την ηλικία, τη γλυκόζη πλάσματος νηστείας και τη νεφρική λειτουργία, προτείνει έναν

εύκολο και αξιόπιστο τρόπο για τη διαλογή στα πλαίσια της πρωτογενούς πρόληψης, συμβάλλοντας έτσι στην

ενίσχυση της αποτελεσματικότητας των στρατηγικών πρόληψης. Συνεπώς, η προσθήκη νέων βιοδεικτών στα

υπάρχοντα σκορ προσφέρει μια πολλά υποσχόμενη λύση για την αντιμετώπιση των περιορισμών των υπαρχόντων

μοντέλων. Ωστόσο, απαιτούνται περισσότερα δεδομένα και εντατικοποίηση της έρευνας στο πεδίο της πρωτογενούς

πρόληψης για να επιτευχθεί η βέλτιστη αξιοπιστία στην εκτίμηση του καρδιαγγειακού κινδύνου.

Λέξεις-κλειδιά: Kαρδιαγγειακός κίνδυνος, σκορ, βιοδείκτης, αορτική σκληρία, ταχύτητα σφυγμικού κύματος

* Η εργασία έχει χρηματοδοτηθεί από την Ελληνική Εταιρεία Υπέρτασης.
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ΕΙΣΑΓωΓη

Εν έτει 2018 η καρδιαγγειακή νόσος εξακολουθεί

να αποτελεί την κύρια αιτία πρώιμης θνητότητας και

χρόνιας αναπηρίας παγκοσμίως. Μάλιστα, η σύγ-

χρονη τεχνογνωσία και η αλματώδης πρόοδος της

έρευνας δεν φαίνεται να αντικατοπτρίζονται πλέον

σε αντίστοιχες μειώσεις στην εμφάνιση καρδιαγγει-

ακών συμβαμάτων, παρότι εκτιμάται ότι περί το

80% αυτών θα ήταν δυνατό να προληφθούν1,2.

Αποτελεί συνεπώς αδήριτη ανάγκη η ύπαρξη

ενός συντονισμένου πλάνου δράσεων στο επίπεδο

της πρωτογενούς πρόληψης3. Η ετερογένεια ωστόσο

των παραγόντων κινδύνου και του επιπολασμού τους

απαιτεί μία προσέγγιση που θα περιλαμβάνει τροπο-

ποίηση πολλαπλών παραγόντων και θα επικεντρώ-

νεται στους πληθυσμούς υψηλού κινδύνου4,5.

Τομή στον τρόπο προσέγγισης της καρδιαγγει-

ακής νόσου τον 20ό αιώνα, απετέλεσε η ιστορική

μελέτη Framingham, η οποία στις 29 Σεπτεμβρίου

2018 συμπλήρωσε 70 έτη από την εξέταση του πρώ-

του συμμετέχοντα. Αυτό που ξεκίνησε ως μία προ-

σπάθεια μελέτης της έκφρασης της στεφανιαίας

νόσου σε έναν «πραγματικό» πληθυσμό και εντο-

πισμού των παραγόντων που προδιαθέτουν στην

ανάπτυξή της, μέσω κλινικής και εργαστηριακής

εξέτασης και μακροπρόθεσμης παρακολούθησης,

έχει έκτοτε αποτελέσει τον ακρογωνιαίο λίθο της

επιδημιολογικής έρευνας της καρδιαγγειακής νό-

σου6. Πλέον αποτελεί θεμελιώδη γνώση ότι η ηλι-

κία, το φύλο, η υψηλή αρτηριακή πίεση, η χρήση

καπνού, η δυσλιπιδαιμία και ο σακχαρώδης διαβή-

της αποτελούν βασικούς παράγοντες κινδύνου για

την ανάπτυξη καρδιαγγειακής νόσου7.

Oι μεγάλες κληρονομιές της μελέτης αυτής συνο-

ψίζονται στον προσδιορισμό των στοιχείων εκείνων

που θα μπορούσαν να συμβάλουν στον υπολογισμό

της πιθανότητας ενός ατόμου να εμφανίσει κάποιο

καρδιαγγειακό σύμβαμα στο μέλλον, καθώς και στην

εγκαθίδρυση της έννοιας του «παράγοντα κινδύ-

νου»8. Έτσι, τέθηκαν οι βάσεις για την ανάπτυξη

των κλινικών μοντέλων εκτίμησης κινδύνου. Τρεις

δεκαετίες αργότερα αναπτύχθηκε το γνωστότερο

μοντέλο, το Framingham Risk Score, το οποίο απετέ-

λεσε τη βάση της πρωτογενούς πρόληψης για την

καρδιαγγειακή νόσο9. Έκτοτε, τα σκορ εκτίμησης

του καρδιαγγειακού κινδύνου έχουν καταλάβει ση-

μαντικό ρόλο στην κλινική καρδιολογία, καθώς επι-

τρέπουν την ταξινόμηση των υπό εξέταση ατόμων

ανάλογα με τον κίνδυνο που διατρέχουν, και αποτε-

λούν το πρώτο βήμα για τη λήψη αποφάσεων τόσο

για τη διενέργεια περαιτέρω ελέγχου, όσο και για τη

θεραπευτική στρατηγική10.

Ωστόσο, τα υπάρχοντα σκορ απέχουν ακόμα αρ-

κετά από το να χαρακτηριστούν ιδανικά11,12. Σκοπός

της παρούσας ανασκόπησης είναι να διερευνή-

σουμε τη χρηστικότητα και αξιοπιστία των ευρύτερα

χρησιμοποιούμενων σύγχρονων σκορ, με έμφαση

στα πλεονεκτήματα αλλά και τους περιορισμούς

τους, και να αναφερθούμε στον τρόπο με τον οποίο

η διεθνής ερευνητική κοινότητα προσπαθεί να τα

εξελίξει με την προσθήκη νέων βιοδεικτών επιπλέον

των κλασικών παραγόντων κινδύνου.

RISK SCORES

Σήμερα τα συχνότερα χρησιμοποιoύμενα μοντέλα

παγκοσμίως αποτελούν το Framingham Risk Score

(FRS) και τα παράγωγά του για την εκτίμηση του

καρδιαγγειακού κινδύνου, και το ευρωπαϊκό

HeartSCORE (γνωστό και ως SCORE - Systematic

COronary Risk Evaluation) για την εκτίμηση του

κινδύνου για θανατηφόρο καρδιαγγειακό συμβάν

στην επόμενη δεκαετία11,13.

FRAMINGHAM RISK SCORE

Το 2002 το Framingham Risk Score υιοθετήθηκε

για την εκτίμηση του κινδύνου εμφάνισης στεφανι-

αίας νόσου14. Το 2008, έπειτα από αναγνώριση των

εγγενών περιορισμών της έως τότε μορφής του,

επιχειρήθηκε αναβαθμονόμησή του. Ως αποτέλε-

σμα, αναπτύχθηκαν διαφορετικές για κάθε φύλο

συναρτήσεις πολλαπλών μεταβλητών, που ενσωμα-

τώνουν την ηλικία, την ολική και HDL χοληστε-

ρόλη ορού, τη συστολική αρτηριακή πίεση, τυχόν

αντιυπερτασική αγωγή, το κάπνισμα και την επη-

ρεασμένη ανοχή στη γλυκόζη. Επιχειρήθηκε έτσι ο

υπολογισμός της πιθανότητας εμφάνισης καρδιαγ-

γειακών συμβαμάτων ολικά αλλά και ξεχωριστά

για κάθε έκφανση της καρδιαγγειακής νόσου (στε-

φανιαία νόσο, αγγειακή εγκεφαλική νόσο, περιφε-

ρική αγγειακή νόσο, καρδιακή ανεπάρκεια)15.

Παρά την ευρεία χρήση και χρηστικότητά του,

η αξιοπιστία του σκορ αυτού περιορίζεται από το

γεγονός πως έχει βασιστεί σε δεδομένα αποκλει-

στικά από άτομα της λευκής φυλής της αμερικανι-

κής ηπείρου. Στο πλαίσιο αυτό, το 2013 η ομάδα

εργασίας των ACC/AHA αποφάσισε να μη βασί-

σει τις συστάσεις της για πρόβλεψη του συνολικού

καρδιαγγειακού κινδύνου αποκλειστικά στο FRS.

Αντ’ αυτού χρησιμοποίησε συναρτήσεις που εξή-

χθησαν από δεδομένα πληθυσμών φυλετικά ετερο-
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γενών, και ως εκ τούτου περισσότερο αντιπροσω-

πευτικών των κατοίκων των ΗΠΑ, ενώ διεύρυνε

και το καταληκτικό σημείο, ορίζοντας ως τέτοιο

την πρώτη εμφάνιση επεισοδίου αθηροσκληρωτι-

κής καρδιαγγειακής νόσου (μη θανατηφόρο οξύ

έμφραγμα του μυοκαρδίου, θανατηφόρο οξύ στε-

φανιαίο σύνδρομο, θανατηφόρο ή μη αγγειακό

εγκεφαλικό επεισόδιο) εντός της δεκαετίας16.

Σε δεύτερο επίπεδο, και για άτομα για τα

οποία υπάρχει αβεβαιότητα στη λήψη θεραπευτι-

κών αποφάσεων, ετέθη υπόψη η χρήση νέων βιο-

δεικτών επιπλέον των κλασικών, οι οποίοι θα

μπορούσαν να συμβάλουν στην ακριβέστερη εκτί-

μηση του καρδιαγγειακού κινδύνου. Μεταξύ των

δεικτών αυτών, η συνεκτίμηση του οικογενειακού

ιστορικού στεφανιαίας νόσου, καθώς και των τι-

μών της υψηλής ευαισθησίας C-αντιδρώσας πρω-

τεΐνης (hsCRP), του δείκτη επασβέστωσης στεφα-

νιαίων αρτηριών (Coronary Artery Calcium score –

CAC ) και του σφυροβραχιόνιου δείκτη (Ankle-

Brachial Index – ABI) θεωρήθηκε πως θα μπο-

ρούσε να έχει κλινική χρησιμότητα σε περιπτώσεις

όπου οι καθιερωμένοι παράγοντες δεν οδηγούν σε

σαφές συμπέρασμα16. Ωστόσο, οι συστάσεις που

εκδόθηκαν το 2018 περιγράφουν μικρή μόνο βελ-

τίωση στην ακρίβεια της διαστρωμάτωσης κινδύ-

νου από τη συναξιολόγηση των ανωτέρω βιο-

δεικτών, με άγνωστο αντίκρισμα στην κλινική

πράξη, καταλήγοντας πως τα υπάρχοντα στοιχεία

είναι ανεπαρκή για να εκτιμηθεί επακριβώς το

όφελος από τη χρήση τους17.

SCORE

Το μοντέλο HeartSCORE που πρότεινε το 2003 η

Ευρωπαϊκή Καρδιολογική Εταιρεία για τον υπολο-

γισμό του καρδιαγγειακού κινδύνου οδήγησε στην

ανάπτυξη του SCORE (Systematic COronary Risk

Evaluation), το οποίο προορίζεται για χρήση στην

πρωτογενή πρόληψη. H δημιουργία του βασίστηκε

σε δεδομένα από 12 ευρωπαϊκές προοπτικές μελέ-

τες, ενσωματώνοντας έτσι στοιχεία από πληθυ-

σμούς αρκετά ετερογενείς ως προς το υπόβαθρο

και τον καρδιαγγειακό κίνδυνο. Εκτιμά την πιθα-

νότητα πρώτης εμφάνισης θανατηφόρου στεφανι-

αίου συμβάματος σε βάθος δεκαετίας, συναξιο-

λογώντας ως παράγοντες κινδύνου το φύλο, την

ηλικία, τη χρήση ή όχι καπνού, τη συστολική αρτη-

ριακή πίεση και την ολική χοληστερόλη ορού. Με

βάση τα ανωτέρω, κατατάσσει τα υπό εκτίμηση

άτομα σε χαμηλού, μέτριου, υψηλού και πολύ υψη-

λού κινδύνου (Πίνακας 1). Θεωρείται ότι υπάρχει

αυξημένος καρδιαγγειακός κίνδυνος, όταν η πιθα-

νότητα για θανατηφόρο συμβάν μέσα στην προ-

σεχή δεκαετία είναι μεγαλύτερη από 5%3,18,19.

Το πλεονέκτημα ενός μοντέλου που χρησιμο-

ποιεί αποκλειστικά το θάνατο ως καταληκτικό ση-

μείο είναι ότι αποφεύγει την εμπλοκή πλήθους

συγχυτικών παραγόντων που είναι έως αδύνατον

να ελεγχθούν σε άλλη περίπτωση. Και αυτό γιατί

τα μη θανατηφόρα συμβάματα είναι εξαρτώμενα

από τον ορισμό τους στο εκάστοτε σύστημα υγείας,

καθώς και από εξελίξεις σε διαγνωστικές δοκιμα-

σίες και μεθόδους επιβεβαίωσης της διάγνωσης, τα

οποία διαρκώς μεταβάλλονται. Όσον αφορά τον

υπολογισμό της πιθανότητας για πρώτο καρδιαγ-

γειακό σύμβαμα –θανατηφόρο ή μη– στη δεκαετία,

σύμφωνα με τα δεδομένα που προκύπτουν από το

μοντέλο HeartScore αυτή μπορεί να υπολογιστεί

κατά προσέγγιση, και είναι τριπλάσια της πιθανό-

τητας για θανατηφόρο σύμβαμα στους άνδρες και

τετραπλάσια στις γυναίκες3,20.

Και το μοντέλο αυτό ωστόσο παρουσιάζει εγγε-

νείς περιορισμούς (Πίνακας 2). Υπάρχουν σημα-

ντικοί παράγοντες καρδιαγγειακού κινδύνου,

όπως η κοινωνικο-οικονομική κατάσταση, το σω-

ματικό βάρος και το οικογενειακό ιστορικό καρ-

διαγγειακής νόσου, που δεν λαμβάνονται υπόψη3.

Επίσης, παρότι ο ορισμός του θανάτου ως κατα-

ληκτικού σημείου εμφανίζει πλεονεκτήματα, δεν

επιτρέπει ακριβή εκτίμηση του συνολικού κινδύ-

νου σε άτομα που πρόκειται να εμφανίσουν μη

θανατηφόρο σύμβαμα. Αυτό οδήγησε στην έκ-

φραση μίας αρκετά συντηρητικής αντιμετώπισης

των θεραπευτικών στρατηγικών στις ευρωπαϊκές

οδηγίες του 2016, ιδίως για κάποιες ευρωπαϊκές

χώρες με μειούμενους δείκτες καρδιαγγειακής

θνητότητας παρά την υψηλή νοσηρότητα21. Η

αναβαθμονόμησή του με σκοπό την εφαρμογή του

και στα δύο φύλα φαίνεται να μη στηρίζεται σε

επαρκή και αξιόπιστα δεδομένα, ενώ εκτός της

επιβεβαιωμένης καρδιαγγειακής νόσου, δεν μπο-

ρεί επίσης να χρησιμοποιηθεί σε ασθενείς οι

οποίοι πάσχουν από σακχαρώδη διαβήτη τύπου Ι

ή ΙΙ ή χρόνια νεφρική νόσο. Ακόμη, μέχρι πρό-

σφατα απευθυνόταν σε περιορισμένο εύρος ηλι-

κιών, καθώς δεν παρείχε αξιόπιστα δεδομένα για

ηλικίες άνω των 6521. Βέβαια, στις νέες ευρωπαϊ-

κές οδηγίες σχετικά με την υπέρταση περιγράφε-

ται αναπροσαρμογή του και για αυτό το ηλικιακό

εύρος22.
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Τέλος, να σημειωθεί πως βασικός ανασταλτι-

κός παράγοντας για την ευρύτερη χρήση του είναι

η αμφισβητούμενη αξιοπιστία του κατά την εφαρ-

μογή σε πληθυσμούς διαφορετικούς εξ αυτών

στους οποίους βασίστηκε. Ως εκ τούτου, πολλές ευ-

ρωπαϊκές χώρες έχουν προχωρήσει σε αναβαθμο-

νομήσεις σύμφωνα με τα ίδια δεδομένα22. Η βασι-

σμένη στα ελληνικά δεδομένα θνησιμότητας και επι-

πολασμού των παραγόντων καρδιαγγειακού κινδύ-

νου αναβαθμονόμηση του ESC SCORE οδήγησε

στην ανάπτυξη του HellenicSCORE. Η μελέτη

ATTICA επιβεβαιώνει τη βελτιωμένη προβλεπτική

ικανότητα του δεύτερου για τον ελληνικό πληθυσμό

εν συγκρίσει με το ευρωπαϊκό μοντέλο12,23.

Όπως γίνεται εμφανές λοιπόν τα υπάρχοντα

σκορ αδυνατούν να οδηγήσουν σε συμπεράσματα

με απόλυτη αξιοπιστία, με αποτέλεσμα συχνά ο

κίνδυνος να υπερ- ή υποεκτιμάται. Η εφαρμογή σε

πληθυσμούς με διαφορετικά βασικά χαρακτηρι-

στικά, αλλά και οι αναμενόμενες αλλαγές στα χα-

ρακτηριστικά των πληθυσμών αυτών από το διά-

στημα κατά το οποίο πραγματοποιήθηκαν οι μελέ-

τες στις οποίες βασίστηκαν είναι στοιχεία που πε-

ριορίζουν την αξιοπιστία τους. Επίσης, η επιλογή

των καταληκτικών σε κάθε περίπτωση σημείων και

των παραγόντων κινδύνου που λαμβάνονται υπό-

ψη είναι πιθανές εξηγήσεις των περιορισμών τους.

Τέλος, και ιδίως για νέα άτομα με αρκετούς παρά-

γοντες κινδύνου και συνεπώς υψηλό σχετικό κίν-

δυνο παρά τον χαμηλό απόλυτο κίνδυνο που

υπολογίζεται, ο περιορισμός της προβλεπτικής ικα-

νότητας των σκορ σε συγκεκριμένο βάθος χρόνου

Πίνακας 1. Κατηγορίες καρδιαγγειακού κινδύνου

Πολύ υψηλού κινδύνου Άτομα με οποιοδήποτε από τα παρακάτω:

• Γνωστή καρδιαγγειακή νόσο, κλινικά ή απεικονιστικά αποδεδειγμένη. 

― Η κλινικά αποδεδειγμένη καρδιαγγειακή νόσος περιλαμβάνει προηγούμενο οξύ

έμφραγμα του μυοκαρδίου (MI), οξύ στεφανιαίο σύνδρομο (ACS), στεφανιαία επαναγ-

γείωση (PCI), αορτοστεφανιαία παράκαμψη με χρήση μοσχεύματος (cABG) και οποια-

δήποτε άλλη διαδικασία επαναγγείωσης, αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο παροδικό ή

μη, αορτικό ανεύρυσμα, και περιφερική αγγειακή νόσο.

― Η τεκμηριωμένη με απεικονιστική μέθοδο καρδιαγγειακή νόσος περιλαμβάνει σημαντική

αθηρωματική πλάκα (π.χ. στένωση στη στεφανιογραφία ή στον υπέρηχο των καρωτίδων. 

Δεν περιλαμβάνεται η αύξηση του πάχους μέσου-έσω χιτώνα της καρωτίδας (cIMT).

• Σακχαρώδη διαβήτη με συνυπάρχουσα βλάβη σε όργανο-στόχο, όπως είναι η πρωτεϊνουρία,

ή με μείζονα παράγοντα κινδύνου, όπως βαθμού 3 υπέρταση ή δυσλιπιδαιμία.

• Σοβαρή χρόνια νεφρική νόσο (GFR <30 mL/min/1,73 m2).

• Υπολογιζόμενο SCORE ≥10% για 10ετή κίνδυνο θανατηφόρου καρδιαγγειακού συμβάματος.

Υψηλού κινδύνου Άτομα με:

• Σημαντικά αυξημένο μονήρη παράγοντα κινδύνου, συγκεκριμένα χοληστερόλη >8 mmol/L

(>310 mg/dL), π.χ. σε οικογενή υπερχοληστερολαιμία, ή βαθμού 3 υπέρταση

(ΑΠ >180/110 mmHg).

• Σακχαρώδη Διαβήτη στις πλείστες των περιπτώσεων (κάποια νεαρά άτομα με Σακχαρώδη 

Διαβήτη τύπου Ι χωρίς λοιπούς παράγοντες κινδύνου ενδεχομένως να έχουν μέτριο

κίνδυνο).

• Υπερτασικής αιτιολογίας υπερτροφία αριστερής κοιλίας.

• Μέτριας βαρύτητας χρόνια νεφρική νόσο (GFR 30-59 mL/min/1,73 m2) 

• Υπολογιζόμενο SCORE ≥5% και <10% για 10ετή κίνδυνο θανατηφόρου καρδιαγγειακού

συμβάματος.

Μετρίου κινδύνου Άτομα με:

• Υπολογιζόμενο SCORE μεταξύ ≥1% και <5% για 10ετή κίνδυνο θανατηφόρου καρδιαγ-

γειακού συμβάματος.

• Υπέρταση σταδίου 2.

Αρκετά άτομα μέσης ηλικίας ανήκουν σε αυτή την κατηγορία

Χαμηλού κινδύνου Υπολογιζόμενο SCORE <1% για 10ετή κίνδυνο θανατηφόρου καρδιαγγειακού συμβάματος.

Προσαρμογή από 2018 ESC/EAS Guidelines for the Management of Arterial Hypertension



(συνήθως δεκαετίας) μπορεί να αποβεί εξαιρετικά

παραπλανητικός στην εκτίμηση του πραγματικού

κινδύνου11,24. Για το λόγο αυτόν, εισήχθη για τα

άτομα αυτά η έννοια της «ηλικίας με βάση τον καρ-

διαγγειακό κίνδυνο» (“risk age”), η οποία τα ανά-

γει στην ηλικία ενός ατόμου του ίδιου φύλου με τον

ίδιο καρδιαγγειακό κίνδυνο αλλά ιδανικά επίπεδα

παραγόντων κινδύνου. Αποτελεί έτσι έναν εύκολο

και κατανοητό τρόπο να γνωστοποιηθεί η επί-

δραση των ατομικών παραγόντων κινδύνου στο

προσδόκιμο ζωής του υπό εκτίμηση ατόμου3,25.

Με βάση τα ανωτέρω, κατέστη γρήγορα εμφα-

νής η ανάγκη για βελτίωση των μεθόδων εκτίμησης

του καρδιαγγειακού κινδύνου. Μία πιθανή λύση

και παράλληλα πολλά υποσχόμενο πεδίο έρευνας

αποτελεί η ενσωμάτωση στα υπάρχοντα σκορ νέων

μεταβλητών, οι οποίες ιδανικά θα καλύπτουν δια-

φορετικές πλευρές της παθοφυσιολογίας της καρ-

διαγγειακής νόσου ή ακόμα και θα εκφράζουν τη

συνολική επίδραση των ήδη γνωστών παραγό-

ντων11,26. Τα επιθυμητά αυτά χαρακτηριστικά φαί-

νεται να συγκεντρώνουν κάποιοι σχετιζόμενοι με

τη φυσιολογία και τις παθολογικές διαδικασίες του

καρδιαγγειακού συστήματος βιοδείκτες, οι οποίοι

έχει αποδειχθεί πως αντικατοπτρίζουν εγκαίρως

και με αξιοπιστία λειτουργικές και μορφολογικές

αλλαγές που προηγούνται της κλινικής εμφάνισης

καρδιαγγειακής νόσου11,27.

ΑΡΤηΡΙΑΚη ΣΚΛηΡΙΑ

Στο πλαίσιο αυτό, έχει εντατικοποιηθεί η μελέτη

του ρόλου της αρτηριακής σκληρίας στην ανάπτυξη

καρδιαγγειακής νόσου32. Αυτή αντικατοπτρίζει τις

ιδιότητες του αρτηριακού τοιχώματος, οι οποίες

διαδραματίζουν βασικό ρόλο στη μηχανική της κυ-

κλοφορίας28.

Oι ελαστικές ιδιότητες του τοιχώματος των αρ-

τηριών εξαρτώνται κατά κύριο λόγο από τη σύ-

σταση του τοιχώματος σε ελαστίνη και κολλαγόνο.

Η ποσοστιαία συμβολή αυτών κατά μήκος της αορ-

τής μεταβάλλεται, επιτρέποντάς της να λειτουργεί

ως δεξαμενή όγκου αίματος με ρυθμιστικό ρόλο

στην παροχή του όγκου αυτού προς την περιφέ-

ρεια. Ωστόσο, με την πάροδο του χρόνου παρατη-

ρείται διαταραχή της δυναμικής ισορροπίας ελα-

στίνης/κολλαγόνου, με μείωση της πρώτης και αύ-

ξηση του δεύτερου, και τελικά αύξηση της αρτη-

ριακής σκληρίας. Πέραν της σαφούς συσχέτισής

της με την ηλικία, η ενδοθηλιακή δυσλειτουργία, η

φλεγμονή, το οξειδωτικό στρες, η διαταραχή της

εξωκυττάριας ουσίας των αγγείων, και σε κάποια

αγγειακά υποστρώματα η νεύρωση από το αυτό-
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Πίνακας 2. Πλεονεκτήματα και περιορισμοί του SCORE

ΠΛΕOΝΕΚΤΗΜΑΤΑ

• Eύκολο στη χρήση.

• Παρέχει στους απανταχού επαγγελματίες υγείας ένα κοινό σημείο αναφοράς για τη διαστρωμάτωση κινδύνου.

• Επιτρέπει μία περισσότερο αντικειμενική εκτίμηση του κινδύνου.

• Λαμβάνει υπόψη την πολυπαραγοντική φύση της καρδιαγγειακής νόσου.

• Επιτρέπει ευελιξία στη διαχείριση∙ εάν δεν είναι δυνατό να ρυθμιστεί ιδανικά ο κάθε παράγοντας ξεχωριστά, 

ο συνολικός κίνδυνος μπορεί να μειωθεί στα επιθυμητά επίπεδα με ρύθμιση των λοιπών παραγόντων.

• Λαμβάνει υπόψη το ζήτημα του χαμηλού απόλυτου κινδύνου που προκύπτει σε νέους ασθενείς με πολλαπλούς

παράγοντες κινδύνου. Oι πίνακες που υπολογίζουν τον σχετικό κίνδυνο συμβάλλουν στην κατανόηση του γεγο-

νότος ότι ένα νέο άτομο με χαμηλό απόλυτο κίνδυνο μπορεί να διατρέχει στην πραγματικότητα έναν αρκετά

υψηλό, τροποποιήσιμο παρ' όλ' αυτά σχετικό κίνδυνο. Σε αυτή την περίπτωση, είναι χρήσιμος και ο υπολογισμός

της «ηλικίας με βάση τον καρδιαγγειακό κίνδυνο».

ΠΕΡΙOΡΙΣΜOΙ

• Εκτιμά τον κίνδυνο για θανατηφόρο σύμβαμα, όχι τον συνολικό καρδιαγγειακό κίνδυνο.

• Βρίσκει εφαρμογή στον ευρωπαϊκό πληθυσμό συνολικά, αλλά εμφανίζει μικρότερη συγκριτικά αξιοπιστία για 

κάποιους πληθυσμούς∙ αυτοί θα επωφελούνταν από αναβαθμονόμηση.

• Περιορίζεται στους παραδοσιακούς παράγοντες κινδύνου.

• Άλλα μοντέλα εκτίμησης του κινδύνου είναι περισσότερο λειτουργικά, παρ' ότι μπορεί να υπολείπονται σε εύρος

εφαρμοσιμότητας.

• Μεγαλύτερη αξιοπιστία για περιορισμένο ηλικιακό εύρος (40-65 ετών).

Προσαρμογή από 2016 European Guidelines on cardiovascular disease prevention in clinical practice



νομο νευρικό σύστημα και γενετικοί πολυμορφισμοί

είναι κάποιοι εκ των παραγόντων που επηρεάζουν

τις ελαστικές ιδιότητες των αρτηριών29,30.

Η διαταραχή αυτή της ελαστικότητας των αρτη-

ριών οδηγεί σε διαταραχή των αιμοδυναμικών πα-

ραμέτρων ολόκληρου του κυκλοφορικού συστή-

ματος. Βασική συνέπεια αποτελεί η αύξηση του με-

ταφορτίου, με πιθανό αποτέλεσμα την υπερτροφία

της αριστερής κοιλίας και τη διαταραχή της στεφα-

νιαίας κυκλοφορίας. Επίσης, η αγγειακή γήρανση

συμμετέχει άμεσα στην ανάπτυξη υπέρτασης, και

οδηγεί σε αύξηση της πίεσης παλμού, μείωση της

διατμητικής τάσης, και διαταραχή της σταθερής

παροχής στη μικροκυκλοφορία. Αυτές οι αλλαγές

έχουν με τη σειρά τους ποικίλες συνέπειες, οι

οποίες εξηγούν παθοφυσιολογικά σε μεγάλο

βαθμό τη σημασία της αρτηριακής σκληρίας στην

ανάπτυξη καρδιαγγειακής νόσου30,31.

Σε αντίθεση με τη συστηματική αρτηριακή σκλη-

ρία, η οποία μπορεί να υπολογιστεί μόνο μέσω μο-

ντέλων, η περιοχική και τοπική αρτηριακή σκληρία

μπορούν να μετρηθούν άμεσα, και πλέον μη επεμ-

βατικά, σε διάφορα σημεία κατά μήκος του κυκλο-

φορικού συστήματος32.

O δείκτης ο οποίος έχει αποδειχθεί πως αντι-

κατοπτρίζει καλύτερα την ελαστικότητα του τοιχώ-

ματος των αρτηριών και θεωρείται πλέον “gold

standard” για την αξιολόγηση της αρτηριακής

σκληρίας είναι η ταχύτητα σφυγμικού κύματος

(pulse wave velocity – PWV)11,33. Μάλιστα η καρω-

τιδο-μηριαία ταχύτητα σφυγμικού κύματος (cf-

PWV) έχει αναδειχθεί σε ιδιαίτερα σημαντικό

κλινικό δείκτη, καθώς αφενός η αορτή και οι κλά-

δοι της είναι το σημείο του αγγειακού συστήματος

που αποτελεί άμεση συνέχεια της αριστερής κοι-

λίας, αφετέρου ως γνωστόν η θωρακική και η κοι-

λιακή αορτή επιτελούν βασικό ρόλο στη ρύθμιση

και διατήρηση συνεχούς αιματικής ροής στην περι-

φέρεια28. Σημαντικό πλεονέκτημά του αποτελεί το

γεγονός ότι έχουν προσδιοριστεί σαφείς τιμές ανα-

φοράς34, και η αξία του έχει επικυρωθεί από πολυ-

πληθείς μελέτες11. Μετράται πλέον δε με ακρίβεια

με μη επεμβατικό τρόπο, εύκολα και με ασφάλεια,

και η εκμάθηση της τεχνικής από επαγγελματίες

υγείας δεν παρουσιάζει ιδιαίτερες δυσκολίες11.

Oλοένα αυξανόμενος όγκος μελετών και μετα-

αναλύσεων υποστηρίζει τη σύνδεση της αρτηρια-

κής σκληρίας με την καρδιαγγειακή νόσο και τη

διαγνωστική και προβλεπτική αξία της αξιολόγη-

σής της μέσω της μέτρησης της cfPWV, επιπρό-

σθετα και ανεξάρτητα των κλασικών παραγόντων

κινδύνου31,32,35,36. Πιο συγκεκριμένα, μετα-αναλύ-

σεις έδειξαν πως έπειτα από διόρθωση ως προς

τους λοιπούς παράγοντες κινδύνου αύξηση της cf-

PWV κατά 1m/s σχετιζόταν με αύξηση κατά 7%

του κινδύνου για καρδιαγγειακό σύμβαμα σε έναν

άντρα 60 ετών χωρίς λοιπούς παράγοντες κινδύ-

νου37. Φαίνεται, επιπλέον, να έχει ισχυρή προβλε-

πτική αξία και για τη θνητότητα από οποιαδήποτε

αιτία, ενώ εμφανίζει ιδιαίτερη χρησιμότητα για

άτομα υψηλού καρδιαγγειακού κινδύνου (ασθε-

νείς με στεφανιαία νόσο, χρόνια νεφρική νόσο,

υπέρταση ή σακχαρώδη διαβήτη)31, αλλά και νεό-

τερα άτομα. Στα τελευταία αποδείχθηκε πως μπο-

ρεί να αποτελέσει έναν πολύ πρώιμο δείκτη

αυξημένου καρδιαγγειακού κινδύνου, δίνοντας

έτσι τη δυνατότητα έγκαιρης και συνεπώς αποτελε-

σματικότερης παρέμβασης και προστασίας από πε-

ραιτέρω και πιθανόν μη αναστρέψιμη βλάβη30.

Υπάρχουν, τέλος, σαφείς ενδείξεις ότι ο ρυθμός με

τον οποίο επέρχεται η αγγειακή γήρανση μπορεί

να συσχετιστεί με την αποτελεσματικότητα των θε-

ραπευτικών παρεμβάσεων, ανεξαρτήτως της δια-

χείρισης των κλασικών παραγόντων και παρα-

μέτρων. Αυτό οδηγεί στο συμπέρασμα πως η εκτί-

μηση της αρτηριακής σκληρίας μπορεί να έχει ιδι-

αίτερη αξία όχι μόνο στην αρχική εκτίμηση του

καρδιαγγειακού κινδύνου, αλλά και ως μέσο πα-

ρακολούθησης της ανταπόκρισης σε θεραπεία και

ως πιθανός θεραπευτικός στόχος38.

Με βάση τα ανωτέρω, καθίσταται σαφές πως η

cfPWV αποτελεί πολύτιμο βιοδείκτη εκτίμησης

καρδιαγγειακού κινδύνου στην κοινότητα36, και

φαίνεται να εκπληρώνει τα περισσότερα κριτήρια

ως ενδιάμεσο καταληκτικό σημείο για την καρ-

διαγγειακή νόσο11. Πιθανή εξήγηση γι’ αυτό απο-

τελεί το γεγονός πως η διαταραχή στις ελαστικές

ιδιότητες της αορτής, πέραν των επιπτώσεων που

επιφέρει στο κυκλοφορικό σύστημα30, αποτελεί

και καλό δείκτη της μακροχρόνιας βλάβης που οι

γνώριμοι παράγοντες καρδιαγγειακού κινδύνου,

σε συνδυασμό με το εκάστοτε γενετικό υπόβαθρο,

προκαλούν συνολικά στο αρτηριακό τοίχωμα. Την

ίδια στιγμή, οι παράγοντες αυτοί (για παράδειγμα

η γλυκόζη ορού και το λιπιδαιμικό προφίλ) εκτιμώ-

μενοι ξεχωριστά μπορεί να παρουσιάζουν διακυ-

μάνσεις μεταξύ των καταγραφών, αδυνατώντας

έτσι να οδηγήσουν σε ορθά συμπεράσματα για τον

πραγματικό καρδιαγγειακό κίνδυνο11,31.
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SAGE SCORE για την εκτίμηση πιθανότητας

ανεύρεσης υψηλών τιμών αορτικής σκληρίας

σε ασθενείς με αρτηριακή υπέρταση

Η Ευρωπαϊκή Καρδιολογική Εταιρεία ενστερνίζε-

ται την αξια της αρτηριακής σκληρίας ως ιδιαίτερα

χρήσιμου βιοδείκτη. Έτσι, από το 2007 συνεστήθη

η χρήση της στη διαχείριση της υπέρτασης, ως πα-

ραμέτρου για την εκτίμηση πιθανής βλάβης οργά-

νων-στόχων27,40,41, ενώ τονίζεται η προγνωστική

αξία της και σε πάσχοντες από διαβήτη.42 Ωστόσο

έως και σήμερα η συστηματική χρήση της στο γενικό

πληθυσμό δεν συστήνεται ως παραγωγική τακτική

για την ακριβέστερη εκτίμηση του κινδύνου19.

Εκτός αυτού μέχρι στιγμής είναι σχετικά περιο-

ρισμένη η δυνατότητα πρόσβασης του γενικού πλη-

θυσμού σε δομές όπου μπορεί να μετρηθεί η

αρτηριακή σκληρία (κυρίως κέντρα αναφοράς).

Με στόχο τη διευκόλυνση της ένταξής της στην κλι-

νική πρακτική, έγινε προσπάθεια διαλογής των

ασθενών που θα ωφελούνταν κατά προτεραιότητα

από τον ακριβή προσδιορισμό της. Στο πλαίσιο

αυτό αναπτύχθηκε ένα απλό score με βάση 4 στοι-

χειώδεις παραμέτρους, οι οποίες μπορούν να εκτι-

μηθούν σε οποιαδήποτε δομή υγείας, και συγκε-

κριμένα τη συστολική αρτηριακή πίεση, την ηλικία,

τα επίπεδα γλυκόζης νηστείας, και τη νεφρική λει-

τουργία (εκτίμηση με βάση τον υπολογισμό του

δείκτη σπειραματικής διήθησης)39.

Η μελέτη στην οποία βασίστηκε η δημιουργία

του εν λόγω σκορ συμπεριέλαβε δεδομένα ενός

δείγματος 3.943 συνολικά υπερτασικών ασθενών,

οι οποίοι απευθύνθηκαν στις εξειδικευμένες κλινι-

κές των Πανεπιστημιακών Νοσοκομείων Ιπποκρά-

τειο και Λαϊκόν. Η ύπαρξη υπέρτασης επιβε-

βαιώθηκε με μετρήσεις τόσο στο ιατρείο όσο και

κατ’ οίκον. Επιπλέον, οι ασθενείς υποβλήθηκαν σε

φυσική εξέταση και αναλυτική λήψη ιστορικού, κα-

θώς και στον συνιστώμενο από τις τελευταίες οδη-

γίες της Ευρωπαϊκής Καρδιολογικής Εταιρείας για

τη διαχείριση της υπέρτασης εργαστηριακό έλεγ -

χο22. Η μέτρηση της cfPWV έγινε μη επεμβατικά

με κατάλληλο εξοπλισμό (Complior; Artech Med-

ical, Pantin, France για τον πληθυσμό του Ιπποκρα-

τείου, Sphygmo-Cor; AtCor, Sydney Australia για

τον πληθυσμό του Λαϊκού) και ως όριο χρησιμο-

ποιήθηκε η τιμή cfPWV 10m/s. Τιμές άνω του

ορίου αυτού θεωρήθηκαν ενδεικτικές σημαντικής

διαταραχής των ελαστικών ιδιοτήτων της αορτής

και πιθανής βλάβης οργάνων-στόχων. O πλη-

θυσμός αναφοράς αποτελείτο από 1.550 ασθενείς,

ηλικιών 43-61 (53% άρρενες), και η εσωτερική και

εξωτερική εγκυρότητα του μοντέλου επιβεβαιώθη-

καν σε πληθυσμούς 1.589 και 804 ατόμων αντί-

στοιχα. Από τη στατιστική ανάλυση, εδείχθη πως

το μοντέλο SAGE είχε καλή βαθμονόμηση και στις

2 περιπτώσεις, με τους δείκτες c για την εξομά-

λυνση καμπύλης του μοντέλου να είναι αντίστοιχα

0,83 (0,81-0,86) και 0,77 (0,73-0,80) (Εικόνα 1)39.

Με βάση τα αποτελέσματα της ανωτέρω μελέτης

αναπτύχθηκε το SAGE score, το οποίο εκτιμά ως

αναφέρθηκε τη συστολική αρτηριακή πίεση, την ηλι-

κία, τα επίπεδα γλυκόζης νηστείας, και τη νεφρική

λειτουργία (εκτίμηση με βάση τον υπολογισμό του

δείκτη σπειραματικής διήθησης) (Πίνακας 3). Ένα

ατομικό score 8 μεταφράζεται σε αυξημένη πιθανό-

τητα ο υπό εκτίμηση ασθενής να εμφανίζει υψηλή

αρτηριακή σκληρία, και επομένως να ωφεληθεί από

τη μέτρηση και τη συνεκτίμησή της στη λήψη περαι-

τέρω αποφάσεων39.

Μεγάλο πλεονέκτημα του SAGE score είναι η

χρήση δεδομένων από έναν πληθυσμό ετερογενή

όσον αφορά τον επιπολασμό των παραγόντων κιν-

δύνου για καρδιαγγειακή νόσο, τις συννοσηρότη-

τες, καθώς και τη λήψη ή όχι αντίστοιχης φαρμα-

κευτικής αγωγής. Η μέθοδος επιβεβαίωσης έπειτα

σε πληθυσμούς ασθενών με διαφορετικά προφίλ

καρδιαγγειακού κινδύνου επικυρώνει την εγκυρό-

τητα και ευρεία εφαρμοσιμότητα του εν λόγω
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Εσωτερική επικύρωση

Πληθυσμός προέλευσης

Εξωτερική επικύρωση

Πληθυσμός αναφοράς

Εικόνα 1. Receiver operator characteristic curves για τη διαγνω-

στική ικανότητα του μοντέλου SAGE σε κάθε κοόρτη

(πληθυσμός αναφοράς, πληθυσμός εξωτερικής και πλη-

θυσμός εσωτερικής επικύρωσης). Oι τιμές του δείκτη c σε

κάθε περίπτωση ήταν 0,85 (95% CI 0,83-0,87), 0,83 (95%

CI 0,81-0,86) και 0,77 (95% CI 0,73-0,80 αντίστοιχα).
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σκορ. Επίσης, σημαντικό στοιχείο είναι το γεγονός

πως η μελέτη στην οποία βασίστηκε υποστηρίζει

την ανεξάρτητη προγνωστική αξία της διαταραχής

του μεταβολικού προφίλ (συμπεριλήφθηκε υπό τη

μορφή της υψηλής γλυκόζης νηστείας) και της νε-

φρικής λειτουργίας για την αρτηριακή σκληρία, σε

συμφωνία με πρόσφατα ερευνητικά δεδομένα43,44.

Βέβαια, όπως όλα τα μέχρι στιγμής υπάρχοντα

μοντέλα, το SAGE score εμφανίζει κάποιους εγγε-

νείς περιορισμούς, οι οποίοι οφείλονται κυρίως

στο είδος του πληθυσμού που χρησιμοποιήθηκε ως

δείγμα. Oι συμμετέχοντες ανήκαν κατά βάση στην

καυκάσια φυλή (ευρωπαϊκής προέλευσης). Επίσης

το κατά τα άλλα πλεονέκτημα της ετερογένειας, ως

προς την κατάσταση της υγείας του δείγματος,

μπορεί να οδηγήσει σε μειωμένη προβλεπτική

ακρίβεια κατά την εφαρμογή σε ατομικό επίπεδο.

Η επιτυχία ωστόσο του σκορ αυτού έγκειται

στο γεγονός ότι βασιζόμενο σε απλές παραμέτρους

μπορεί με σημαντική ακρίβεια να κάνει μία ταχεία

διαλογή των ατόμων που αναμένεται να ωφελη-

θούν από μέτρηση της αρτηριακής σκληρίας. Έτσι,

μπορεί να αποτελέσει το πρώτο βήμα για την

ένταξη της αρτηριακής σκληρίας στην καθημερινή

κλινική πρακτική, με σημαντικό ως αναμένεται

αντίκτυπο στην εκτίμηση του καρδιαγγειακού κιν-

δύνου, καλύπτοντας ακόμα και κενά στην εγκυρό-

τητα και εφαρμοσιμότητα των υπαρχόντων σκορ39.

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ

Η ορθή ταυτοποίηση των ατόμων που διατρέχουν

υψηλό κίνδυνο για εμφάνιση καρδιαγγειακής νό-

σου αποτελεί απαραίτητη προϋπόθεση για την επι-

τυχία των στρατηγικών πρόληψης.12 Τα χρησιμο-

ποιούμενα έως στιγμής για το σκοπό αυτόν σκορ

παρουσιάζουν σημαντικούς περιορισμούς. Η εισα-

γωγή νέων βιοδεικτών, όπως της cfPWV για την

εκτίμηση της αορτικής σκληρίας, φαίνεται να ανοί-

γει νέα μονοπάτια σε αυτό το πεδίο έρευνας, με ση-

μαντικές προοπτικές για την ενίσχυση της προ-

βλεπτικής ικανότητας των υπαρχόντων μοντέλων.

Το SAGE score προτείνεται ως ένα εύχρηστο εργα-

λείο διαλογής των ατόμων που κατά προτεραιότητα

θα ωφελούνταν από την εκτίμηση της αρτηριακής

σκληρίας, συμβάλλοντας πιθανότατα στην ορθότερη

ταξινόμησή τους, αλλά και διευκολύνοντας την

ένταξη των μετρήσεων αυτών στην κλινική πρα-

κτική. Βέβαια, απαιτούνται περισσότερα δεδομένα

προς ενίσχυση των έως τώρα ευρημάτων, στο πλαί-

σιο της συνέχισης και εντατικοποίησης της έρευνας

στον τομέα της πρωτογενούς πρόληψης. Ωστόσο, πι-

στεύουμε πως το προαναφερθέν σκορ μπορεί να

αποτελέσει ένα πολύ χρήσιμο εργαλείο στην καθη-

μερινή πρακτική τόσο από επαγγελματίες υγείας,

όσο και σε επίπεδο δημόσιας υγείας, με σημαντική

συμβολή στην ορθή ταξινόμηση και εντέλει στη δρο-
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Πίνακας 3. Ακρωνύμιο και ορισμός του SAGE score

Ακρωνύμιο Oρισμός Πόντοι

S Συστολική Αρτηριακή Πίεση (SBP)

<140 mmHg 0
140-159 mmHg 3
160-179 mmHg 5
180 mmHg 6

A Ηλικία (Age)

<50 έτη 0
50-59 έτη 2
60-69 έτη 4
70 έτη 6

G Γλυκόζη Νηστείας (Fasting Plasma Glucose)

<126 mg/dl 0
126 mg/dl 2

E Ρυθμός Σπειραματικής Διήθησης (eGFR)

90 ml/min/1,73m2 0
60-89 ml/min/1,73m2 1
30-59 ml/min/1,73m2 2
15-29 ml/min/1,73m2 3
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μολόγηση των αναγκαίων ενεργειών με στόχο τη

μείωση της επίπτωσης της καρδιαγγειακής νόσου.
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