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Περίληψη 

Εισαγωγή:  Η αθηρωματική νόσος των καρωτίδων, και ιδιαίτερα η στένωση των έσω καρωτίδων, 

αποτελεί έναν από τους σημαντικότερους παράγοντες κινδύνου για την εμφάνιση αγγειακών εγκεφαλικών 

επεισοδίων (ΑΕΕ). Η παγκόσμια επιστημονική κοινότητα έχει διεκπεραιώσει τις τελευταίες δεκαετίες 

εκτενείς μελέτες, με στόχο την κατανόηση της παθοφυσιολογίας της νόσου, την ανάπτυξη 

αποτελεσματικών μεθόδων διάγνωσης και την αξιολόγηση σύγχρονων θεραπευτικών προσεγγίσεων. Τα 

τελευταία χρόνια, η διαδερμική αγγειοπλαστική καρωτίδων με τοποθέτηση ενδοπρόθεσης (Carotid Artery 

Stenting - CAS) έχει αναδειχθεί ως μια εναλλακτική και ασφαλής θεραπευτική μέθοδος έναντι της 

κλασικής ενδαρτηρεκτομής καρωτίδων (Carotid Endarterectomy - CEA), ειδικά για ασθενείς που 

θεωρούνται υψηλού κινδύνου για ανοικτές χειρουργικές επεμβάσεις. Το έγχρωμο υπερηχογράφημα 

Doppler, ως μία μη επεμβατική, αξιόπιστη και ευρέως διαθέσιμη μέθοδος απεικόνισης, χρησιμοποιείται 

σήμερα ευρέως κατέχοντας πρωτεύοντα ρόλο τόσο για την διάγνωση της αθηρωματικής νόσου των 

καρωτίδων όσο και για την ανάδειξη επιπλοκών μετά την ενδαγγειακή παρέμβαση. 

Μεθοδολογία:  Πραγματοποιήθηκε ανασκόπηση της βιβλιογραφίας σε πολλαπλές βάσεις δεδομένων 

όπως το PubMed-Medline, το Scopus και το Google Scholar, χρησιμοποιώντας λέξεις-κλειδιά, όπως 

έγχρωμο Doppler υπερηχογράφημα, CAS, παρακολούθηση και κριτήρια επαναστένωσης, με σκοπό την 

απομόνωση των πληρέστερων και πιο πρόσφατων δεδομένων σχετικά με την χρήση της υπερηχογραφίας 

μετά από CAS. Συνολικά εξετάστηκαν 87 επιστημονικά άρθρα. 

Αποτελέσματα/Συζήτηση: Η χρήση του έγχρωμου Doppler για την παρακολούθηση ασθενών μετά από 

stenting καρωτίδων, αποτελεί μία μη επεμβατική αξιόπιστη μέθοδο, που δύναται να αναδείξει τόσο 

πρώιμες επιπλοκές όσο και το βαθμό επαναστένωσης, συμβάλλοντας στην λήψη σημαντικών 

θεραπευτικών αποφάσεων. Λόγω του χαμηλού κόστους και της υψηλής ευαισθησίας, παραμένει η 

μέθοδος εκλογής για την παρακολούθηση των ασθενών μετά από CAS. Ωστόσο, λόγω της ετερογένειας 

των τρεχόντων ερευνητικών δεδομένων στην βιβλιογραφία, προκύπτει η αναγκαιότητα θέσπισης 

καθολικά αποδεκτών κριτηρίων επαναστένωσης. 

Λέξεις-κλειδιά: έγχρωμο Doppler υπερηχογράφημα, στένωση καρωτίδων, CAS,  παρακολούθηση 

μετεπεμβατικά, κριτήρια επαναστένωσης 
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Abstract 

Introduction: Carotid atherosclerotic disease, and particularly internal carotid artery stenosis, 

constitutes one of the most significant risk factors for the occurrence of cerebrovascular accidents 

(CVAs). Over the past decades, the global scientific community has conducted extensive research 

aiming to understand the pathophysiology of the disease, develop effective diagnostic methods, and 

evaluate modern therapeutic approaches. In recent years, carotid artery stenting (CAS) has emerged 

as an alternative and safe therapeutic method compared to traditional carotid endarterectomy (CEA), 

especially for patients considered high-risk for open surgical procedures. Color Doppler ultrasound, 

as a non-invasive, reliable, and widely available imaging method, is now extensively used, having a 

primary role both in diagnosing carotid atherosclerotic disease and in detecting complications 

following endovascular intervention. 

 

Methodology: A literature review was conducted across multiple databases, including PubMed-

Medline, Scopus, and Google Scholar, using keywords such as color Doppler ultrasound, CAS, 

follow-up, and restenosis criteria, aiming to isolate the most comprehensive and recent data regarding 

the use of ultrasound after CAS. In total, 87 scientific articles were reviewed. 

 

Results/Discussion: The use of color Doppler ultrasound for the follow-up of patients after carotid 

artery stenting is a non-invasive and reliable method capable of identifying both early complications 

and the degree of restenosis, contributing to critical therapeutic decision-making. Due to its low cost 

and high sensitivity, it remains the method of choice for monitoring patients post-CAS. However, due 

to the heterogeneity of current research data in the literature, the necessity arises for the 

establishment of universally accepted criteria for restenosis. 

 

Keywords: color Doppler ultrasound, carotid stenosis, CAS, post-procedural follow-up, restenosis 

criteria 
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 Συντομεύσεις 

 

 

ΑΕΕ = Αγγειακό Εγκεφαλικό Επεισόδιο 

TIA= Transient Ischemic Attack 

CVA= cerebrovascular accident 

CAS= Carotid Artery Stenting 

ESVS= European Society of Vascular Surgery 

GSM= Gray Scale Median 

IMT= Intima–media thickness 

CPD= Cerebral Protection Devices 

DUS= Doppler Ultrasound 

PSV= Peak Systolic Velocity 

CCA= Common Carotid Artery 

ISR= Intrastent Restenosis 

EDV= End Diastolic Velocity 

ICA= Internal Carotid Artery 

U/S= Ultrasound 

DSA= Digital Subtraction Angiography 

CTA= Computerized Tomographic 

Arteriography 

MRA= Magnetic Resonance Angiography 

CEUS = Contrast Enhanced Ultrasound 

PSV = Peak Systolic Velocity 

EDV = End-diastolic Velocity 

EPD = Embolic Protection Devices 

TR-CAS = Trans-radial Carotid Stenting 

TCAR = Τranscarotid Artery 

Revascularization 

ACST = Acute Carotid Stent Thrombosis  

DLS = Dual-Layer Stent  

DSA = Digital Subtraction Angiography 
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Σκοπός – Μεθοδολογία 

 

 

Η παρούσα εργασία επικεντρώνεται στον ρόλο του υπερηχογραφήματος Doppler στην 

παρακολούθηση ασθενών μετά από τοποθέτηση ενδοπρόθεσης στις καρωτίδες (stenting). Για την 

επίτευξη αυτού του στόχου, πραγματοποιήθηκε ανασκόπηση της διεθνούς βιβλιογραφίας, με ανάλυση 

και αξιολόγηση πρόσφατων, σχετικών επιστημονικών ερευνών και άρθρων. 

Η αναζήτηση πραγματοποιήθηκε σε βάσεις δεδομένων, όπως το PubMed-Medline, το Scopus και το 

Google Scholar, χρησιμοποιώντας λέξεις-κλειδιά, όπως έγχρωμο Doppler υπερηχογράφημα, στένωση 

καρωτίδων, CAS,  παρακολούθηση μετεπεμβατικά, κριτήρια διάγνωσης, κριτήρια επαναστένωσης, 

επιπλοκές CAS. 

Συνολικά εξετάστηκαν περίπου 87 επιστημονικές πηγές και ενσωματώθηκαν στην μελέτη,  για να 

αναδείξουν τον ρόλο του Doppler ως εργαλείο παρακολούθησης της εξέλιξης της καρωτιδικής 

στένωσης μετά από ενδαγγειακή αποκατάσταση, των λοιπών επιπλοκών αλλά και τον ρόλο του στην 

πρόληψη εμφάνισής τους. 
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Κεφάλαιο 1: Εισαγωγή 

 

1.1 Ανατομία 

Η κοινή καρωτίδα αρτηρία αποτελεί έναν βασικό αρτηριακό κλάδο που παρέχει αίμα στην 

κεφαλή και στον τράχηλο. Η δεξιά κοινή καρωτίδα εκφύεται από την ανώνυμη αρτηρία, ενώ η 

αριστερή προέρχεται απευθείας από το αορτικό τόξο, με αποτέλεσμα η δεύτερη να είναι συχνότερα 

μεγαλύτερη σε μέγεθος, καθώς αποτελείται όχι μόνο από τραχηλική αλλά και ενδοθωρακική μοίρα.  

Η τραχηλική πορεία της κοινής καρωτίδας αμφοτερόπλευρα ξεκινά από το ύψος της 

στερνοκλειδικής διάρθρωσης και κινείται σχεδόν κατακόρυφα προς τα πάνω, πίσω από τον 

στερνοκλειδομαστοειδή μυ. Στη συνέχεια, εισέρχεται στο καρωτιδικό τρίγωνο, όπου βρίσκεται ο 

διχασμός της καρωτίδας, στο ύψος του άνω χείλους του θυρεοειδούς χόνδρου (περίπου στο ύψος του 

Α4 σπονδύλου). Στο σημείο αυτό, η κοινή καρωτίδα διχάζεται σε δύο κλάδους: την έσω και την έξω 

καρωτίδα. Στη θέση του διχασμού παρατηρείται διεύρυνση του αυλού της καρωτίδας, που ονομάζεται 

καρωτιδικός κόλπος, ο οποίος συχνά επεκτείνεται και στο αρχικό τμήμα της έσω καρωτίδας. 

Η έξω καρωτίδα ανέρχεται μέσα στο καρωτιδικό τρίγωνο μέχρι το κάτω χείλος του σώματος 

της κάτω γνάθου, όπου συνεχίζει παράλληλα με το οπίσθιο χείλος του κλάδου της κάτω γνάθου και 

διεισδύει στην παρωτίδα. Στο επίπεδο του αυχένα της κονδυλοειδούς απόφυσης της κάτω γνάθου, η 

έξω καρωτίδα διακλαδίζεται στους δύο τελικούς κλάδους της: την έσω γναθιαία και την επιπολής 

κροταφική αρτηρία, οι οποίοι παρέχουν αίμα σε διάφορες περιοχές του προσώπου και του τραχήλου. 

Η έσω καρωτίδα ανέρχεται προς την βάση του κρανίου, ακολουθώντας την συνέχεια της πορεία 

κοινής καρωτίδας στα πλάγια του τραχήλου. Εισέρχεται στο κρανίο μέσω του καρωτιδικού σωλήνα, 

διέρχεται από τη σκληρή μήνιγγα και συνεχίζει μέσω του σηραγγώδους κόλπου στην καρωτιδική 

αύλακα του σφηνοειδούς οστού. Στη συνέχεια, η έσω καρωτίδα διακλαδίζεται στην μέση και πρόσθια 

εγκεφαλική αρτηρία, που συνεισφέρουν στον κύκλο του Willis, έναν κλειστό αρτηριακό δακτύλιο στη 

βάση του εγκεφάλου, ο οποίος επιτρέπει την αλληλοεπικάλυψη της αιμάτωσης του εγκεφάλου και 

παρέχει εναλλακτικές οδούς σε περίπτωση απόφραξης ή στένωσης αρτηριών ετερόπλευρα. [1,2] 
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1.2 Καρωτιδική Αποφρακτική Νόσος 

 

Η παθογένεια της καρωτιδικής νόσου περιλαμβάνει συσσώρευση λιπιδίων, ινώδους ιστού και 

φλεγμονωδών κυττάρων στο έσω τοίχωμα του αγγείου, οδηγώντας σε σχηματισμό πλάκας. Κυριότεροι 

παράγοντες που σχετίζονται με την ενδοθηλιακή βλάβη αποτελούν τα αυξημένα επίπεδα 

χοληστερόλης, το κάπνισμα, η αρτηριακή υπέρταση και ο σακχαρώδης διαβήτης, οι οποίοι προάγουν 

τη συσσώρευση χαμηλής πυκνότητας λιποπρωτεϊνών (LDL), οι οποίες υπόκεινται σε οξειδωτικό stress 

και προκαλούν φλεγμονώδη αντίδραση. Απώτερο αποτέλεσμα είναι ο σχηματισμός αθηρωματικής 

πλάκας και στένωσης του αυλού που μπορεί να προκαλούν αιμοδυναμικά σημαντική στένωση. 

Ανάλογα με τη σύστασή της, μία ασταθής πλάκα μπορεί να ραγεί δημιουργώντας έμβολα που 

ανέρχονται στον εγκέφαλο, προκαλώντας το ισχαιμικό επεισόδιο. Η φλεγμονή διαδραματίζει 

καθοριστικό ρόλο τόσο στον σχηματισμό των πλακών όσο και στην αποσταθεροποίηση αυτών. 

Οι κλινικές εκδηλώσεις της καρωτιδικής νόσου εμφανίζουν ευρύ φάσμα από ασυμπτωματική 

έως σημαντικά νευρολογικά ελλείμματα. Σε πρώιμα στάδια, συχνότερα είναι ασυμπτωματική. Όταν 

υπάρχει, η συμπτωματολογία των ασθενών αυτών εξαρτάται από το τμήμα του εγκεφαλικού 

παρεγχύματος που ισχαιμεί. Τα περισσότερα εμβολικά επεισόδια εντοπίζονται στην μέση εγκεφαλική 

αρτηρία και προκαλούν τυπικά ημισφαιρικά συμπτώματα, με διαταραχές αισθητικότητας ή 

κινητικότητας, όπως ημιπάρεση, υπαισθησία ετερόπλευρα, πτώση γωνίας στόματος, δυσαρθρία κ.α. 

Σημαντική είναι η διάκριση μεταξύ της κεντρικής ζώνης νέκρωσης (umbra) και της περιφερικής ζώνης 

νέκρωσης (penumbra) μέσω της χρήση τεχνικών perfusion σε αξονικό ή μαγνητικό τομογράφο, καθώς 

στη δεύτερη η ισχαιμία μπορεί να αποκατασταθεί μέσω παράπλευρης κυκλοφορίας ή θεραπευτικών 

χειρισμών. Τα παροδικά ισχαιμικά επεισόδια χαρακτηρίζονται από νευρολογική συμπτωματολογία 

λόγω ελάττωσης της εγκεφαλικής παροχής αίματος όπως διαταραχές ομιλίας, διαταραχές όρασης και 

μυϊκή αδυναμία, ωστόσο αποδράμουν εντός 24 ωρών. Αποτελούν σημαντικό παράγοντα για 

μελλοντικά ΑΕΕ.  [3,4,5] 

 
 

Η ενδαρτηρεκτομή (CEA) και η διαδερμική αγγειοπλαστική καρωτίδων με τοποθέτηση stent (CAS) 

αποτελούν ασφαλείς και αποτελεσματικές θεραπευτικές επιλογές για την αντιμετώπιση της στένωσης 

των καρωτίδων. Οι κύριοι παράγοντες που καθορίζουν την ανάγκη για χειρουργική επέμβαση είναι ο 

βαθμός της στένωσης και η παρουσία ή απουσία συμπτωμάτων. [6,7,8] 

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
03/09/2026 15:17:49 EEST - 216.73.216.250



10 
 

 

 

1.3 Υπέρηχος 

 

Το πρωτόκολλο της υπερηχογραφικής εξέτασης των καρωτίδων περιλαμβάνει δύο δυνατές 

θέσεις του εξεταστή σε σχέση με τον ασθενή, η μία πάνω από το κεφάλι του ασθενή και η δεύτερη στα 

πλάγια αυτού. Ιδανική θέση του εξεταζόμενου περιλαμβάνει χαλαρή θέση του τραχήλου και κλίση 

περίπου 45ο  αντίθετα με την εξεταζόμενη αρτηρία. [9]. Ο υπερηχογραφικός έλεγχος των καρωτίδων 

αποτελεί μία μη επεμβατική και ευρέως διαθέσιμη μέθοδο για την διερεύνηση της αθηρωματικής 

νόσου. Όλοι οι ασθενείς ύποπτοι για  καρωτιδική στένωση πρέπει να υποβάλλονται σε 

υπερηχογραφικό έλεγχο σαν απεικονιστική μέθοδο πρώτης γραμμής. [5] 

Ένα πρώιμο εύρημα της αθηροσκλήρυνσης αποτελεί η υπερτροφία του έσω-μέσου χιτώνα του 

αρτηριακού τοιχώματος (intima-media thickness - IMT), που μπορεί να εκτιμηθεί αξιόπιστα με την 

δισδιάστατη κλίμακα (B-mode) των υπερήχων. Επιπλέον εκτιμάται η παρουσία αθηρωματικών 

πλακών, η εντόπισή τους και τα μορφολογικά χαρακτηριστικά τους. [9] 

Σύμφωνα με την συναίνεση του Mannheim για το καρωτιδικό IMT και την αθηρωματική 

πλάκα, προκύπτουν οι ορισμοί: 

1. «Το IMT είναι ένα μοτίβο διπλής γραμμής που απεικονίζεται με υπερηχογραφία και 

στα δύο τοιχώματα των κοινών καρωτίδων σε μια επιμήκη εικόνα. Διαμορφώνεται από δύο ανατομικά 

όρια, τη διεπιφάνεια μέσου χιτώνα – κοιλότητας και την διεπιφάνεια έσω χιτώνα – αυλού».  

2. «Πλάκα αποτελεί μία εστιακή δομή που προβάλει στον αγγειακό αυλό τουλάχιστον 

0,5χιλ ή 50% της παρακείμενης τιμής ΙΜΤ, ή παρουσία ΙΜΤ >1,5χιλ.» [10] 

Υπερτροφία του έσω-μέσου χιτώνα >0,9χιλ αποτελεί δείκτη αθηροσκληρυντικής νόσου και 

σχετίζεται με αυξημένο κίνδυνο εμφάνισης ΑΕΕ, ανεξάρτητα από την παρουσία λοιπών 

καρδιαγγειακών επιβαρυντικών παραγόντων. Η παρουσία αθηρωματικών πλακών έχει υψηλή 

ανεξάρτητη προγνωστική αξία για καρδιαγγειακά συμβάματα. [11] 

Τα χαρακτηριστικά της αθηρωματικής πλάκας που μελετώνται με B-mode περιλαμβάνουν την 

ηχογένειά της, την μορφολογία της ενδοαυλικής επιφάνειάς της καθώς και το μέγεθος της και 

παρατίθενται στον Πίνακα 1. [12] 
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Χαρακτηριστικά Πλάκας Ορισμός 

Ετερογενής ηχοδομή Μίγμα υποηχοϊκών, ισοηχοϊκών 

και υπερηχοϊκών βλαβών και/ή 

ετερογένεια σε τιμές Gray-Scale-Median 

με μίγμα υπερηχοϊκών, υποηχοϊκών και 

ισοηχοϊκών βλαβών. 

IPM (ενδοπλακώδης κινητή μάζα) Παρουσία κινητών στοιχείων 

εντός της πλάκας ή στην επιφάνεια της 

πλάκας. 

Ακανόνιστη επιφάνεια Ακανόνιστη επιφάνεια πλάκας με 

κοιλότητες μικρότερες από 2 mm σε 

βάθος. 

Ηχογένεια πλάκας Τύπος Ι, ομοιόμορφα ανηχοϊκή ή 

Τύπος ΙΙ, κυρίως υποηχοϊκή ή ανηχοϊκή 

με λιγότερο από 50% ηχογενείς περιοχές 

ή τιμή Gray-Scale-Median κάτω από 30. 

Νεοαγγείωση πλάκας Ενίσχυση πλάκας με χρήση 

ενδοφλέβιου σκιαγραφικού ή περιοχές 

ενδοπλακώδους σήματος Doppler ή σήμα 

power Doppler συμβατό με νεοαγγείωση. 

Έλκος Κοιλότητα στην επιφάνεια της 

πλάκας με μέγεθος 2 mm ή περισσότερο ή 

κοίλωμα με ηχογενή γραμμή στη βάση 

της πλάκας. 

Σύνθετη πλάκα Οποιοδήποτε από τα παραπάνω 

χαρακτηριστικά απεικόνισης 

 

(Πίνακας 1. Ανατύπωση από Brinjikji, W., Rabinstein, A. A., Lanzino, G., et al. (2015). 

Ultrasound Characteristics of Symptomatic Carotid Plaques. Cerebrovasc Dis, 40(3–4), 165–174) 
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Οι αθηρωματικές πλάκες αποτελούν τόσο σταθερές όσο και ασταθείς βλάβες. Η σύσταση των 

ασταθών πλακών, συμπεριλαμβανομένου της παρουσίας πυρήνα λιπιδίων, την αιμορραγία εντός της 

πλάκας και την ανώμαλη ινώδη κάψα, σχετίζονται με αυξημένο κίνδυνο εμφάνιση ΑΕΕ. Η μη 

σημαντική στένωση των καρωτίδων μπορεί να προκαλέσει συμπτωματολογία στα πλαίσια 

υποάρδευσης του εγκεφαλικού παρεγχύματος λόγω προοδευτικής επιδείνωσης και μη επαρκή 

παράπλευρη παροχή αίματος, αλλά και ανάλογα με την σύσταση της πλάκας, εμβολικά εγκεφαλικά 

επεισόδια λόγω απελευθέρωσης νεκρωτικού υλικού από το εσωτερικό της σε περιπτώσεις ρήξης. Η 

παρουσία υποηχοϊκών πλακών φαίνεται να σχετίζεται με εγκεφαλικά συμβάματα ανεξάρτητα με τον 

βαθμό στένωσης. [13,14] 

Ανάλογα με την ηχογένεία της, που αντικατοπτρίζει την σύστασή της σε λιπίδια και την 

παρουσία επασβεστώσεων, χαρακτηρίζεται ως ηχογενής, ισο-ηχογενής, υποηχοϊκή και ετερογενής. 

Σύμφωνα με την ταξινόμηση Gray-Weale και την ταξινόμηση Νικολαϊδη-Γερουλάκου 

αναγνωρίζονται πέντε τύποι πλάκας, ενώ νέα συστήματα ταξινόμησης έχουν προταθεί όπως τα Plaque-

RADS . Παρότι η ακριβής συσχέτιση της χαμηλής ηχογένειας των ασταθών πλακών με την εμφάνιση 

ισχαιμικών επεισοδίων δεν έχει αποσαφηνιστεί πλήρως, υπάρχει συσχέτιση μεταξύ χαμηλής 

ηχογένειας και φλεγμονωδών διεργασιών που συμβάλλουν στην αποσταθεροποίησή της, με τα 

μακροφάγα να παίζουν σημαντικό ρόλο. Χαρακτηριστικά ενδεικτικά αστάθειας της αθηρωματικής 

πλάκας αποτελούν ο μεγάλος, πλούσιος σε λιπίδια νεκρωτικός πυρήνας, η αιμορραγία εντός της 

πλάκας και λέπτυνση της ινώδους κάψας στην ενδοαυλική επιφάνεια της πλάκας. [15,16,17,18] 

Παράλληλα, η μελέτη CREST  ανέδειξε ότι τα περιεπεμβατικά ποσοστά εγκεφαλικού 

επεισοδίου ήταν σημαντικά υψηλότερα μετά από το CAS, σε ασθενείς των οποίων το μήκος της 

βλάβης ήταν >13 χιλ και υπήρχαν διαδοχικές αλλοιώσεις που επεκτείνονταν  απομακρυσμένα από τη 

κύρια εστία στένωσης. [19] 

Μία άλλη τεχνική για τον υπολογισμό του συνολικού όγκου της αθηρωματικής πλάκας και των 

μορφολογικών της χαρακτηριστικών είναι η τρισδιάστατη (3D) υπερηχογραφία. Η 3D υπερηχογραφία 

έχει αποδειχθεί περισσότερο ευαίσθητη για την αξιολόγηση της προόδου της καρωτιδικής 

αθηρωματικής νόσου συγκριτικά με τον IMT. [20] 

Η νεοαγγείωση της αθηρωματικής πλάκας, που μπορεί να ελεγχθεί μόνο με μηχανήματα 

υπερήχων τελευταίας τεχνολογίας, φαίνεται να σχετίζεται με αστάθεια και αγγειακή υποξία. Στα 

συμβατικά μηχανήματα υπερήχων, η χαμηλών ταχυτήτων ροή σε αυτά τα νεόδμητα αγγεία συνήθως 

δεν είναι δυνατόν να εντοπιστεί. [21] 
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Ο υπερηχογραφικός έλεγχος με τη χρήση ενδοφλέβιας σκιαγραφικής ουσίας (CEUS) κερδίζει 

συνεχώς έδαφος ως μία χρήσιμη μέθοδος που ενισχύει την ικανότητα των υπερήχων για την 

απεικόνιση του αγγειακού τοιχώματος. Τα σκιαγραφικά των υπερήχων αποτελούνται από σταθερές 

μικροφυσαλίδες 1-8 μικροχιολιοστών που διαθλούν την υπερηχογραφική δέσμη. Παρέχει σημαντικές 

πληροφορίες για την νεοαγγείωση των αθηρωματικών πλακών και διαγιγνώσκει ελκωτικές βλάβες στο 

αγγειακό τοίχωμα με μεγαλύτερη ακρίβεια από τον συμβατικό υπέρηχο. [22] 

 

Η Superb Microvascular Imaging (SMI) αποτελεί μία νέα υπερηχογραφική τεχνολογία 

αγγειακής απεικόνισης, που καθιστά δυνατό τον έλεγχο αιματικής ροής χαμηλών ταχυτήτων και 

μικροαγγείωσης. Μέσω πολύπλοκων αλγορίθμων, παρέχει την δυνατότητα απεικόνισης αγγειακών 

δομών και των κλάδων τους που έως τώρα ήταν δυνατόν να αναδείξει μόνο ο CEUS, χωρίς την ανάγκη 

για χορήγηση σκιαγραφικής ουσίας. [23] 

 

Η καταγραφή των στοιχείων αυτών στον υπερηχογραφικό έλεγχο ρουτίνας είναι πολύ 

σημαντική για την πρόληψη και περαιτέρω θεραπεία. [24] 

 

 

 

 

Υπερηχοτομογραφία Doppler (DUS) 

 

Ένα ακόμη σημαντικό εργαλείο για την εκτίμηση της καρωτιδικής αποφρακτικής νόσου 

αποτελεί το Doppler υπερηχογράφημα, στο οποίο αναδεικνύονται διαταραχές της αιματικής ροής. Η 

συνήθης φυσιολογική ταχύτητα της ροής του αίματος στην κοινή καρωτίδα αρτηρία είναι 30-

40cm/sec. Δεδομένου πως η αιματική ροή εντός του αγγείου είναι συνεχής, σε περιοχές στένωσης 

αναγνωρίζεται αύξηση ταχύτητα ροής και με την έγχρωμη απεικόνιση περιοχές aliasing και αλλαγής 

του χρώματος, που αντανακλά τη τυρβώδη ροή στο αγγείο.  

Αρχικά γίνεται ο εντοπισμός τέτοιων περιοχών και στην συνέχεια εκτιμάται η ακριβής 

ταχύτητα ροής με την χρήση του Doppler παλμικού κύματος. Σε αυτή την τεχνική, η μέτρηση της 

ταχύτητας γίνεται με την χρήση ενός μικρού όγκου δείγματος στο κέντρο του αγγείου στο σημείο της 

στένωσης. Η μέγιστη αύξηση των ταχυτήτων ανευρίσκεται στο σημείο ή αμέσως περιφερικότερα της 

μέγιστης ανατομικής στένωσης. Η βέλτιστη ρύθμιση των τεχνικών παραμέτρων του υπερηχογράφου 
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είναι απαραίτητη σε περιπτώσεις που δεν αναδεικνύεται αγγειακή ροή σε κάποιο σημείο στένωσης, 

για να διαφοροδιαγνωστεί η πλήρης απόφραξη αυτού από την πολύ μεγάλου βαθμού στένωση (near 

occlusion). [25,26] 

Ο υπολογισμός της ανατομικής στένωσης έχει εδραιωθεί να μετράται σύμφωνα με δύο μεγάλες 

πολυκεντρικές μελέτες, την NASCET (North American Symptomatic Carotid Endarterectomy Trial) 

και την ECST (European Carotid Surgery Trial), με διαφορετικές τεχνικές.  Στην μελέτη NASCET η 

στένωση υπολογίζεται μετρώντας την διάμετρο του αμέσως περιφερικότερου τμήματος της έσω 

καρωτίδας από την μέγιστη στένωση καθώς και το εύρος του αυλού στο οποίο αναγνωρίζεται αιματική 

ροή στο σημείο της μέγιστης στένωσης. Στην μελέτη ECST, ο υπολογισμός της στένωσης γίνεται 

μετρώντας το συνολικό εύρος του αυλού και την διάμετρο του υπολειπόμενου αυλού στο σημείο της 

μέγιστης στένωσης, όπως παρατίθεται στην Εικόνα 1. [27,28] 

 

 

 

(Εικόνα 1 Ανατύπωση από Bradac, G. (2011). Cerebral angiography.  Springer-Verlag Berlin 

Heidelberg) 

 

Παρότι ο υπολογισμός της ανατομικής στένωσης δίνει δομικές πληροφορίες για την κατάσταση 

του αγγείου, ο έλεγχος με Doppler παρέχει πληροφορίες για τις αιμοδυναμικές μεταβολές στο σημείο 

της στένωσης που επηρεάζουν την αιματική ροή περιφερικότερα. Μία σημαντική ανατομική στένωση 

μπορεί να μην επηρεάζει την ταχύτητα της αιματικής ροής λόγω αντιρροπιστικής παράπλευρης 

αγγείωσης, αλλά μία όχι μεγάλου βαθμού ανατομική στένωση να οδηγεί σε σημαντικές αιμοδυναμικές 
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διαταραχές λόγω έντονης τυρβώδους ροής.  Οι μετρήσεις για τον υπολογισμό της στένωσης στο Doppler 

περιλαμβάνουν την μέγιστη συστολική ταχύτητα (PSV) και την τελοδιαστολική ταχύτητα (EDV) τόσο 

στο σημείο της στένωσης στην έσω καρωτίδα αλλά και στο περιφερικό τμήμα της κοινής καρωτίδας, 

περίπου δύο εκατοστά κεντρικότερα του διχασμού της.   

Εκτενώς στην βιβλιογραφία ως βέλτιστος δείκτης υπολογισμού της καρωτιδικής στένωσης 

αναγνωρίζεται ο λόγος ταχυτήτων στην κοινή και έσω καρωτίδα, ελαχιστοποιώντας τεχνικά σφάλματα 

που μπορεί να προκύψουν από την μέτρηση της ταχύτητας μόνο στο σημείο μέγιστης στένωσης, όπως 

για παράδειγμα οι μεταβολές στην συστηματική αρτηριακή πίεση του εξεταζόμενου. [29] Τα ισχύοντα 

αιμοδυναμικά κριτήρια  στένωσης με το Doppler παρατίθενται στην Εικόνα 2. 

 

(Εικόνα 2 Ανατύπωση από Walker, J., & Naylor, A. (2006). Ultrasound-Based Measurement 

of Carotid Stenosis >70%: UK Audit. Eur J Vasc Endovasc Surg, 31(5), 487–490) 

 

1.4 Θεραπευτικές Προσεγγίσεις 

Όπως οι λοιπές παθήσεις του καρδιαγγειακού συστήματος, η προσαρμογή του τρόπου ζωής 

μπορεί να ελαττώσει τον κίνδυνο συμβαμάτων που σχετίζονται με την αποφρακτική νόσο των 

καρωτίδων. Αυτές περιλαμβάνουν την διακοπή του καπνίσματος, απώλεια σωματικού βάρους, τακτική 

άσκηση και ισορροπημένη διατροφή και αποτελούν ακρογωνιαίο λίθο στην θεραπεία τόσο της 

συμπωματικής όσο και της ασυμπτωματικής καρωτιδικής νόσου. [30] 

Ως θεραπεία πρώτης γραμμής, η χρήση τριπλής θεραπευτικής αγωγής που περιλαμβάνει αντι-

υπερτασικό, στατίνη και αντιθρομβωτικό παράγοντα σε ασθενείς με ασυμπτωματική και 

συμπτωματική καρωτιδική νόσο ελαττώνει τον κίνδυνο εμφάνισης ΑΕΕ και λοιπών καρδιαγγειακών 

συμβαμάτων. Οι στατίνες, που συχνά συγχορηγούνται με εζετιμίμπη, ρυθμίζουν ικανοποιητικά τα 
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επίπεδα LDL ώστε να βρίσκονται σε συγκέντρωση <70mg/dl, σταθεροποιώντας την αθηρωματική 

πλάκα. Τα αντιυπερτασικά ασκούν αγγειοπροστατευτική δράση ενώ η αντιαιμοπεταλιακή θεραπεία, 

συμπεριλαμβανομένων της ασπιρίνης και της κλοπιδογρέλης, ελαττώνει τον κίνδυνο θρόμβωσης, με 

τη διπλή αντιαιμοπεταλιακή αγωγή να συστήνεται σε πρόσφατα συμπτωματικούς ασθενείς προς 

αποφυγή περαιτέρω ΑΕΕ. [31] 

Η ενδαρτηρεκτομή (CEA) παραμένει το gold-standard για την θεραπεία της συμπωματικής 

καρωτιδικής στένωσης σε ασθενείς >70 ετών με ετερόπλευρη στένωση έσω καρωτίδας >70%, ειδικά 

όταν πραγματοποιείται εντός δύο εβδομάδων από την εμφάνιση ισχαιμικού επεισοδίου, όπου 

ελαττώνει σημαντικά τον κίνδυνο επανεμφάνισης ισχαιμίας. Για την ασυμπτωματική καρωτιδική 

νόσο,  η ενδαρτηρεκτομή προτείνεται σε ασθενείς με προσδόκιμο ζωής μεγαλύτερο από 5 έτη, που 

εμφανίζουν χαμηλό περιεγχειρητικό κίνδυνο και ικανοποιητική ανατομία τραχήλου. Η CAS αποτελεί 

λιγότερο επεμβατική μέθοδο που παρουσιάζει συγκρίσιμα μακροχρόνια αποτελέσματα με την CEA, 

ωστόσο εμφανίζει μεγαλύτερο περιεπεμβατικό κίνδυνο εμφάνισης ΑΕΕ, και δεν αποτελεί θεραπεία 

εκλογής για ηλικιωμένους ασθενείς >70 ετών. Αντιθέτως ενδείκνυται για ασθενείς με αυξημένο 

περιεγχειρητικό κίνδυνο λόγω συνοσηροτήτων όπως καρδιακή ή αναπνευστική ανεπάρκεια. Παρά την 

πρόοδο στα υλικά των μοσχευμάτων και την χρήση συσκευών εγκεφαλικής προστασίας (Embolic 

Protection Devices), εμφανίζει αυξημένη συσχέτιση με περιεπεμβατικό έμφραγμα του μυοκαρδίου. 

Παρότι όχι απόλυτες αντενδείξεις, οι ασθενείς με ιστορικό ακτινοθεραπείας ή χειρουργικής επέμβασης 

στην περιοχή του τραχήλου εμφανίζουν συχνότερα παροδική βλάβη κρανιακών νεύρων κατά την CEA 

και αυξημένο κίνδυνο αγγειακών εγκεφαλικών επεισοδίων και επαναστένωσης μετά από CAS. Επίσης 

σχετικές αντενδείξεις διενέργειας αγγειοπλαστικής αποτελούν  η σύνθετη αγγειακή ανατομία με 

έντονες ελικώσεις της κοινής και έσω καρωτίδας, καθώς και οι στενώσεις σε μήκος >2εκ, η πολύ 

μεγάλου βαθμού στένωση (>99%) ή η συνύπαρξη ανευρυσμάτων της έσω καρωτίδας. [5] 

Η πολυκεντρική μελέτη Carotid Revascularization Endarectomy versus Stenting Trials 

(CREST) ανέδειξε πως η CEA και το CAS είχαν παρόμοια συχνότητα όσο αφορά τις μετεγχειρητικές 

επιπλοκές όπως επαναστένωση, ισχαιμία μυοκαρδίου, όψιμη εμφάνιση ΑΕΕ και θανάτους. Ωστόσο, ο 

κίνδυνος εμφράγματος του μυοκαρδίου ήταν υψηλότερος στην CEA ενώ η συχνότητα εμφάνισης 

περιεπεμβατικών ΑΕΕ ήταν υψηλότερη στην CAS. [32] 

Η μελέτη ACST-2 επιβεβαιώνει παρόμοια αποτελεσματικότητα στην πρόληψη ΑΕΕ και 

συγκρίσιμα ποσοστά θνητότητας, ισχαιμία του μυοκαρδίου και μεγάλου ΑΕΕ μεταξύ των δύο 

προσπελάσεων, με την CAS ωστόσο να εμφανίζει μεγαλύτερο κίνδυνο  εμφάνισης ελάσσονων ΑΕΕ. 

[33] 

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
03/09/2026 15:17:49 EEST - 216.73.216.250



17 
 

Λόγω της σύνθετης φύσης της νόσου και της ποικίλης κλινικής συμπτωματολογίας που μπορεί 

να προκαλέσει, προκύπτει η ανάγκη συνεργασίας διάφορων ειδικοτήτων για την διαχείριση ασθενών 

με αυξημένο κίνδυνο εμφάνισης ισχαιμικού επεισοδίου σχετιζόμενο με καρωτιδική στένωση. Ο 

αγγειοχειρουργός, σε συνεργασία με αναισθησιολόγο, μπορούν να εκτιμήσουν την καταλληλότητα 

του ασθενή για την διενέργεια χειρουργικής επέμβασης, ο επεμβατικός την ασφαλή τοποθέτηση stent 

και ο νευρολόγος τη συσχέτιση της καρωτιδικής νόσου με τα κλινικά ευρήματα, με απώτερο σκοπό τη 

λήψη απόφασης για φαρμακευτική, χειρουργική ή ενδαγγειακή θεραπευτική προσπέλαση. Σε αντίθεση 

με τα περιστατικά οξέων ΑΕΕ όπου ‘’ο χρόνος είναι εγκέφαλος΄΄, στους ασυμπτωματικούς ασθενείς 

υποψήφιους για CAS, η ομάδα των ειδικών θα πρέπει να διασφαλίζει πως οι κίνδυνοι της επέμβασης 

είναι χαμηλοί και δικαιολογημένοι συγκριτικά με τον κίνδυνο εμφάνισης ΑΕΕ μακροπρόθεσμα με 

χορήγηση μόνο τριπλής φαρμακευτικής αγωγής. [34] 

 

 

 

1.4.1 Ενδαγγειακή Επαναιμάτωση με stent (CAS) 

 

Η CAS εμφανίστηκε για πρώτη φορά ως εναλλακτική της ενδαρτηρεκτομής το 1994. Οι 

παράγοντες που καθιστούν την CAS επέμβαση υψηλού κινδύνου διακρίνονται σε κλινικούς (ηλικία 

>75, διαταραχές στον μηχανισμό πήξης, σοβαρή αορτική στένωση, σοβαρή νεφρική ανεπάρκεια, 

άνοια) και σε ανατομικούς (σοβαρή αθηρωμάτωση αορτικού τόξου, τύπου ΙΙ/ΙΙΙ αορτικό τόξο, 

ελικοειδής πορεία και γωνιώσεις αγγείων, κυκλοτερείς επασβεστώσεις, παρουσία θρόμβου στην 

αθηρωματική πλάκα, δυσχερής μηριαία προσπέλαση). Από αυτούς τους παράγοντες αυτός που 

φαίνεται κυρίως να αυξάνει τον κίνδυνο της επέμβασης είναι η ηλικία >75 έτη, όπως ανέδειξαν 

τέσσερεις μεγάλες τυχαιοποιημένες μελέτες για συμπτωματικούς ασθενείς αλλά και η μελέτη CREST 

(Carotid Revascularization Endarterectomy Versus Stenting Trial) που συμπεριλάμβανε 1,181 

ασυμπτωματικούς ασθενείς. [35,36,37] 

Υπάρχουν δύο τύποι συσκευών εγκεφαλικής προστασίας (Embolic Protection Devices - EPD) που 

χρησιμοποιούνται σήμερα,  προστασία από την εγγύς πλευρά του αγγείου με αναστροφή της ροής και 

φίλτρα τύπου ΄΄ομπρέλας΄΄ στην περιφερική πλευρά του αγγείου. Η πρώτη επιτυγχάνει προστασία 

αναστρέφοντας την αιματική ροή ώστε να αποτρέψει την μετακίνηση εμβόλων προς την εγκεφαλική 

κυκλοφορία ενώ η δεύτερη τοποθετείται περιφερικότερα της στένωσης και συλλαμβάνει θραύσματα 
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που αποσπώνται κατά την διάρκεια της επέμβασης. Η μελέτη των Nazari et al. του 2021 σε 1200 

ασθενείς ανέδειξε τετραπλάσιο κίνδυνο εμφάνισης περιεπεμβατικού ΑΕΕ μετά από CAS στα 

περιστατικά που δεν είχε χρησιμοποιηθεί EPD σε σύγκριση με αυτά που είχε χρησιμοποιηθεί.  [38] 

Η διακερκιδική (Transradial – TR) πρόσβαση για τοποθέτηση ενδοπρόθεσης είναι μία ευρέως 

εφαρμοζόμενη τεχνική όταν η μηριαία (transfemoral – TF) πρόσβαση δεν είναι δυνατή, για 

παράδειγμα σε περιστατικά σοβαρής αορτολαγονίου αποφρακτικής νόσου, σε παχύσαρκους ασθενείς, 

αλλά και σε μη ευνοϊκή ανατομία του αορτικού τόξου (τύπου ΙΙΙ). Η μέθοδος χρησιμοποιείται ευρέως 

και προσφέρει λιγότερες επιπλοκές σχετιζόμενες με το σημείο παρακέντησης, χαμηλότερο κόστος και 

είναι πιο ανεκτή από τους ασθενείς, με ίδια υψηλά ποσοστά αποτελεσματικότητας και συστήνεται σε 

ασθενείς με αορτικό τόξο τύπου II και ΙΙΙ. Ωστόσο σχετίζεται με αυξημένα ποσοστά έκθεσης σε 

ακτινοβολία. [39,40] 

Η διακαρωτιδική επαναγγείωση της καρωτίδας (Transcarotid Artery Revascularization – TCAR) 

περιλαμβάνει την δημιουργία τομής για πρόσβαση στην κοινή καρωτίδα αρτηρία η οποία 

αναστομώνεται με περιφερικό φλεβικό κλάδο, συνήθως την μηριαία φλέβα, δημιουργώντας 

αναστροφή της ροής και αποφυγή μετατόπισης εμβόλων στην εγκεφαλική κυκλοφορία. Εν συνεχεία 

η αγγειοπλαστική και τοποθέτηση stent διενεργείται κανονικά. Το μεγάλο πλεονέκτημα της τεχνικής 

είναι η αποφυγή χειρισμών στο αορτικό τόξο. Σχετικές αντενδείξεις αποτελούν στενώσεις πολύ κοντά 

στο ύψος της κλείδας, ελικοειδής πορεία της καρωτίδας και σοβαρού βαθμού στένωση στην κοινή 

καρωτίδα, που καθιστά την πρόσβαση δύσκολη. Η μέθοδος εμφανίζει μεγάλα ποσοστά επιτυχίας και 

χαμηλή συχνότητα επιπλοκών, με ποσοστό εμφάνισης ΑΕΕ περιεπεμβατικά στο 2,5% των 

συμπτωματικών και στο 1,2% των ασυμπτωματικών ασθενών που υπεβλήθησαν σε αυτή. Η μέθοδος 

μπορεί να εφαρμοστεί με ασφάλεια ως εναλλακτική της CAS με μηριαία προσπέλαση σε ασθενείς με 

μη ευνοϊκή ανατομία αορτολαγόνιων αγγείων ή αορτικού τόξου. [41,42,43] 

 

 

1.4.2 Είδη Ενδοπροθέσεων 

 

Η επιλογή κατάλληλου είδους ενδονάρθηκα σε ασθενείς υποψήφιους για ενδαγγειακή 

καρωτιδική επαναγγείωση απαιτεί την γνώση των χαρακτηριστικών, των πλεονεκτημάτων και 

μειονεκτημάτων του κάθε stent. 
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Ανάλογα με τη δομή τους οι ενδοπροθέσεις διακρίνονται σε ανοιχτών, κλειστών κυψελών, 

υβριδικά, από ανοξείδωτο ατσάλι και νιτινόλης.  Τα μοσχεύματα αυτά διαφέρουν όχι μόνο στην 

σύσταση,  στον τρόπο σύνδεσης στις δοκίδες αλλά και στο εύρος της ελεύθερης περιοχής μεταξύ του 

μεταλλικού πλέγματος. Η επιλογή του κατάλληλου είδους stent εξαρτάται κυρίως από τις ανάγκες του 

εκάστοτε ασθενή λαμβάνοντας υπόψιν τα ανατομικά χαρακτηριστικά των καρωτίδων αλλά και τη 

μορφολογία των αθηρωματικών πλακών. Μελέτες έχουν δείξει πως η χρήση ενδοπρόθεσης κλειστών 

κυψελών συνδέεται με χαμηλότερα ποσοστά ΑΕΕ περιεπεμβατικά και θανάτων, συγκριτικά με τη 

χρήση ανοιχτών κυψελών και συγκεκριμένα με εύρος ελεύθερης περιοχής >7,5χιλ. Σε βλάβες με 

υψηλό κίνδυνο εμβολικότητας προτιμώνται ενδοπροθέσεις κλειστών κυψελών προς ελαχιστοποίηση 

του κινδύνου εμφάνισης ισχαιμικού επεισοδίου. Σε ασθενείς με περίπλοκη ανατομία προτιμώνται stent 

ανοιχτών κυψελών λόγω της μεγαλύτερης ευελιξίας τους και της καλύτερης καθήλωση στο αγγειακό 

τοίχωμα. [44] 

 

 

 

 

 

 

 

1.4.3 Επιπλοκές της CAS 

 
 

Οι επιπλοκές κατά την CAS μπορούν να διακριθούν ανάλογα με τη χρονική εμφάνισή τους σε 

περιεπεμβατικές, πρώιμες και όψιμες αλλά και ανάλογα με τη βαρύτητά τους σε ελάσσονες και 

μείζονες. 

Ως αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο (ΑΕΕ) ορίζεται η παρουσία νέου νευρολογικού ελλείματος 

που δεν προϋπήρχε, διάρκειας >24ωρών. Ο κίνδυνος εμφάνισης ΑΕΕ την ίδια ημέρα με την επέμβαση 

ανέρχεται στο 4,7%, με επιπλέον κίνδυνο 2,5% κατά τον πρώτο μήνα μετεπεμβατικά. Η πλειοψηφία 

είναι ισχαιμικής αιτιολογίας λόγω μετακίνησης εμβόλου, θρόμβωση εντός του stent, διαχωρισμού 

κοινής ή έσω καρωτίδας, και αφορά κυρίως εγκεφαλική αλλοίωση ομόπλευρα με την τοποθέτηση της 

ενδοπρόθεσης αλλά και αιμορραγικής αιτιολογίας. Η εμφάνισης παροδικών ισχαιμικών συμβαμάτων, 

που είναι αυτοπεριοριζόμενα και δεν αφήνουν μόνιμο νευρολογικό έλλειμμα, αποτελούν την 
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συχνότερη επιπλοκή της CAS. Η CAS σχετίζεται έντονα με εμβολικά επεισόδια, με υψηλότερη 

συχνότητα περιεπεμβατικών και πρώιμων μετεπεμβατικών (έως 30 ημέρες), τα οποία είναι επί το 

πλείστον ελάσσονα και ομόπλευρα συγκριτικά με την ενδαρτηρεκτομή. [45] Η σωστή χρήση 

συσκευών εγκεφαλικής προστασίας ελαττώνει σημαντικά τον κίνδυνο και έχει εδραιώσει την 

τοποθέτησή τους στην καθημερινή πράξη. [46] 

Η ενδοεγκεφαλική αιμορραγία αποτελεί μία συχνά θανατηφόρο επιπλοκή της ενδαγγειακής 

επαναιμάτωσης και εμφανίζεται περίπου στο 0,3%. Συχνότερα εμφανίζεται ως έντονη κεφαλαλγία και 

αιφνίδια απώλεια συνείδησης. Επί υποψίας ενδοκράνιας αιμορραγίας η επέμβαση πρέπει άμεσα να 

διακοπεί, να ρυθμιστεί ο μηχανισμός πήξης και να διενεργηθεί άμεσα Αξονική Τομογραφία 

Εγκεφάλου. Παράγοντες που ευνοούν την εμφάνισή της αποτελούν τον συνδυασμό λήψης 

αντιπηκτικής αγωγής σε μεγάλες δόσεις, μη ρυθμισμένη αρτηριακή υπέρταση και η λανθάνουσα 

παρουσία ενδοεγκεφαλικού ανευρύσματος. [47,48,49] Η εγκεφαλική αιμορραγία σχετιζόμενη με 

σύνδρομο υπεραγγείωσης εμφανίζεται συχνότερα στην CAS, καθώς αυτή σχετίζεται συχνότερα με 

περιεπεμβατική υπόταση και αντιρροπιστική υπέρταση, που μπορεί να διαλάθει στην μετεπεμβατική 

περίοδο. [50] 

Η υπόταση μετά από CAS αποδίδεται στην απότομη έκθεση των βαροϋποδοχέων του 

καρωτιδικού κόλπου στην νέα πίεση παλμού, χωρίς την δράση της προηγηθείσας αθηρωματικής 

πλάκας, προκαλώντας αιμοδυναμική αστάθεια. Εμφανίζεται σε περίπου 19% των περιστατικών και 

σχετίζεται με ιστορικό ενδαρτηρεκτομής ομόπλευρα, παρουσία επασβεστώσεων, συμμετοχή του 

καρωτιδικού διχασμού στην στένωση και παρουσία κυκλοτερούς πλάκας. Η αποφυγή διαστολής μετά 

την τοποθέτηση του stent ελαττώνει το ποσοστό εμφάνισης, ενώ προληπτικά πρέπει να γίνεται σωστή 

ενυδάτωση του ασθενή, μη λήψη αντιυπερτασικής αγωγής την ημέρα της επέμβασης καθώς και 

συνεχής έλεγχος των ζωτικών σημείων και αερίων αίματος κατά την διάρκεια της επέμβασης. Η 

εμφάνιση υπέρτασης μετά από stenting καρωτίδων σχετίζεται με νευρολογική βλάβη του καρωτιδικού 

κόλπου και αυξημένη παραγωγή επινεφρίνης/ρενίνης. Χρήζει αντιμετώπισης στο 9,9% των 

περιστατικών CAS και σχετίζεται με αυξημένα ποσοστά ΑΕΕ και θνητότητας περιεπεμβατικά. [51,52] 

Το σύνδρομο υπεραιμάτωσης μετά από CAS μπορεί να εμφανιστεί ως κεφαλαλγία, σύγχυση, 

ημικρανία, επιληψία, ναυτία, έμετος και δυνητικά εγκατάσταση εστιακού νευρολογικού ελλείμματος, 

κατά μέσο όρο 12 ώρες μετεπεμβατικά. Εμφανίζεται στο 3% των περιστατικών CAS και αποδίδεται 

σε εγκεφαλικό οίδημα, ισχαιμία ή αιμορραγία. Προδιαθεσικοί παράγοντες αποτελούν το θήλυ φύλο, 

η μεγάλη ηλικία, η χρόνια νεφρική βλάβη και η αποκατάσταση της αριστερής καρωτίδας. 

Απεικονιστικά ελέγχεται με παρουσία αγγειογενούς οιδήματος στον Μαγνητικό Τομογράφο, χωρίς 
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σαφή απεικόνιση ισχαιμικής αλλοίωσης, αλλά και παρουσία αιμορραγικών στοιχείων στις περιπτώσεις 

που υπάρχουν. [53,54,55] 

Η παθογένειά του περιλαμβάνει υπέρταση των ενδοκράνιων αγγείων και διαταραχή της 

κατανομής του αίματος στο εγκεφαλικό αγγειακό σύστημα, λόγω της αυξημένης αρτηριακής παροχής 

μετά την αποκατάσταση της στένωσης. Εμφανίζεται συχνότερα σε ασθενείς με σοβαρή στένωση και 

ανεπαρκή παράπλευρη αγγείωση, ειδικά σε αυτούς με πλήρη ετερόπλευρη απόφραξη της έσω 

καρωτίδας ή διαταραχές της ανάπτυξης του κύκλου του Willis. Ο μηχανισμός αφορά χρόνια 

υποαγγείωση που οδηγεί σε διαταραχή της αυτορρύθμισης της εγκεφαλικής κυκλοφορίας. Η άμεση 

διάγνωσή του είναι ζωτικής σημασίας για την αποφυγή επιπλοκών όπως αιμορραγία. [56,57] 

Ο διακρανιακός υπέρηχος (TransCranial Doppler – TCD) φαίνεται πως συμβάλει στην 

ανάδειξη των ασθενών που δεν θα αναπτύξουν σύνδρομο επαναιμάτωσης σε μελέτες μετά από stenting 

καρωτίδων. Σε αύξηση ταχυτήτων της μέσης εγκεφαλικής αρτηρίας <100%, το 99% των ασθενών δεν 

αναπτύσσει το σύνδρομο. Παρότι νεότερες μέθοδοι όπως SPECT, CT perfusion έχουν χρησιμοποιηθεί 

για την διάγνωση του συνδρόμου επαναιμάτωσης μετά από CAS, το TCD μετά την ενδαγγειακή 

επαναιμάτωση ίσως αποτελεί εναλλακτικό εργαλείο χαμηλού κόστους, μεγάλης διαθεσιμότητας και 

χωρίς ιονίζουσα ακτινοβολία ή ενδοφλέβιο σκιαγραφικό μέσο. [58,59] 

Ο διαχωρισμός της καρωτίδας αποτελεί σπάνια επιπλοκή που εμφανίζεται στο 1-2% των 

περιστατικών. Σχετίζεται τόσο με την μη ευνοϊκή ανατομία του αγγείου, όπως ελίκωση και γωνιώσεις 

της καρωτίδας αλλά και με χειρισμούς του θεράποντος κατά την επέμβαση, όπως επιθετική προώθηση 

του οδηγού σύρματος και του ενδαγγειακού καθετήρα αλλά και την έντονη διαστολή του περιφερικού 

τμήματος της ενδοπρόθεσης μετά την τοποθέτησή της. Η προσεκτική αγγειογραφική μελέτη της 

ιδιαίτερης ανατομίας του ασθενούς αυξάνει τον δείκτη υποψίας του θεράποντος προς αποφυγή 

άσκοπων ή λανθασμένων χειρισμών. Αντιμετωπίζεται με την τοποθέτηση ενδοπρόθεσης 

χρησιμοποιώντας το ίδιο σύρμα οδηγό, γι’ αυτό και είναι ζωτικής σημασίας αυτός να μην αφαιρείται 

έως τον τελευταίο αγγειογραφικό έλεγχο μετά το πέρας της επέμβασης. [60] 

Εξαιρετικά σπάνια επιπλοκή αποτελεί η ρήξη της καρωτίδας που έχει περιγραφεί σε ελάχιστες 

μελέτες, όπου έγινε επιθετική διαστολή του μεσαίου τμήματος του stent με σκοπό την βέλτιστη 

έκπτυξη αυτού, σε ασθενή με μετακτινική καρωτιδική στένωση. [61] 

Μία ακόμη εξαιρετικά σπάνια αλλά δυνητικά καταστροφική επιπλοκή της CAS που μπορεί να 

εμφανιστεί είτε διεπεμβατικά ή άμεσα μετεπεμβατικά αποτελεί η οξεία θρόμβωση του καρωτιδικού 

stent (Acute Carotid Stent Thrombosis – ACST), με ποσοστό εμφάνισης 0,05-0,8%. Κύριοι 

παράγοντες εμφάνισης αποτελούν η διακοπή της αντιαιμοπεταλιακής αγωγής, η αντίσταση σε αυτή 
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καθώς και επίκτητες και συγγενείς διαταραχές του μηχανισμού πήξης. Παράγοντες που σχετίζονται με 

την επέμβαση αποτελούν η πρόπτωση της αθηρωματικής πλάκας, η ελίκωση του περιφερικού 

τμήματος της έσω καρωτίδας, ο διαχωρισμός και η χρήση συσκευής εγκεφαλικής προστασίας, που 

οδηγούν σε πρώιμη εμφάνιση της θρόμβωσης μετεπεμβατικά. Η χρήση της κατάλληλης διπλής 

αντιαιμοπεταλιακής αγωγής φαίνεται πως μειώνει τα ποσοστά της θρόμβωσης και κατά συνέπεια της 

περιεπεμβατικής εμφάνισης ισχαιμικών επεισοδίων. Παράγοντες που σχετίζονται με την ενδοπρόθεση 

και ελαττώνουν το ενδεχόμενο θρόμβωσης περιλαμβάνουν τη χρήση κατάλληλου μεγέθους με σωστή 

εφαρμογή στο αγγειακό τοίχωμα, αλλά και την καθήλωση του stent σε ‘’φυσιολογικά’’ αγγειογραφικά 

όρια στο εγγύς και περιφερικό τμήμα του αγγείου. [62,63,64] 

Η εγκεφαλοπάθεια από ενδοφλέβιο σκιαγραφικό μέσο είναι εξαιρετικά σπάνια (<0.1%) 

επιπλοκή της επέμβασης. Ορίζεται ως η εμφάνιση παροδικής νευρολογικής σημειολογίας 

σχετιζόμενης με μία πολύωρη επέμβαση στην οποία χρησιμοποιήθηκαν μεγάλες ποσότητας 

σκιαγραφικού. Ο ασθενής μπορεί να αναπτύξει νευρολογικό έλλειμμα σύστοιχα με την πλευρά 

επαναγγείωσης, χωρίς σαφή εικόνα ισχαιμίας σε Αξονική Τομογραφία, αλλά με χαρακτηριστική 

καθήλωση του σκιαστικού στα βασικά γάγγλια και τον εγκεφαλικό φλοιό. Επίσης δεν αναδεικνύονται 

παθολογικά ευρήματα στον αγγειογραφικό έλεγχο. Η σημασία του έγκειται στο ότι πρέπει άμεσα να 

διαφοροδιαγνωστεί από ένα μείζον ισχαιμικό εγκεφαλικό επεισόδιο ή σύνδρομο υπεραιμάτωσης, προς 

αποφυγή περαιτέρω επιπλοκών. [65] 

Όπως με όλες τις ενδαγγειακές επεμβάσεις, επιπλοκές μπορεί να εμφανιστούν στο σημείο 

πρόσβασης του περιφερικού αγγείου, όπως αιμάτωμα, διαχωρισμός ή ψευδοανεύρυσμα. Αυτές 

μπορούν να ελαττωθούν με προσεκτική πρόσβαση στο φλεβικό τοίχωμα υπό υπερηχογραφική 

καθοδήγηση, κατάλληλη ρύθμιση του μηχανισμού πήξης περιεπεμβατικά και την χρήση συσκευών 

σύγκλεισης στο πέρας της επέμβασης για να επιτευχθεί άμεση αιμόσταση. [66] 

Τέλος στις επιπλοκές που ανιχνεύονται στον μετεπεμβατικό έλεγχο του αποκατασταθέντος 

αγγείου και αφορούν την ελάττωση του εύρους του αυλού και την αύξηση της ταχύτητας της αιματικής 

ροής εντός αυτού, περιλαμβάνονται η υπολειπόμενη στένωση και η επαναστένωση, οι  οποίες θα 

αναλυθούν στην συνέχεια.   
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Κεφάλαιο 2: Αποτελέσματα 

 

 
 

Η αντιμετώπιση της αποφρακτικής καρωτιδικής νόσου με ενδοπρόθεση αποτελεί σήμερα μία 

ευρέως εφαρμοζόμενη λιγότερο επεμβατική μέθοδο από την χειρουργική αποκατάσταση, που ωστόσο 

συνδέεται με μετεπεμβατικές επιπλοκές που δύναται να αυξήσουν την νοσηρότητα και θνητότητα των 

ασθενών αυτών. Για τον λόγο αυτό καθίσταται απαραίτητη η ανάδειξη μίας αποδοτικής μεθόδου 

μετεπεμβατικής παρακολούθησης.  

Όπως προκύπτει από την μελέτη της υπάρχουσας βιβλιογραφίας, η υπερηχογραφία συμβάλει 

καταλυτικά όχι μόνο στην διάγνωση της αποφρακτικής καρωτιδικής νόσου, αλλά και στην έγκαιρη 

ταυτοποίηση και πρόληψη επιπλοκών μετά την τοποθέτηση ενδοπρόθεσης, με κυριότερη μεταξύ 

αυτών την επαναστένωση. Τόσο με την μελέτη των ανατομικών χαρακτηριστικών μέσω δισδιάστατης 

απεικόνισης αλλά και την καταγραφή των κυματομορφών σε έγχρωμο Doppler, ο υπέρηχος αποτελεί 

ευρέως διαθέσιμη μέθοδο  ταυτόχρονου ελέγχου πολλαπλών παραγόντων που σχετίζονται με την 

μετεπεμβατική πορεία του ασθενούς. Επιπρόσθετα, η πρόοδος των τεχνικών μέσων με την εφαρμογή 

νέων πρωτοκόλλων υπερηχογραφικής μελέτης, παρέχουν τη δυνατότητα αναγνώρισης επιπλέον 

χαρακτηριστικών της επαναστένωσης.  

Οι επιστημονικές πηγές που περιελήφθησαν επιλέχθηκαν με  βάση την ποιότητά τους και την 

πρόσφατη διενέργειά τους, και εν συνεχεία παρατίθενται τα κυριότερα σημεία ενδιαφέροντος σχετικά 

με τον ρόλο του υπερήχου στην έγκαιρη διάγνωση αλλά και προεπεμβατική πρόβλεψη επιπλοκών μετά 

την CAS.  

 

 

 
2.1 Υπερηχογραφικός έλεγχος επαναστένωσης 

 
Η επαναστένωση της ενδοπρόθεσης (In Stent Restenosis - ISR) αποτελεί μία σημαντική 

επιπλοκή με μεγάλη ετερογένεια, κυρίως στην ακριβή διάγνωσή της.  Οι διάφορες μελέτες έχουν 

αναδείξει ποικίλες συχνότητες εμφάνισης, με εύρος μεταξύ 2,7% έως 33%. [67] 

Συχνά ορίζεται ως μόνιμη στένωση του αγγειακού αυλού μεγαλύτερη από 50% (σε σύγκριση 

με ένα αγγείο αναφοράς) που συμβαίνει μετά το πέρας 30 ημερών από την επέμβαση. Η σημασία της 
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έγκαιρης διάγνωσης έγκειται στην επανεμφάνιση αυξημένου κινδύνου για τον ασθενή για 

υποτροπιάζοντα μείζονα ΑΕΕ και εγκατάσταση μόνιμου νευρολογικού ελλείματος.  

Παθοφυσιολογικά προκαλείται από την αλληλεπίδραση δύο κύριων διεργασιών, της 

νεοενδοθηλιακής υπερπλασίας, που προκαλείται από ενδοθηλιακή βλάβη και οδηγεί σε  πάχυνση του 

έσω χιτώνα, και της αγγειακής αναδιαμόρφωσης, που αποτελεί μεταβολή στο μέγεθος του αγγείου. 

Κατά την ενδαγγειακή αποκατάσταση, η βλάβη του επιθηλίου προκαλεί την υπερπλασία του 

νεοενδοθηλίου μέσω ενεργοποίησης μηχανισμών της φλεγμονής.  [68] 

Μη τροποποιήσιμοι παράγοντες που έχουν αναγνωριστεί αποτελούν το οικογενειακό ιστορικό 

ΑΕΕ και η ηλικία <65 έτη, ενώ άλλοι ανεξάρτητοι παράγοντες αποτελούν το γυναικείο φύλο, το 

κάπνισμα, ο σακχαρώδης διαβήτης και η δυσλιπιδαιμία [69,70,71] 

Η επαναστένωση μπορεί να προκύπτει από ανεπαρκή επαναιμάτωση λόγω τεχνικής της 

επέμβασης, και τότε ορίζεται ως υπολειπόμενη στένωση, η οποία μπορεί να οδηγήσει σε 

υποτροπιάζουσα στένωση. Υποτροπιάζουσα στένωση ορίζεται η απουσία υπολειμματικής στένωσης 

στον ένα μήνα, με ανάπτυξης μεταγενέστερα στένωσης >50% ή απόφραξης.  

Η υπολειμματική στένωση μετά από CAS αποτελεί ανεξάρτητο παράγοντα κινδύνου για 

εμφάνιση ISR. [72,73] 

Η πρόπτωση της αθηρωματικής πλάκας διαμέσω της ενδοπρόθεσης φαίνεται να σχετίζεται με 

την περιεπεμβατική εμφάνιση ισχαιμικού εγκεφαλικού επεισοδίου ομόπλευρα με το θεραπευθέν 

αγγείο και επηρεάζει αρνητικά τα κλινικά αποτελέσματα της CAS με εμφάνιση επαναστένωσης. Αυτό 

δημιούργησε την ανάγκη κατασκευής ενδοπροθέσεων νέας τεχνολογίας, τα dual layer stents (DLS), 

που αποτελούνται από ενδοπρόθεση νιτινόλης σε συνδυασμό με ένα πλέγμα, που δυνητικά εγκλωβίζει 

θραύσματα της αθηρωματικής πλάκας και θρόμβους μεταξύ του stent και του αρτηριακού τοιχώματος. 

Στην μελέτη IRONGUARD 2 μελετήθηκαν 733 ασθενείς, εκ των οποίων 131 ήταν συμπτωματικοί 

πριν την επέμβαση, και πραγματοποιήθηκε follow-up σε 30 ημέρες και 12 μήνες μετεπεμβατικά,  

αναδεικνύοντας πως ο κίνδυνος για εμφάνιση μείζονος ΑΕΕ στον ένα χρόνο ήταν 0,68%,αλλά και το 

ποσοστό επαναστένωσης <1%. Παρόμοια αποτελέσματα αναδεικνύονται και από άλλες μελέτες με τη 

συχνότητα εμφάνισης ΑΕΕ στον ένα χρόνο <1,9% και επαναστένωσης <1%. [74,75] 

Μία πρώτη υπερηχογραφική μελέτη μετά την CAS διενεργείται για την παρακολούθηση της 

κατάστασης του stent, όχι για έλεγχο της μη θεραπευθείσας ετερόπλευρης καρωτίδας. Συνεπώς, εάν 

αυτή δεν παρουσιάζει σημαντικού βαθμού στένωση, δύναται να πραγματοποιηθεί ετερόπλευρη μόνο 

απεικόνιση της θεραπευθείσας καρωτίδας (targeted US).   
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Τις πρώτες 6 με 12 εβδομάδες ο υπερηχογραφικός έλεγχος μπορεί να αναδείξει την 

νεοενδοθηλιακή υπερπλασία στο εσωτερικό ή ακόμη και κυκλοτερώς επί τα εκτός του stent. Κατά τον 

πρώτο χρόνο μετεπεμβατικά, η διενέργεια της νεοεπιθηλιακής υπερπλασίας έχει σταματήσει και η 

παρουσία στένωσης αποδίδεται σε πρόοδο της καρωτιδικής αθηρωματικής νόσου.  

Η υπερηχογραφική μελέτη μετά την τοποθέτηση ενδονάρθηκα θα πρέπει να περιλαμβάνει 

πληροφορίες για την θέση αυτού στο αγγείο. Όλη η έκταση της στένωσης πρέπει να καλύπτεται από 

τον ενδονάρθηκα, ώστε αποτελεσματικά να ‘’φυλακίζεται΄’ το αθήρωμα. Με το Doppler 

υπερηχογράφημα πρέπει να λαμβάνονται μετρήσεις στην μεσότητα της κοινής καρωτίδας, στο εγγύς 

τμήμα του stent στην κοινή καρωτίδα/καρωτιδικό διχασμό, εντός του stent στην εγγύς έσω καρωτίδα, 

στο περιφερικότερο τμήμα του ενδονάρθηκα, στην αμέσως περιφερικότερη έσω καρωτίδα μετά τον 

ενδονάρθηκα καθώς και στην έξω καρωτίδα. Στο εγγύς τμήμα του stent συχνά αναδεικνύεται αύξηση 

της ταχύτητας χωρίς μεταβολή της διαμέτρου του αγγείου, που αποδίδεται σε αναντιστοιχία της 

ευενδοτότητας μεταξύ ελεύθερου και τμήματος αγγείου καλυμμένου από τον ενδονάρθηκα. Το 

αμέσως περιφερικότερο τμήμα της έσω καρωτίδας αποτελεί σημείο ανάπτυξης στενώσεων και 

επιπλοκών όπως διαχωρισμός. [76] 

Όπως προαναφέρθηκε το Doppler υπερηχογράφημα δίνει την δυνατότητα αξιολόγησης του 

βαθμού στένωσης μέσω της ανάλυσης των ταχυτήτων. Συνεπώς συμβάλει καθοριστικά στον 

εντοπισμό στένωσης της ενδοπρόθεσης μετά την επεμβατική αποκατάσταση. Τα κριτήρια της 

στένωσης εντός του stent διαμορφώνονται διαφορετικά από τα αντίστοιχα προεπεμβατικά.  

Αναγνωρίζεται ετερογένεια στην υπάρχουσα βιβλιογραφία για τον βέλτιστο προσδιορισμό των 

ακριβέστερων τιμών μεταβολής ταχυτήτων.  

Οι R.Pizzolato et al. το 2014 πραγματοποίησαν μελέτη συστηματικής ανασκόπησης της 

βιβλιογραφίας στην οποία συμπεριλήφθηκαν πολλαπλές μεγάλες έρευνες (NASCET, ACAS, ECST, 

ACST, SAPHIRE) και συμπέραναν πως μέτρηση PSV 300-350cm/sec προβλέπει με ικανοποιητική 

ευαισθησία την υψηλού βαθμού επαναστένωση της ενδοπρόθεσης. [77] 

Σύμφωνα με τις κατευθυντήριες οδηγίες της Ευρωπαϊκής Εταιρίας Αγγειοχειρουργικής του 

2023 για την διαχείριση της αθηροσκληρωτικής καρωτιδικής νόσου, αποδεκτές τιμές αποτελούν 

PSV≥220cm/sec (ICA/CCA ratio ≥ 2.5) για την διάγνωση επαναστένωσης ≥50% και PSV ≥ 300cm/sec 

(EDV ≥ 90cm/sec, ICA/CCA ratio≥ 3.8) για την διάγνωση της επαναστένωσης ≥70%. 

Επίσης, καθώς η ενδοπρόθεση εκπτύσσεται επί τα εντός των υπαρχουσών αθηρωματικών 

πλακών, διάγνωση της υπολειπόμενης στένωσης >20% μπορεί να τεθεί με αύξηση του PSV 

≥150cm/sec ( PSVstent/ PSVcca ≥2.15) [5,78] 
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Πολλαπλές εκτεταμένες έρευνες έχουν διεξαχθεί για να μελετηθεί η έκβαση της ελάχιστα 

επεμβατικής ενδαγγειακής αποκατάστασης της σοβαρού βαθμού στένωσης των καρωτίδων με την 

τοποθέτηση ενδοπροθέσεων (CAS), και να αναδειχθούν οι όψιμες μετεγχειρητικές επιπλοκές. Κοινό 

σημείο των ερευνών αυτών, που αποτελούν ορόσημα της σχετικής βιβλιογραφίας, είναι το γεγονός 

πως η μέθοδος που επιλέχθηκε για την παρακολούθηση των ασθενών είναι η Doppler 

Υπερηχοτομογραφία.  

Δεν υπάρχει σαφής βιβλιογραφία που στηρίζει την ανάγκη τακτικού επανελέγχου μετά την 

CAS. Δόκιμο θεωρείται οι ασθενείς αυξημένου κινδύνου (σακχαρώδης διαβήτης, χρόνια νεφρική 

βλάβη, γυναίκες, καπνιστές) να υποβάλλονται σε παρακολούθηση για δύο έτη, καθώς μία 

ασυμπτωματική επαναστένωση >70% αποτελεί ένδειξη επανεπέμβασης. [5] 

Η δευτερογενής ανάλυση της μελέτης CREST (Carotid Revascularization Endarterectomy vs. 

Stenting Trial) του 2012, αποτελεί μία από τις μεγαλύτερες μελέτες σύγκρισης των διαθέσιμων 

μεθόδων αντιμετώπισης της καρωτιδικής στένωσης. Μελετήθηκαν με τη διενέργεια υπερήχου 2191 

ασθενείς, σε τακτικά διαστήματα μετά από ενδαγγειακή επαναιμάτωση και ενδαρτηρεκτομή της 

καρωτίδας. Επιπλοκή με τη μορφή επαναστένωσης της ενδοπρόθεσης (ISR), αναδείχθηκε εντός 

διαστήματος δύο ετών στο 6% των ασθενών. Οι συγγραφείς προτείνουν πως ο επανέλεγχος μετά από 

CAS είναι πολύ σημαντικός για τον έλεγχο της προόδου της νόσου σε ασθενείς με ετερόπλευρη 

στένωση >50%. Παράλληλα αναδείχθηκε η αξιοπιστία των μετρήσεων του υπερήχου συγκριτικά με 

τα αντίστοιχα αγγειογραφικά ευρήματα, τονίζοντας το ρόλο του στην ακριβή ανάδειξη των επιπλοκών. 

[70] 

Στη μελέτη των Liu et al. του 2023 αξιολογήθηκε η ακρίβεια των υπερηχογραφικών κριτηρίων 

επαναστένωσης. Στην μελέτη συμπεριελήφθησαν 103 ασθενείς που είχαν υποβληθεί σε CAS μεταξύ 

2017 και 2018. Στον επανέλεγχό τους κάθε 12 μήνες διενεργήθηκε τόσο υπερηχογράφημα αλλά και 

ψηφιακή αφαιρετική αγγειογραφία (Digital Subtraction Angiography - DSA), με στόχο την 

αξιολόγηση της συνάφειας των ευρημάτων των δύο τεχνικών σχετικά με την εμφάνιση 

επαναστένωσης, αλλά και της βαρύτητας αυτής. Η στατιστική ανάλυση ανέδειξε πως το όριο για 

επαναστένωση >50% ήταν PSV 195cm/sec ενώ για στένωση >80% το PSV>280cm/sec με μεγάλη 

ειδικότητα και ευαισθησία, ενώ η μέτρηση του PSV είχε μεγαλύτερη θετική προγνωστική αξία από 

τον EDV και PSV ICA/CCA σε στενώσεις >50% και >80%. 

Εξάγεται λοιπόν το συμπέρασμα πως η υπερηχοτομογραφία Duplex αποτελεί αξιόπιστη 

μέθοδο προσδιορισμού της επαναστένωσης, με την μέτρηση του PSV στο σημείο στένωσης να κατέχει 
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μεγάλη σημασία, αλλά και την ανάγκη ενίσχυσης των επιστημονικών δεδομένων σε ό,τι αφορά τα 

ισχύοντα κριτήρια αιμοδυναμικής στένωσης. [79] 

 

 

2.2 Παράγοντες ανάπτυξης επαναστένωσης 

 
 
 

Όπως έχει προαναφερθεί η επαναστένωση της ενδοπρόθεσης μετά από CAS οφείλεται πρώιμα 

στην νεοενδοθηλιακή υπερπλασία και εν συνεχεία στην αθηροσκλήρυνση, που δυνητικά μπορούν να 

οδηγήσουν σε σημαντική στένωση και ανάγκη περαιτέρω παρέμβασης. Το 2007 οι Lal et al. μελέτησαν 

τα μοτίβα της δημιουργίας στένωσης εντός της ενδοπρόθεσης με στόχο την πρόβλεψη βλαβών που θα 

χρειαστούν μελλοντικά επανεπέμβαση. Έτσι οι πλάκες ανάλογα με το μέγεθός τους και την εντόπισή 

τους ταξινομήθηκαν σε 4 τύπους. Τύπου Ι: εστιακές αλλοιώσεις μήκους <10χιλ με επέκταση εκτός 

των ορίων της ενδοπρόθεσης, Τύπου ΙΙ: εστιακή βλάβη >10χιλ εντός του stent, Τύπου ΙΙΙ: διάχυτες 

βλάβες με επέκταση εκτός του stent και Τύπου IV: πλήρης απόφραξη. Διορθωτική επέμβαση 

πραγματοποιήθηκε στο 27,3% των ασθενών με πλάκα τύπου ΙΙΙ και στο 58.8% των ασθενών με πλάκα 

τύπου IV. Ο σακχαρώδης διαβήτης αναγνωρίστηκε ως ανεξάρτητος παράγοντας κινδύνου. Η μελέτη 

αναδεικνύει την δυνατότητα εντόπισης αυτών των προτύπων ISR με τον υπέρηχο,  με στόχο την 

αναγνώριση ασθενών με αυξημένο κίνδυνο επαναστένωσης οι οποίοι πρέπει να παρακολουθούνται 

στενά προς αποφυγή επιπλοκών όπως ΑΕΕ. [80] 

Οι Tao et al.  2021 μελέτησαν τη συσχέτιση των χαρακτηριστικών της αθηρωματική πλάκας 

και του είδους της ενδοπρόθεσης με την πιθανότητα εμφάνισης υπολειπόμενης στένωσης.  

Η μελέτη συμπεριλάμβανε 570 ασθενείς με αποφρακτική καρωτιδική νόσο που υπεβλήθησαν 

σε CAS μεταξύ 2013 και 2016, 159 με closed loop και 411 με open loop stent, στους οποίους 

μελετήθηκαν αναδρομικά οι προ- και μεταεπεμβατικοί απεικονιστικοί έλεγχοι με υπερηχογράφημα. 

Υπερηχογραφικός έλεγχος διενεργήθη 1 εβδομάδα προ- και μεταπεμεμβατικά και οι ασθενείς 

παρακολουθήθηκαν σε διαστήματα 3,6,12,18,24 και 36 μηνών. Η εμφάνιση υπολειπόμενης στένωσης 

ήταν συχνότερη σε ασθενείς με closed loop stent (29.5%) συγκριτικά με ασθενείς με open loop stent 

(20.2%) (P=0.017). Η στατιστική ανάλυση επίσης ανέδειξε πως το closed loop stent, η ανώμαλη 

παρυφή της πλάκας και η παρουσία επασβεστώσεων σε αυτή αποτελούν ανεξάρτητους παράγοντες 

κινδύνου για την εμφάνιση υπολειπόμενης στένωσης μετά από CAS, με την θέση και το μήκος της 

στένωσης να μην έχουν σημαντική επίδραση σε αυτή. Στον επανέλεγχο σε ένα χρόνο στους ασθενείς 
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με υπολειπόμενη στένωση παρατηρήθηκε συχνότερα επαναστένωση (13.1%) έναντι των λοιπών 

ασθενών (2%). 

Συνεπώς η μελέτη ανέδειξε παράγοντες που σχετίζονται με την εμφάνιση υπολειπόμενης 

στένωσης αλλά και το ρόλο αυτής στην περαιτέρω επαναστένωση της ενδοπρόθεσης. [81] 

 

Οι νεότερες απεικονιστικές τεχνικές, όπως η υπερηχογραφία με ενδοφλέβιο σκιαγραφικό μέσο 

(CEUS) και της Superb Microvascular Imaging (SMI), μπορούν να δώσουν περαιτέρω πληροφορίες 

όσο αφορά τη πρόβλεψη της ISR. 

 

Ο CEUS αυξάνει την διακριτική ικανότητα του συμβατικού υπερήχου στην απεικόνιση των 

αγγειακών δομών. Συνδυάζει την υψηλή χωρική ανάλυση των υπερήχων με λειτουργικές πληροφορίες 

της αιμάτωσης με χαμηλό κόστος και ελάχιστες επιπλοκές, αναδεικνύοντας με μεγαλύτερη ακρίβεια 

τις αγγειακές παθήσεις. [82,83,84] Το ενδιαφέρον των μελετών στράφηκε στην ικανότητα του CEUS 

να αναδείξει πιο αξιόπιστα την ISR στον τακτικό επανέλεγχο των ασθενών μετά από CAS. Οι Clevert, 

D-A et al. σε μία μελέτη τους μεταξύ 2006 και 2010 αξιολόγησαν την μετεπεμβατική πορεία 30 

ασθενών μετά από CAS με την χρήση CEUS. Συνολικά, σε 5 ασθενείς αναδείχθηκε ISR, ενώ σε 2 

περιστατικά η επιβεβαίωση αυτής ήταν μόνο δυνατή με την χρήση CEUS. Από αυτούς τους ασθενείς, 

δύο αντιμετωπίστηκαν επιτυχώς με διαδερμική ενδοαυλική αγγειοπλαστική. Το πρωτόκολλο 

επανελέγχου ασθενών με ISR αφορούσε επανέλεγχο κάθε 6 μήνες. Ο CEUS διαπιστώθηκε ανώτερος 

στην απεικόνιση της ροής εντός του αγγείου σε σχέση με το B-mode και το Doppler υπερηχογράφημα, 

χωρίς blooming artifacts και artifacts παλμικότητας. Παρότι η παρουσία επασβεστώσεων στις 

αθηρωματικές πλάκες που έχουν αντιμετωπιστεί με stenting καθιστά τον επανέλεγχο δυσχερή, η 

ικανότητα του υπερήχου να αναδείξει ροή χωρίς την βέλτιστη γωνία απεικόνισης 90o και την εξάλειψη 

των artifacts, καθιστά τον CEUS πιο διαγνωστικό στους ασθενείς αυτούς. Επίσης κρίθηκε 

καταλληλότερος για τον επανέλεγχο μετά από ISR καθώς επιτρέπει την διαφοροδιάγνωση μεταξύ 

τοιχώματος της ενδοπρόθεσης και υποηχοϊκών θρόμβων του αγγειακού αυλού και παρουσίαζε 

λιγότερα artifacts ακόμη και σε σύγκριση με το Doppler και Power Doppler υπερηχογράφημα. Παρέχει 

επίσης την δυνατότητα ελέγχου της προστενωτικής, ενδοστενωτικής και μεταστενωτικής αιματικής 

ροής ταυτόχρονα, ελέγχοντας τις διάφορες ταχύτητες του αίματος χωρίς ανάγκη προσαρμογής της 

γωνίας απεικόνισης. Καθώς η καθιέρωση σαφών κριτηρίων Doppler για την επαναστένωση αποτελεί 

ακόμη θέμα έρευνας και συζήτησης, ο CEUS αποτελεί μία μη επεμβατική, γρήγορη, καλώς ανεχόμενη 

και επαναλήψιμη μέθοδο, που όπως προκύπτει μπορεί να αναδείξει την επαναστένωση με μεγάλη 
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ευαισθησία. [85] 

 Η Superb micro-vascular imaging (SMI) αποτελεί μία νέα Doppler τεχνική για την απεικόνιση 

της νεοαγγείωσης εντός της αθηρωματικής πλάκας χωρίς την ανάγκη χορήγησης ενδοφλέβιας 

σκιαγραφικής ουσίας, εμφανίζοντας υψηλή ευαισθησία και ειδικότητα. [86] 

Στην μελέτη των Hagiwara et al του 2022 διερευνήθηκε η συσχέτιση της παρουσίας 

προεπεμβατικά νεοαγγείωσης στις αθηρωματικές αλλοιώσεις με την εμφάνιση ISR σε επανέλεγχο 6 

μήνες μετά την επέμβαση σε 19 ασθενείς. Οι ασθενείς ελέχθηκαν προεπεμβατικά με υπερηχογράφημα, 

CT και MRI και με αγγειογραφικό έλεγχο στους 6 μήνες προς αναγνώριση ISR. Η νεοαγγείωση ήταν 

μόνο δυνατή με την SMI και διέλαθε πλήρως με τον συμβατικό υπέρηχο Doppler. Η SMI ανέδειξε 

100% ευαισθησία και 60% ειδικότητα στην πρόβλεψη επαναστένωσης. Παρά τους σημαντικούς 

περιορισμούς της μελέτης, όπως ο χαμηλός αριθμός ασθενών, φαίνεται πως η νέα τεχνολογία αυτή 

μπορεί να αναγνωρίσει αξιόπιστα την νεοαγγείωση της πλάκας, που συνδέεται με επαναστένωση του 

stent και δυνητικά ανάγκη για περαιτέρω θεραπευτικούς χειρισμούς. [87] 
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Κεφάλαιο 3: Συζήτηση 
 

Λαμβάνοντας υπόψιν τις πηγές που εξετάστηκαν, καθίσταται σαφές πως η υπερηχοτομογραφία 

Duplex (DUS) αποτελεί αναπόσπαστο εργαλείο της μετεγχειρητικής παρακολούθησης ασθενών που 

έχουν υποβληθεί σε stenting καρωτίδων. 

Η αντιμετώπιση της καρωτιδικής νόσου με τοποθέτηση ενδοπρόθεσης αποτελεί ελάχιστα 

επεμβατική μέθοδο που κερδίζει διαρκώς έδαφος έναντι της ανοιχτής θεραπευτικής προσέγγισης 

(ενδαρτηρεκτομής), ειδικά σε ασθενείς υψηλού διεγχειρητικού κινδύνου. Χαρακτηρίζεται ωστόσο από 

δυνητικά καταστροφικές επιπλοκές, όπως η νεοενδοθηλιακή υπερπλασία, που δύνανται να οδηγήσουν 

σε επαναστένωση και συνοδά αγγειακά εγκεφαλικά συμβάματα. Καθίσταται συνεπώς εμφανής η 

αναγκαιότητα της συστηματικής μετεγχειρητικής παρακολούθησης της ενδοπρόθεσης, γεγονός που 

υποστηρίζεται από εκτεταμένες ερευνητικές μελέτες όπως η CREST. 

Η υπερηχοτομογραφία συνδυάζει πολλαπλά πλεονεκτήματα για το συστηματικό follow-up των 

ασθενών, καθώς αποτελεί μη επεμβατική μέθοδο που δεν συνοδεύεται από ιονίζουσα ακτινοβολία. 

Είναι επιπλέον ευρέως διαθέσιμη σε λιγότερο εξειδικευμένα κέντρα και χαρακτηρίζεται από χαμηλό 

κόστος. Επιτρέπει την αξιολόγηση τόσο των ανατομικών όσο και των λειτουργικών χαρακτηριστικών 

της ενδοπρόθεσης, με αποτελεσματικότητα συγκρίσιμη έως και μεγαλύτερη από τις λοιπές διαθέσιμες 

μεθόδους, όπως την αξονική (CTA) και μαγνητική αγγειογραφία (MRA).  

Τα τρέχοντα ερευνητικά δεδομένα εμφανίζουν σχετική ετερογένεια ως προς τα ακριβή 

κριτήρια προσδιορισμού της επαναστένωσης μετά από CAS. Εκτός της άμεσης απεικόνισης του 

αγγείου στο B -mode, η υπερηχοτομογραφία επιτρέπει τον λειτουργικό προσδιορισμό της στένωσης 

μέσω της αιμοδυναμικής ανάλυσης των ταχυτήτων, το οποίο αποτελεί το βασικό σημείο συζήτησης 

στην βιβλιογραφία. Σύμφωνα με τα πλέον πρόσφατα δεδομένα όπως αυτά περιγράφονται στις 

κατευθυντήριες οδηγίες της European Society for Vascular Surgery (ESVS) από τους Naylor et al. 

(2023), αποδεκτό όριο προσδιορισμού της σοβαρού βαθμού επαναστένωσης >70%, είναι η μέγιστη 

συστολική ταχύτητα > 300 cm/sec ενδοαυλικά της ενδοπρόθεσης. 

Ο συστηματικά δομημένος επανέλεγχος των ασθενών που έχουν υποβληθεί σε CAS είναι 

μείζονος σημασίας για την πρώιμη ανάδειξη των επιπλοκών που έχουν προαναφερθεί και συνεπώς και 

την έγκαιρη αντιμετώπισή τους. Στις παραπάνω κατευθυντήριες οδηγίες προτείνεται η διενέργεια ενός 

πρώτου επανελέγχου εντός του πρώτου μετεγχειρητικού μήνα για προσδιορισμό του baseline του 

ασθενούς, με επανάληψη της εξέτασης ανά εξάμηνο για τα δύο πρώτα έτη. Σύμφωνα με αυτό το 
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πρωτόκολλο, καθίσταται εφικτή, εφόσον χρειαστεί, η αναγνώριση ασθενών που χρήζουν εκ νέου 

παρέμβαση. 

Επιπρόσθετα, νέες υπερηχογραφικές μέθοδοι όπως η χρήση του CEUS και η SMI δημιουργούν  

νέες προοπτικές στην πρόβλεψη της εμφάνισης επιπλοκών, παρέχοντας πληροφορίες για τα 

χαρακτηριστικά της αθηρωματικής πλάκας προεπεμβατικά.  Πιο συγκεκριμένα, η αναγνώριση 

αγγείωσης εντός της αθηρωματικής πλάκας και ο ακριβέστερος έλεγχος της ενδοαυλικής επιφάνειας 

αυτής, φαίνεται πως αποτελούν βιοδείκτες με προγνωστική αξία για την πρόβλεψη της επαναστένωσης 

και του αγγειακού εγκεφαλικού συμβάματος μεταγενέστερα. Τα παραπάνω δημιουργούν νέες 

προοπτικές για τις εφαρμογές του υπερήχου, ωστόσο απαιτούνται περαιτέρω ερευνητικά δεδομένα 

προκειμένου να διαπιστωθεί η χρησιμότητά τους στην διαχείριση ασθενών με CAS. Παρά το γεγονός 

πως με τη συμβολή των σύγχρονων τεχνικών μέσων η υπερηχογραφική παρακολούθηση έχει 

ενισχυθεί, είναι δεδομένο πως αυτή εξακολουθεί να υπόκειται σε σημαντικούς περιορισμούς 

αναφορικά με τη μελέτη των αποκατασταθέντων με ενδοπρόθεση αγγείων. Το παραπάνω πρωτίστως 

αφορά περιπτώσεις ασθενών όπου καθίσταται δυσχερής η απεικόνιση αδρά επασβεστωμένων 

ενδοπροθέσεων και οι νέες αυτές εφαρμογές του υπερήχου μπορούν να συνεισφέρουν 

αποτελεσματικά. 

Επιπρόσθετα, η χρήση του TCD άμεσα μετεπεμβατικά φαίνεται να συμβάλει καθοριστικά 

στην αναγνώριση ασθενών που θα εμφανίσουν σύνδρομο υπεραιμάτωσης, που εμφανίζει υψηλά 

ποσοστά θνητότητας και συνδέεται με ενδοεγκεφαλική αιμορραγία, με στόχο την άμεση 

αντιμετώπιση.   

Σε περίπτωση ασαφών αποτελεσμάτων από την εξέταση με υπέρηχο, εναλλακτικές μέθοδοι 

όπως η CTA και η MRA παραμένουν σημαντικές στην επίλυση του διαγνωστικού προβλήματος. Αν 

και το παραπάνω αναδεικνύεται σε αρκετές συγκριτικές μελέτες των απεικονιστικών μεθόδων, 

παραμένει αδιαμφισβήτητη η υπεροχή του Duplex, η οποία και έγκειται στο γεγονός πως παρέχει 

άμεσες λειτουργικές πληροφορίες για το αγγείο, μέσω της μέτρησης των ταχυτήτων. 
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Συμπεράσματα 

 

 

 

O DUS αποτελεί αναπόσπαστο εργαλείο της μετεγχειρητικής παρακολούθησης ασθενών μετά 

από CAS καταδεικνύοντας αξιόπιστα τις μετεπεμβατικές επιπλοκές. Παράλληλα κατέχει σημαντικό 

ρόλο και προεπεμβατικά παρέχοντας δεδομένα που θα μπορούσαν να προβλέψουν τις επιπλοκές αυτές. 

Το χαμηλό κόστος, η επαναληψιμότητα, ο μη επεμβατικός χαρακτήρας και η απουσία έκθεσης σε 

ιονίζουσα ακτινοβολία, τον καθιστούν μέθοδο πρώτης γραμμής στην κλινική πράξη. Η σημασία του 

αναδεικνύεται και στην ανάπτυξη και εφαρμογή νέων τεχνολογιών με στόχο να παρέχει πιο 

λεπτομερείς λειτουργικές πληροφορίες. Παρόλα αυτά, υπάρχει μεγάλη ετερογένεια των ερευνητικών 

δεδομένων σχετικά με την θέσπιση καθολικά αποδεκτών κριτηρίων επαναστένωσης, γεγονός που 

δημιουργεί την ανάγκη περαιτέρω μελλοντικής έρευνας.  
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