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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

Εισαγωγή: Η καρωτιδική ενδαρτηριεκτομή αποτελεί τη θεραπεία 

εκλογής της αθηρωματικής στένωσης της καρωτίδας. Ο 

υπερηχογραφικός έλεγχος της καρωτίδας  είναι επίσης η εξέταση  

εκλογής για τη διαπίστωση τόσο της αρχικής στένωσης όσο και της 

παρακολούθησης μετά από την ενδαρτηριεκτομή. Μέχρι σήμερα δεν 

υπάρχουν σαφείς οδηγίες για το κάθε πότε πρέπει να επαναλαμβάνεται ο 

τακτικός  υπερηχογραφικός έλεγχος ώστε να προληφθεί η εμφάνιση 

επαναστένωσης και κατ’ επέκταση  κάποιου συμβάματος όπως ΑΕΕ ή 

παροδικό ισχαιμικό επεισόδιο. Η μελέτη αυτή σκοπό έχει να 

ανασκοπήσει τη βιβλιογραφία σχετικά με τα δεδομένα που υπάρχουν σε 

ό,τι αφορά  στη μακροχρόνια παρακολούθηση ασθενών με φυσιολογικό 

αρχικό μετεγχειρητικό υπέρηχο. 

Μέθοδος: Έγινε ανασκόπηση των βιβλιογραφικών βάσεων PubMed και 

Scopus καθώς και χειρόγραφη ανασκόπηση της βιβλιογραφίας των 

συμπεριλαμβανόμενων μελετών. Συγκεντρώθηκαν στοιχεία που 

αφορούσαν το ποσοστό εμφάνισης επαναστένωσης μετά από 

ενδαρτηριεκτομή, το χρονικό διάστημα που αυτή εμφανίζεται, τη 

συσχέτισή της με νευρολογικά συμβάματα και το αν ο τακτικός 

υπερηχογραφικός έλεγχος θα μπορούσε να προλάβει τα συμβάντα αυτά. 

Αποτελέσματα: H ανασκόπηση συμπεριέλαβε 16 μελέτες και 6612 

συνολικές επεμβάσεις. Από αυτές επαναστένωση εμφανίστηκε στην 

πλειοψηφία των μελετών μετά τα δύο χρόνια και σε ποσοστό που δεν 

ξεπερνούσε το 10% και από αυτές ακόμη μικρότερο ποσοστό (περίπου 

2%) χρειάστηκε επανεπέμβαση. Όσον αφορά στην εμφάνιση 

νευρολογικού επεισοδίου αυτό δεν φαίνεται να σχετίζεται με την 
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επαναστένωση μια και εμφανιζόταν με την ίδια συχνότητα, σε ασθενείς 

με και χωρίς επαναστένωση. 

Συμπεράσματα: Από τα παραπάνω καταλήγουμε στο συμπέρασμα ότι 

μετά την ενδαρτηριεκτομή, με οποιαδήποτε τακτική και αν αυτή 

πραγματοποιηθεί, αν ο πρώιμος υπέρηχος, τους 3 πρώτους μήνες, είναι 

φυσιολογικός δεν υπάρχει όφελος από την τακτική επανάληψη του σε 

συχνά χρονικά διαστήματα. 
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Το Αγγειακό Εγκεφαλικό Επεισόδιο (ΑΕΕ) είναι μία νόσος που 

προσβάλλει μεγάλο κομμάτι του πληθυσμού. Υπολογίζεται ότι κάθε 

χρόνο καταλήγουν περισσότεροι από 10000000 άνθρωποι από τη νόσο 

αυτή [1-5]. Την τελευταία δεκαετία αποτελεί παγκοσμίως τη δεύτερη πιο 

κοινή αιτία θανάτου και την τρίτη συχνότερη αιτία πρόκλησης κάποιας 

αναπηρίας [3,5-7]. Μπορεί να είναι είτε ισχαιμικό είτε αιμορραγικό με το 

πρώτο σε μεγαλύτερη συχνότητα [7]. Η αθηροσκλήρυνση αποτελεί την 

κύρια αιτία του ισχαιμικού ΑΕΕ [8-10]. Οι καρωτίδες αποτελούν συχνή 

θέση ανάπτυξης αθηρωματικής στένωσης και την κύρια αιτία για την 

εκδήλωση ΑΕΕ καθώς και παροδικού ισχαιμικού επεισοδίου [11-13]. 

Προηγούμενες μελέτες έδειξαν ότι η ετήσια επίπτωση σοβαρού 

εγκεφαλικού επεισοδίου άγγιζε το 5-6% των ασθενών με σημαντική 

στένωση καρωτίδων [14-17]. 

Το σημαντικότερο και πρώτο διαγνωστικό εργαλείο για τη διάγνωση της 

καρωτιδικής νόσου είναι το Duplex καρωτίδων [18-19]. Με τη βοήθεια 

της εξέτασης αυτής μπορούμε να απεικονίσουμε τόσο την ανατομία του 

αγγείου όσο και τη ροή αίματος μέσα σ΄ αυτό. Με τη μέτρηση της 

ταχύτητας κίνησης του αίματος βγάζουμε αξιόπιστα συμπεράσματα για 

το αν υπάρχει στένωση και το μέγεθος αυτής [19]. Η εξέταση αυτή είναι 

μη επεμβατική, και συμφέρουσα οικονομικά και γι’ αυτό επιτρέπει την 

παρακολούθηση της εξέλιξης της νόσου καθώς και την 

αποτελεσματικότητα της θεραπείας [19]. Εξαρτάται βέβαια από την 

ικανότητα του χειριστή του υπερήχου.  

Η χορήγηση αντιαιμοπεταλιακής αγωγής έχει μειώσει αποτελεσματικά 

την εμφάνιση ΑΕΕ που σχετίζεται με στένωση στις καρωτίδες. Επιπλέον 

η χρήση των στατινών είναι πολύ σημαντική στη σταθεροποίηση της 

αθηρωματικής πλάκας, όπως επίσης σημαντική θέση κατέχει η ρύθμιση 
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της αρτηριακής πίεσης καθώς και η βελτίωση του τρόπου ζωής, διακοπή 

καπνίσματος, μετρίαση της κατανάλωσης αλκοόλ και έλεγχος σωματικού 

βάρους [20-23]. Από την άλλη όμως, μελέτες έχουν δείξει ότι η 

χειρουργική αντιμετώπιση με καρωτιδική ενδαρτηριεκτομή, είναι πιο 

αποτελεσματική στη μείωση της εμφάνισης ΑΕΕ και θανάτου σε 

ασθενείς με συμπτωματική στένωση (ως συμπτωματική ορίζεται η 

στένωση που προκαλεί ισχαιμικό ΑΕΕ ή παροδικό ισχαιμικό επεισόδιο)  

καθώς και σοβαρή στένωση καρωτίδων (ως σοβαρή στένωση καρωτίδων 

ορίζεται η στένωση που κυμαίνεται μεταξύ 70-99% κατά NASCET- 

North American Symptomatic Carotid Endarterectomy Trial) [24-27]. 

Έτσι η καρωτιδική ενδαρτηριεκτομή αποτελεί την ενδεδειγμένη 

αντιμετώπιση- “gold standard”- σε αυτές τις περιπτώσεις. Στις στενώσεις 

της τάξης του 50-69% κατά NASCET υπάρχει ίσως κάποιο όφελος ενώ 

δε βοηθά καθόλου στις στενώσεις μεταξύ 30-49% και είναι επιζήμια σ’ 

αυτές κάτω του 30% [24-30].  

 

Καρωτιδική Ενδαρτηριεκτομή 

Η καρωτική ενδαρτηριεκτομή έγινε για πρώτη φορά τη δεκαετία του 

1950. Αρχικά η ένδειξή της ήταν η θεραπεία σποραδικών ασθενών με 

υποτροπιάζοντα ισχαιμικά ΑΕΕ [31-32]. Αργότερα με τη πρόοδο της 

χειρουργική τεχνικής, ο αριθμός των ασθενών με συμπτωματική 

καρωτιδική στένωση που αντιμετωπιζόταν με αυτό τον τρόπο αυξήθηκε 

και έφτασε στις ΗΠΑ από τις 15.000 περιπτώσεις το 1970, στις 107.000 

το 1985 [33-34]. Το 1991 στη μελέτη NASCET αποδείχτηκε η μεγάλη 

χρησιμότητα της καρωτιδικής ενδαρτηριεκτομής στους ασθενείς με 

σοβαρή συμπτωματική στένωση στην έσω καρωτίδα [24]. Ακολούθησαν 

και άλλες τυχαιοποιημένες μελέτες που απέδειξαν την υπεροχή της 

χειρουργικής αυτής αντιμετώπισης έναντι της φαρμακευτικής αγωγής 
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στην επιβίωση και μακροχρόνια παρακολούθηση αυτών των ασθενών 

[26-28]. Υπήρξε και μία τυχαιοποιημένη μελέτη που έδειξε το αντίθετο 

αποτέλεσμα [35]. Επιπλέον η επέκταση της NASCET και σε 

ασυμπτωματικούς, με μέτριας σοβαρότητας στένωση καρωτίδας (50-

69%) ασθενείς, η καρωτιδική ενδαρτηριεκτομή υπερτερούσε στατιστικώς 

σημαντικά (p=0.045) έναντι της φαρμακευτικής αγωγής ως προς την 

προστασία από την εμφάνιση ισχαιμικού επεισοδίου [25]. Σε ασθενείς με 

στένωση καρωτίδας <50% δεν υπήρχε κάποιο όφελος [25].  

Επίσημες ενδείξεις της καρωτιδικής ενδαρτηριεκτομής σύμφωνα με τις 

οδηγίες του 2011 είναι [18]: 

 Ασθενείς με ισχαιμικό ΑΕΕ ή παροδικό ισχαιμικό επεισόδιο μέσα 

σε έξι μήνες, αν η διάμετρος της αρτηρίας είναι μειωμένη κατά 

70% σύμφωνα με τον υπέρηχο ή κατά 50% με αγγειογραφία και ο 

κίνδυνος περιεγχειρητικού θανάτου ή ΑΕΕ είναι <6%.  

 Ασυμπτωματικοί ασθενείς με στένωση >70%, με χαμηλό 

περιεγχειρητικό κίνδυνο ΑΕΕ, ΟΕΜ ή θανάτου.  

 Ασθενείς με ΑΕΕ ή παροδικό ισχαιμικό επεισόδιο στους οποίους 

πρέπει να γίνει επαναγγείωση, αυτή μπορεί να γίνει μέσα σε 2 

εβδομάδες από το επεισόδιο παρά να καθυστερήσει το 

χειρουργείο.  

Η επέμβαση αυτή έχει όμως και κάποιες επιπλοκές. Καταρχήν μπορεί να 

συμβεί τραυματισμός κρανιακών νεύρων σε ποσοστό 4-16% [36-39]. 

Ακόμη σε ασθενείς υψηλού κινδύνου έχει βρεθεί από μελέτες ότι μπορεί 

να συμβεί κατά τη διάρκεια της επέμβασης σοβαρό ΑΕΕ, έμφραγμα 

μυοκαρδίου ή θάνατος σε ποσοστό που φτάνει το 7,4% [40]. 

Αντενδείξεις για την επέμβαση αποτελούν η ακτινοβολία στην περιοχή 

του τραχήλου στα πλαίσια κάποιας θεραπευτικής παρέμβασης  
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(παράδειγμα για καρκίνο κεφαλής και τραχήλου), απόφραξη σε επίπεδο 

ψηλότερο από την έσω καρωτίδα, ή κάτω από την κοινή καρωτίδα, 

σοβαρή στένωση καρωτίδας αμφοτερόπλευρα, σοβαρή συμφορητική 

καρδιακή ανεπάρκεια, σοβαρή στεφανιαία νόσο με ανάπτυξη δεξιάς 

κοιλιακής δυσλειτουργίας και πρόσφατο έμφραγμα του μυοκαρδίου 

ακολουθούμενο από δεξιά κοιλιακή δυσλειτουργία.  

 

Χειρουργική Τεχνική 

Δύο είναι οι επεμβάσεις που πραγματοποιούνται: 

 Κλασική Ενδαρτηριεκτομή. Γίνεται τομή κατά μήκος του 

προσθίου ορίου του στερνοκλειδομαστοειδούς ως τον καρωτιδικό 

διχασμό. Ακολουθεί επιμήκης αρτηριοτομή κατά μήκος της 

πλάκας. Συνήθως κόβεται η πλάκα κεντρικά και μετά αποκολλάται 

προς την περιφερική έσω καρωτίδα. Γίνεται άμεσο κλείσιμο ή 

κλείσιμο με εμβάλωμα συνθετικό (PTFE, Dacron, βοοειδές 

περικάρδιο) ή φλεβικό (αυτόλογη σαφηνή, έσω σφαγίτιδα) [41].  

 Ανάστροφη Ενδαρτηριεκτομή. Άρχισε να εφαρμόζεται στη 

δεκαετία του 1970 αλλά έγινε περισσότερο δημοφιλής 20 χρόνια 

αργότερα [42-43]. Στα τέλη του 20ου  και αρχές του 21ου  αιώνα οι 

χειρουργοί άρχισαν να έχουν καλύτερα αποτελέσματα με αυτή την 

τεχνική παρά με την συμβατική ενδαρτηριεκτομή [44]. Η έκφυση 

της έσω καρωτίδας διατέμνεται και επανεμφυτεύεται μετά από 

ανάστροφη αφαίρεση της αθηρωματικής πλάκας. Η πλειοψηφία 

των μελετών έδειξε χαμηλότερα ποσοστά μετεγχειρητικού 

θανάτου και νευρολογικών επιπλοκών, καθώς και μικροεμβολικά 

επεισόδια στους ασθενείς που αντιμετωπίστηκαν με αυτή την 

τεχνική. Επίσης σε σχέση με την κλασική ενδαρτηριεκτομή 
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εμφάνισαν χαμηλότερα ποσοστά επαναστένωσης σε διάστημα 

παρακολούθησης 36,4 ± 15,8 μήνες [44-45]. Αντενδείξεις της 

τεχνικής αυτής αποτελούν επαναστένωση μετά προηγούμενη 

ενδαρτηριεκτομή, καρωτιδική στένωση εξαιτίας ακτινοβολίας, 

προηγούμενο χειρουργείο στην περιοχή πάνω από τον δεύτερο 

αυχενικό σπόνδυλο [45-46]. Αυτή η τεχνική δεν απαιτεί τη χρήση 

εμβαλώματος. 

Η καρωτιδική ενδαρτηριεκτομή γίνεται υπό γενική αναισθησία αλλά και 

υπό τοπική μπλοκάροντας το επιπολής και εν τω βάθει αυχενικό πλέγμα 

[47]. Η δεύτερη μπορεί να χρησιμοποιηθεί σε ασθενείς με σοβαρές 

συνυπάρχουσες παθήσεις όπου η γενική αναισθησία αντενδείκνυται. 

Επίσης επιτρέπει τη διαρκή παρακολούθηση του επιπέδου συνείδησης 

του ασθενούς. Το μειονέκτημα της τοπικής αναισθησίας είναι ο κίνδυνος 

σπασμών ή αλλεργικών αντιδράσεων, καθώς και η αγωνία του ασθενή 

για ένα ανοιχτό χειρουργείο. Όσον αφορά το μετεγχειρητικό αποτέλεσμα 

δεν έχει βρεθεί κάποια στατιστικώς σημαντική διαφορά μεταξύ των δύο 

τεχνικών για την εκτέλεση της αναισθησίας [48]. 

Διάφορες επίσης μελέτες υπάρχουν που αφορούν τη σύγκριση των δύο 

εγχειρητικών τεχνικών. Σύμφωνα με τυχαιοποιημένη μελέτη 100 

ασθενών δεν υπήρχε διαφορά στην περιεγχειρητική θνητότητα και 

θνησιμότητα μεταξύ της πρωτογενούς συρραφής και του κλεισίματος με 

εμβάλωμα [49]. Σε άλλη μελέτη βρέθηκε ότι η χρήση φλέβας ως 

εμβάλωμα δεν υπερτερούσε της άμεσης συρραφής [50]. Σε αντίθεση με 

άλλη προοπτική τυχαιοποιημένη μελέτη που έδειξε ότι η χρήση 

εμβαλώματος (είτε φλέβας είτε συνθετικό) ήταν στατιστικώς σημαντικά 

ανώτερη στην εμφάνιση σημαντικής υποτροπιάζουσας καρωτιδικής 

στένωσης συν το χρόνο (34% πρωτογενές κλείσιμο έναντι 2% και 9% με 

τεχνητό εμβάλωμα και φλέβα αντίστοιχα, p<0.001) [51]. Σε μετα-
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ανάλυση του Bond και συνεργατών 2004, υπήρξε σημαντική στατιστικά 

και πιθανώς και κλινικά, τάση υπέρ της χρησιμοποίησης εμβαλώματος 

έναντι πρωτογενούς συρραφής τόσο στην άμεση και περιεγχειρητική όσο 

και στην απώτερη εμφάνιση ΑΕΕ ή θανάτου [52]. Σε ανασκόπηση του 

2009, ο Rerkasem και οι συνεργάτες του, έδειξαν ότι η τοποθέτηση 

εμβαλώματος μείωνε κατά 3 φορές τον κίνδυνο περιεγχειρητικού ΑΕΕ, 

θρόμβωσης και επαναστένωσης [41]. Η αγγειοπλαστική με εμβάλωμα 

δημιουργεί ευρύτερη αρτηριακή διάμετρο και έτσι οποιαδήποτε στένωση 

είναι λιγότερο σημαντική [53]. 

Όσον αφορά το υλικό που χρησιμοποιείται ως εμβάλωμα δεν υπήρχαν 

σημαντικές διαφορές μεταξύ των διαφορετικών υλικών. Σε μία μόνο και 

μικρή μελέτη βρέθηκε κάποια υπεροχή του PTFE έναντι του Dacron 

όσον αφορά τον περιεγχειρητικό κίνδυνο ΑΕΕ και επαναστένωσης. Για 

το λόγο αυτό χρειάζονται περισσότερες μελέτες για να αποδειχθεί κάποια 

διαφορά μεταξύ των συνθετικών μοσχευμάτων [52]. Επιπλέον δε 

βρέθηκε διαφορά ως προς την αποτελεσματικότητα μεταξύ φλέβας ή 

συνθετικού μοσχεύματος. Η χρήση συνθετικού μοσχεύματος αυξάνει το 

χρόνο της επέμβασης λόγω εμφάνισης αιμορραγίας, επιπλοκή που 

εμφανίζεται κυρίως με το PTFE και λιγότερο με το Dacron [54].  

 

Παρακολούθηση μετά ενδαρτηριεκτομή καρωτίδας 

Μετά τη διενέργεια της καρωτιδικής ενδαρτηριεκτομής είναι απαραίτητη 

η παρακολούθηση των ασθενών και αυτό γίνεται με τη χρήση του Duplex 

καρωτίδων. Στόχος της παρακολούθησης είναι η επιτήρηση της εξέλιξης 

της αθηρωματικής νόσου και στην άλλη πλευρά καθώς και η 

επαναστένωση στην ίδια [55]. Έτσι θα γίνουν έγκαιρα οι παρεμβάσεις 

που χρειάζονται σε ασυμπτωματικό ασθενή για να προληφθεί η εμφάνιση 
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ΑΕΕ. Επίσης θα εντοπιστούν τοπικές στενώσεις και θα διορθωθούν όπου 

αυτό είναι εφικτό για να αποφευχθεί μεγαλύτερη στένωση [56].  

Τα κριτήρια που θέτουν τη διάγνωση της επαναστένωσης ορίζονται ως 

εξής [52,57]: 

 Μέγιστη συστολική ταχύτητα >210-220 cm/sec σημαίνει >50% 

επαναστένωση. 

 Μέγιστη συστολική ταχύτητα >270-280 cm/sec (ή διαστολική 

>100cm/sec) σημαίνει >80% επαναστένωση. 

 Αν τριπλασιαστεί η μέγιστη συστολική ταχύτητα αυτής της άμεσα 

μετεγχειρητικής τότε μιλάμε για σημαντική επαναστένωση. 

 Διάφορες μη τυχαιοποιημένες μελέτες έδειξαν διαφορετικά 

αποτελέσματα όσον αφορά το χρόνο και την αξία της μετεγχειρητικής 

παρακολούθησης με υπέρηχο και δεν καταλήγουν σε κοινά 

συμπεράσματα [58-59]. Σημαντικές επαναστενώσεις πιστεύεται ότι 

συμβαίνουν στους πρώτους 3 μήνες μετά την ενδαρτηριεκτομή. Οι 

στενώσεις μέσα στο χρονικό διάστημα των πρώτων 6 μηνών οφείλονται 

συνήθως στη χειρουργική τεχνική, ενώ αυτές που εμφανίζονται μεταξύ 6 

και 18 μηνών οφείλονται στην εμφάνιση μυοενδοθηλιακής υπερπλασίας. 

Αυτή μπορεί να οφείλεται και σε απάντηση σε τραυματισμό του 

ενδοθηλίου από διάφορους χειρισμούς ή την τοποθέτηση αγγειολαβίδων  

κατά τη διάρκεια του χειρουργείου [60]. Επιπλέον εμφανίζονται πιο 

συχνά μετά από πρωτογενές κλείσιμο, και όχι τόσο μετά από σύγκλειση 

με τοποθέτηση εμβαλώματος. Επίσης πιστεύεται από κάποιους 

συγγραφείς ότι οι στενώσεις αυτές έχουν μικρή πιθανότητα να 

προκαλέσουν νευρολογικά συμβάντα [61-62]. Κάθε στένωση που 

αναπτύσσεται μετά το δεύτερο χρόνο οφείλεται στην εξέλιξη της 

αθηρωματικής νόσου και οι παράγοντες που τη δημιουργούν είναι αυτοί 
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που δημιούργησαν και την αρχική αθηρωμάτωση και στένωση 

(κάπνισμα, υπέρταση, δυσλιπιδαιμία) [63].  

Υποτροπιάζουσα καρωτιδική στένωση >50% συμβαίνει στο 6-36% των 

ασθενών με τις περισσότερες να συμβαίνουν στα πρώτα 2 χρόνια της 

επέμβασης, ο κίνδυνος όμως συμπτωματικής υποτροπιάζουσας στένωσης 

είναι πολύ μικρότερος και φτάνει στο 2-4% [63]. Οι κατευθυντήριες 

οδηγίες του 2011 αναφέρουν ότι οι επαναστενώσεις είναι συνήθως 

καλοήθεις και δεν χρειάζονται επανεπέμβαση, εκτός αν οδηγούν σε 

υποτροπιάζοντα ισχαιμικά επεισόδια ή εξελίσσονται σε απόφραξη του 

αγγείου. Τότε πρέπει να γίνει επαναγγείωση είτε με επανάληψη της 

ενδαρτηριεκτομής είτε με τοποθέτηση ενδονάρθηκα [18]. Η 

επαναληπτική όμως ενδαρτηριεκτομή έχει μεγαλύτερο κίνδυνο 

εμφάνισης επιπλοκών, όπως τραυματισμός κρανιακών νεύρων και 

περιεγχειρητικά νευρολογικά συμβάντα [52].  

Ερώτημα λοιπόν παραμένει κάθε πότε πρέπει να γίνεται υπέρηχος 

καρωτίδων μετά από ενδαρτηριεκτομή αν έχουμε φυσιολογικό υπέρηχο 

καρωτίδων στο πρώτο διάστημα μετά το χειρουργείο (λιγότερο από 3 

μήνες) για να είναι αυτό ωφέλιμο για τον ασθενή και οικονομικά 

αποδοτικό. Αυτό αποτελεί και τον στόχο αυτής της συστηματικής 

ανάλυσης.  

 

ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΑ 

Ανασκόπηση Βιβλιογραφίας 

Στη μελέτη αυτή έγινε συστηματική ανασκόπηση της βιβλιογραφίας, 

τόσο στη βιβλιογραφική βάση PubMed όσο και στη Scopus, μέχρι το 

Μάιο του 2017. Η ανασκόπηση έγινε με τον συνδυασμό των παρακάτω 

λέξεων ή φράσεων κλειδιών: υπερηχογραφική παρακολούθηση ή υπέρηχο 
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duplex ή υπέρηχο doppler ή επιτήρηση ή μετεγχειρητικός υπέρηχος και 

καρωτιδική ενδαρτηρεκτομή. Δεν υπήρχε περιορισμός όσον αφορά τη 

χρονολογία της δημοσίευσης των άρθρων. Οι βιβλιογραφικές αναφορές 

των άρθρων επίσης αξιολογήθηκαν έτσι ώστε να συμπεριληφθούν τα 

σχετικά άρθρα στη μελέτη. Στην ανάλυση συμπεριελήφθησαν όσα άρθρα 

ήταν δημοσιευμένα στην αγγλική και ελληνική γλώσσα.   

 

Επιλογή Άρθρων 

Κάθε μελέτη τυχαιοποιημένη, προοπτική, αναδρομική που μελετούσε τη 

διενέργεια υπερήχου στις καρωτίδες μετά ενδαρτηριεκτομή, σε διάφορες 

χρονικές στιγμές και την κλινική πορεία αυτών των ασθενών, 

θεωρούνταν ότι είναι μία πιθανή μελέτη για εισαγωγή στην ανασκόπησή 

μας. Επίσης άρθρα τα οποία μελετούσαν άλλη κύρια έκβαση, αλλά 

ανέφεραν παρεμπιπτόντως πληροφορίες που αφορούσαν το παραπάνω 

θέμα μας, συμπεριλήφθηκαν στην αξιολόγηση. Τέλος απορρίφθηκαν οι 

ανασκοπήσεις όπως και οι αναφορές περιστατικών καθώς και μελέτες 

που δεν ανέφεραν γνήσια δεδομένα.  

Από την ανασκόπηση της βιβλιογραφίας στις βάσεις Pubmed και Scopus 

βρέθηκαν σχετικά με το θέμα 112 άρθρα (35 στο Pubmed και 77 στο 

Scopus). Τα άρθρα αυτά εκτιμήθηκαν συνολικά και τελικά 101 από αυτά 

απορρίφθηκαν για τους λόγους που παρουσιάζονται στην Εικόνα 1. 

Επιπλέον από την αναζήτηση της βιβλιογραφίας του κάθε άρθρου 

ξεχωριστά βρέθηκαν σχετικά με το θέμα  άλλα 5 άρθρα. Τελικά 16 άρθρα 

συμπεριελήφθησαν στην ανασκόπηση [62,64-78]. Έξι μελέτες ήταν 

αναδρομικές [64-66,71,75,78], 4 προοπτικές [70,73,76,77] και 6 

τυχαιοποιημένες [62,67-69,72,74]. Στις 7 από αυτές το κύριο 

καταληκτικό σημείο που μελετούσε το άρθρο ήταν το ποσοστό των 
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ασθενών με φυσιολογική άμεση υπερηχογραφική παρακολούθηση καθώς 

και η μακροχρόνια επιβίωση μετά από ενδαρτηριεκτομή [64,71,74-78], 

ενώ οι υπόλοιπες 9 δεν σχεδιάστηκαν με βάση το ερώτημα αυτό [62,65-

70,72,73], αλλά τα δεδομένα προέκυπταν  ως δευτερεύοντα καταληκτικά 

σημεία. 

 

Εξαγωγή Δεδομένων 

Στις μελέτες που τελικά συμπεριελήφθησαν στην ανάλυση τα δεδομένα 

αφορούσαν τα κύρια χαρακτηριστικά των μελετών (όνομα του πρώτου 

συγγραφέα, χρονολογία δημοσίευσης, είδος της μελέτης, χρονολογία και 

χώρα που διενεργήθηκε), τον αριθμό των επεμβάσεων που έγιναν, το 

πρωτόκολλο που τηρήθηκε σε κάθε μελέτη όσον αφορά το πότε 

διενεργούνταν ο τακτικός υπερηχογραφικός έλεγχος, τον αριθμό των 

ασθενών με φυσιολογική αρχική υπερηχογραφική απεικόνιση, τον 

αριθμό των ασθενών που εμφάνισαν σημαντική επαναστένωση - ως 

σημαντική ορίστηκε επαναστένωση >50% - και τον αριθμό των ασθενών 

που αντιμετωπίστηκαν με εκ νέου παρέμβαση. Τα δεδομένα 

παρουσιάζονται στον Πίνακα 1. 
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    Εικόνα 1

Άρθρα που μελετήθηκαν 

στη βιβλιογραφική βάση 

δεδομένων  PubMed 

(N=35) 

Άρθρα που μελετήθηκαν 

στη βιβλιογραφική βάση 

δεδομένων  Scopus (N=77) 

 

Άρθρα που 

συμπεριελήφθησαν από τον 

έλεγχο της βιβλιογραφίας 

κάθε άρθρου (Ν= 5) 

Άρθρα που απορρίφθηκαν (N= 101) 

 Άσχετο θέμα (n=26) 

 Ανασκοπήσεις (n=3) 

 Διπλή εμφάνιση (n=68) 

 Άλλη γλώσσα (n=1) 

 Ίδια δεδομένα με ήδη 

συμπεριλαμβανόμενες μελέτες (n= 3) 

 

 

Άρθρα που 

συμπεριελήφθησαν στην 

ανασκόπηση  (N=16) 
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ΠΙΝΑΚΑΣ 1. Χαρακτηριστικά των συμπεριλαμβανόμενων μελετών 

Πρώτος 

συγγραφέας, 

Χρονολογία 

 

Σχεδιασμός 

μελέτης,    

Χρονική περίοδο, 

Χώρα διεξαγωγής 

Αριθμός 

επεμβάσεων που 

πραγματοποιήθη

καν 

Πρωτόκολλο 

υπερηχογραφικής 

παρακολούθησης 

Αριθμός 

φυσιολογικών 

αρχικών 

υπερήχων (%) 

Αριθμός 

σημαντικών 

επαναστενώσεων 

(%) 

Αριθμός 

επανεπεμβάσεων (%) 

 

 

 

 

Σχόλια 

AbuRahma, 

2015 [64] 

Αναδρομική,  

2008-  2011, 

ΗΠΑ 

489 καρωτιδικές 

ενδαρτηριεκτομές 

με εμβάλωμα,  

 

24 ώρες, 1, 6, 12 μήνες 

και μετά κάθε χρόνο 479 (98) 15 (3.1) 2 (0.4) 

Δεν υπήρχε 

στατιστικώς 

σημαντική διαφορά ως 

προς την εμφάνιση 

θανάτου, ΟΕΜ ή ΑΕΕ 

μεταξύ αυτών με ή 

χωρίς επαναστένωση 

Budincevic, 

2015 [65] 

Aναδρομική, 

2010-2014, 

Κροατία 

100 καρωτιδικές 

ενδαρτηριεκτομές  

7η ημέρα, 1, 3, 6, 12 

μήνες και μετά κάθε 

χρόνο  92 (92) 8 (8.7) 2 (2.2) 

 

Η παθοφυσιολογία της 

εμφάνισης ΑΕΕ δεν 

σχετιζόταν με την 

επαναστένωση μετά 

την καρωτιδική 

ενδαρτηριεκτομή 

Takami, 

2014 [66] 

Αναδρομική, 

1997-2009, 

Ιαπωνία 

 

433 καρωτιδικές 

ενδαρτηριεκτομές 

με άμεση 

συρραφή 

1, 6, 12, 18, 24 μήνες 

και κάθε χρόνο μετά 381 (88) 21 (5.5) 7 (1.8) 

 

Lal, 

2012 

(CREST) [67] 

Τυχαιοποιημένη 

πολυκεντρική, 

2000-2008, 

ΗΠΑ και Καναδά 

 

 

1105 καρωτιδικές 

ενδαρτηριεκτομές 

με οποιαδήποτε 

τεχνική 1,6,12,24,48 μήνες 984 (89%) 

62 (6,3) στο 2ο 

χρόνο 23 (2,33) 
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Arquizan, 

2011 (EVA-

3S) [68] 

Τυχαιοποιημένη, 

2000-2005, 

 Γαλλία 

265 καρωτιδικές 

ενδαρτηριεκτομές 

1,6,12, 18, 24 και 36 

μήνες  240 (91) 

>50% 12 (5) 

>70% 7 (2,8) 

στα 3 χρόνια Δεν αναφέρεται 

 

Το ποσοστό των 

υποτροπιαζόντων 

ισχαιμικών επεισοδίων 

δε διέφερε μεταξύ 

ασθενών με ή χωρίς 

επαναστένωση 

 

Bonati, 2009 

(CAVATAS) 

[62] 

Τυχαιοποιημένη 

πολυκεντρική, 

1992-1997,  

Αγγλία 

212 καρωτιδικές 

ενδαρτηριεκτομές 

με οποιαδήποτε 

τεχνική 

Άμεσα μετεγχειρητικά, 

1, 6 μήνες, 1 χρόνο και 

μετά ετήσια  Δεν αναφέρεται 

7,5% στον 1 

χρόνο και 10,5% 

στα 5 χρόνια 2 

 

Ο κίνδυνος 

υποτροπιάζοντος ΑΕΕ 

ήταν χαμηλός 

 

AbuRahma, 

2008 [69] 

Τυχαιοποιημένη, 

2003-2005, 

ΗΠΑ 

200 καρωτιδικές 

ενδαρτηριεκτομές 

(100 με 

εμβάλωμα 

ACUSEAL PTFE 

και 100 με 

Finesse 

DACRON) 

 

 

Αμέσως μετά το 

χειρουργείο, 1, 6 

μήνες και κάθε 6 

μήνες μετά 

 

 

 

 

 

        195 (97.5) 

 

 

 

 

 

 

16 (8.2)                  7 (3.6) 

 

Και τα δύο 

εμβαλώματα που 

χρησιμοποιήθηκαν 

είχαν παρόμοια 

αποτελέσματα ως προς 

την εξέλιξη των 

ασθενών 

Ballotta, 

2004 [70] 

Προοπτική, 

13 έτη, 

Ιταλία 

1150 καρωτιδικές 

ενδαρτηριεκτομές 

(302 με 

εμβάλωμα και 

848 ανάστροφες) 

1, 6, 12 μήνες και μετά 

κάθε χρόνο 1137 (98.9) 19 (1.7) Δεν αναφέρεται 

 

Όλες οι στενώσεις 

>70% συνέβησαν μετά 

τους 24 μήνες 

Ricco, 

2003 [71] 

Αναδρομική, 

1994-2000, 

Γαλλία 

605 καρωτιδικές 

ενδαρτηριεκτομές 

(573 με 

εμβάλωμα και 32 

ανάστροφα) 

4η ημέρα και μετά 

κάθε χρόνο 595 (98.3) 6 (1) 1 (0.2) 

 

Ο ετήσιος έλεγχος δεν 

πρόλαβε την 1 πλήρη  

απόφραξη που 

δημιουργήθηκε στα 5 

έτη, η οποία 1 έτος 

πριν είχε 60% 

στένωση 
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Ballotta, 

2002 [72] 

Τυχαιοποιημένη, 

1992-1999, 

Ιταλία 

636 καρωτιδικές 

ενδαρτηριεκτομές 

(402 ανάστροφες 

και 234 με 

εμβάλωμα) 

1, 6, 12 μήνες και μετά 

κάθε έτος 628 (98.8) 12 (1.9) Δεν αναφέρεται 

 

 

Όλες οι αποφράξεις 

συνέβησαν μετά τον 

πρώτο χρόνο σε 

ασθενείς με 

φυσιολογικούς 

πρώτους υπερήχους 

(στις επεμβάσεις με 

εμβάλωμα όπου είχε 

διαπιστωθεί γωνίωση 

με τον υπέρηχο στις 30 

ημέρες) 

Krug,  

2001 [73] 

Προοπτική, 

1990-1997, 

HΠΑ 

78 καρωτιδικές 

ανάστροφες 

ενδαρτηριεκτομές 

Στις 8 εβδομάδες και 

μετά κάθε 3 μήνες 

μέχρι 1 έτος και μετά 

κάθε 6 μήνες 57 (73) 3 (5.3) 2 (3.5) 

 

 

Kαλό θα ήταν να 

υπάρχει έλεγχος για 1 

έτος λόγω μικρής αλλά 

υπαρκτής πιθανότητας 

εμφάνισης 

επαναστένωσης που 

θα χρειαστεί 

επανεπέμβαση 

 

AbuRahma, 

2000 [74] 

Τυχαιοποιημένη, 

Δεν αναφέρεται, 

ΗΠΑ 

338 καρωτιδικές 

ενδαρτηριεκτομές 

(222 με 

εμβάλωμα και 

116 με άμεση 

συρραφή) 

Άμεσα μετεγχειρητικά, 

1, 6, 12 μήνες και μετά 

κάθε χρόνο 338 (100) 

53 (13/222-5.9% 

και 40/116- 

34.4%)  Δεν αναφέρεται 

 

 

Σε ασθενείς με άμεση 

συρραφή υπέρηχο 

στους 3 μήνες και 

μετά κάθε 1-2 χρόνια, 

ενώ σε αυτούς με 

εμβάλωμα 1 φορά τον 

6ο μήνα είναι αρκετή 
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Roth, 

1999 [75] 

Αναδρομική, 

1990-1997, 

ΗΠΑ 

221 καρωτιδικές 

ενδαρτηριεκτομές 

με εμβάλωμα 

2 μήνες και μετά κάθε 

6 μήνες 221 (100) 6 (2.7) 1 (0.5) 

 

Επαναστένωση στο 

1/3 των ασθενών 

εμφανίστηκε μετά τα 2 

χρόνια. Σύσταση για 

υπέρηχο σε 1-2 μήνες 

μετά την επέμβαση και 

μετά ετήσια αν είναι 

φυσιολογικός. 

Zbornikova 

1998 [76] 

Προοπτική, 

1982-1987, 

Σουηδία 

66  καρωτιδικές 

ενδαρτηριεκτομές 
με εμβάλωμα 

2 εβδομάδες , 3, 6 και 

12 μήνες 47 (71.2) 1 (2.1) 0 (0) 

 

Αποφράξεις 

συμβαίνουν στην 

άμεση μετεγχειρητική 

περίοδο 

 

 

 

 

 

Golledge, 

1997 [77] 

 

 

 

 

 

 

 

Προοπτική, 

Δεν αναφέρεται, 

Αγγλία 

 

 

 

 

 

 

305 καρωτιδικές 

ενδαρτηριεκτομές 
με εμβάλωμα 

 

 

 

 

 

 

1η ημέρα, 1 εβδομάδα, 

3,6,9,12 μήνες και 

μετά κάθε χρόνο 

 

         269 (88.2) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

         0 (0) 

 

 

 

 

 

 

 

0 (0) 

Η επαναστένωση δε 

σχετίζεται με 

συμπτώματα από την 

ίδια πλευρά άρα και ο 

τακτικός έλεγχος δε 

βοηθά. Εκλεκτικός 

έλεγχος σε ασθενείς με 

συμπτώματα από την 

άλλη πλευρά και 

επέμβαση αν χρειαστεί 

Mattos, 

1993 [78] 

Αναδρομική, 

16 χρόνια,  

ΗΠΑ 

409 καρωτιδικές 

ενδαρτηριεκτομές 
με εμβάλωμα 

6 εβδομάδες, 6 μήνες, 

1 χρόνο και μετά κάθε 

χρόνο 405 (99) 40 (9.9) 7 (1.7) 
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ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 

Συνολικά οι μελέτες αφορούσαν 6612 καρωτιδικές ενδαρτηριεκτομές, 

3021 με συρραφή με εμβάλωμα, 649 με άμεση συρραφή, 1360 

ανάστροφες ενδαρτηριεκτομές, ενώ στις 1582 δεν αναφερόταν ακριβώς η 

τεχνική. Ως πρώιμο υπέρηχο θεωρήσαμε τον υπέρηχο που έγινε μέσα 

στους πρώτους 3 μήνες. Σε 7 μελέτες [62,64,65,69,71,74,77] έγινε άμεσα 

μετεγχειρητικός υπέρηχος ενώ στις υπόλοιπες στις 8-90 ημέρες. Η 

μετέπειτα υπερηχογραφική παρακολούθηση των ασθενών γινόταν 

σύμφωνα με το πρωτόκολλο που τηρούσε το κάθε κέντρο.  

 

Επεμβάσεις σε ασθενείς με άμεση συρραφή 

Σε αναδρομική μελέτη του 2015 [65], με 100 ενδαρτηριεκτομές, το 8% 

των ασθενών εμφάνισαν πρώιμη στένωση με βάση τον υπερηχογραφικό 

έλεγχο και περίπου το 9% των φυσιολογικών πρώιμων υπερήχων 

εμφάνισαν επαναστένωση. Από αυτούς 2 χρειάστηκαν επανεπέμβαση. 

Στα ίδια περίπου ποσοστά κυμαινόταν και μία ακόμη αναδρομική μελέτη 

στην Ιαπωνία, στην οποία επαναστένωση εμφανίστηκε στο 5,5% των 

επεμβάσεων με περίπου 2% να χρειαστεί επανεπέμβαση [66]. Σε 

παλαιότερη μελέτη του 2000, διαπιστώθηκαν υψηλότερα ποσοστά 

επαναστένωσης [74]. Μεταξύ των 116 επεμβάσεων, 40 περίπου 

εμφάνισαν επαναστένωση. Σε άλλες 3 τυχαιοποιημένες μελέτες 

[62,67,68] με 265, 212 και 1105 επεμβάσεις που δεν ανέφεραν ποια 

ακριβώς ήταν η τεχνική που χρησιμοποιήθηκε, υποτροπιάζουσα στένωση 

>70% στα 3 χρόνια εμφάνισε το 2,8% στην πρώτη, 7,5% στον 1ο χρόνο 

και 10,5% στον 5ο χρόνο η δεύτερη, και 6,3% στον 2ο χρόνο στην τρίτη. 
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Επεμβάσεις σε ασθενείς με χρήση εμβαλώματος και ανάστροφη 

ενδαρτηριεκτομή  

Σε μελέτη του Aburahma 2015, 98% των ασθενών που υποβλήθηκαν σε 

ενδαρτηριεκτομή με εμβάλωμα, είχαν φυσιολογικό αρχικό υπέρηχο και 

από αυτούς σε μέσο χρονικό διάστημα μελέτης περίπου 2 ετών μόνο το 

3% εμφάνισε σοβαρή επαναστένωση [64]. Σε άλλη τυχαιοποιημένη 

μελέτη ως προς δύο διαφορετικούς τύπους εμβαλώματος (PTFE και 

Dacron), τα ποσοστά επαναστένωσης άγγιζαν το 8%. Περίπου 3,5% των 

ασθενών χρειάστηκε επανεπέμβαση. Δεν εμφανίστηκε διαφορά ως προς 

τους τύπους του εμβαλώματος που χρησιμοποιήθηκε [69]. Σε μελέτη του 

Ballotta 2004, από τις 1137 ενδαρτηριεκτομές (τόσο με εμβάλωμα όσο 

και με ανάστροφη ενδαρτηριεκτομή) μόνο το 2% περίπου εμφάνισε 

επαναστένωση και αυτή συνέβη μετά τους πρώτους 24 μήνες [70].  

Σε αναδρομική μελέτη στη Γαλλία, αξιολογήθηκαν 605 επεμβάσεις [71]. 

Σε όλες έγινε αρτηριογραφία κατά τη διάρκεια της επέμβασης και έτσι 

διορθώθηκαν εγκαίρως τεχνικές αστοχίες. Τελικά 595 ασθενείς είχαν 

φυσιολογικό υπέρηχο στις πρώτες 4 ημέρες. Από αυτούς κατά τη 

διάρκεια της ετήσιας παρακολούθησης τους έκτοτε, 6 ασθενείς 

εμφάνισαν επαναστένωση και μόνο ένας χρειάστηκε να αντιμετωπιστεί 

χειρουργικά. Αξίζει να αναφερθεί ότι εμφανίστηκε και 1 επεισόδιο 

πλήρους απόφραξης στα 5 έτη. Στον έλεγχο του περιστατικού αυτού 1 

έτος νωρίτερα είχε βρεθεί στένωση 60%. Στο ίδιο ποσοστό 

επαναστένωσης με τις περισσότερες μελέτες κατάληξε και άλλη μία στην 

Ιταλία (2%) [72]. Ακολούθως, σε μία μικρή μελέτη 78 ανάστροφων 

ενδαρτηριεκτομών, φυσιολογικός πρώιμος υπέρηχος διαπιστώθηκε σε 

73% των ασθενών και επαναστένωση στο 5,3% [73]. Σε μεγαλύτερη 

μελέτη στην Αμερική σε 222 επεμβάσεις με εμβάλωμα, 6% εμφάνισαν 

επαναστένωση σε χρονικό διάστημα παρακολούθησης πάνω από 4 έτη 
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[74]. Σε 2 άλλες μελέτες με εξεταζόμενες επεμβάσεις 221 και 66, 

φυσιολογικός πρώιμος υπέρηχος διαπιστώθηκε σε 100% και 72% των 

επεμβάσεων  και επαναστένωση αργότερα στο 2,7% και 2,1% αντίστοιχα 

[75-76]. Υπήρξε μία ακόμη μελέτη που συμπεριέλαβε 305 επεμβάσεις με 

εμβάλωμα, 269 εκ των οποίων είχαν φυσιολογικό πρώιμο υπέρηχο (12% 

πρώιμη επαναστένωση), και κανείς ασθενής μέσα στο χρονικό διάστημα 

παρακολούθησης των 3 ετών δεν εμφάνισε επαναστένωση [77]. Τέλος σε 

αναδρομική μελέτη του 1993 με μέση διάρκεια παρακολούθησης τα 4 

έτη, 99% των ασθενών είχαν φυσιολογικό πρώιμο υπερηχογραφικό 

έλεγχο και περίπου 10% εμφάνισαν επαναστένωση [78].  

Αξίζει να σημειωθεί πως στο σύνολο των μελετών τα ποσοστά των 

πρώιμων επαναστενώσεων και των επεμβάσεων που έπρεπε να 

επαναληφθούν κυμαινόταν από 0-29% και 0 - 3,6% αντίστοιχα.  

 

ΣΥΖΗΤΗΣΗ 

Η καρωτιδική ενδαρτηριεκτομή αποτελεί την ενδεδειγμένη αντιμετώπιση 

για τη στένωση καρωτίδας σύμφωνα με τα κριτήρια που 

προαναφέρθηκαν. Έχει συμβάλει σημαντικά στη μείωση της εμφάνισης 

ΑΕΕ [74]. Από την άλλη η υπερηχογραφική παρακολούθηση των 

καρωτίδων αποτελεί ένα πολύ καλό, αξιόπιστο μη επεμβατικό 

διαγνωστικό εργαλείο για την εκτίμηση του βαθμού της επαναστένωσης 

της καρωτίδας μετά την επέμβαση. Σύμφωνα με παλαιότερες μελέτες η 

αποτελεσματικότητα του υπερήχου στο να προβλέψει επαναστενώσεις 

είναι πολύ κοντά με αυτή της αγγειογραφίας [79]. Η επιτήρηση των 

ασθενών αυτών γίνεται σύμφωνα με πρωτόκολλο που εφαρμόζεται σε 

κάθε κέντρο αλλά μέχρι τώρα δεν υπάρχουν σαφείς οδηγίες για το κάθε 

πότε πρέπει να επαναλαμβάνεται ο έλεγχος αυτός.  
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Συνοψίζοντας τα δεδομένα από την ανασκόπηση της έως τώρα 

βιβλιογραφίας καταλήγουμε στο συμπέρασμα καταρχήν ότι το ποσοστό 

άμεσης επαναστένωσης μετά από καρωτιδική ενδαρτηριεκτομή είναι 

αρκετά πιο χαμηλό από  αυτό που αναφερόταν σε προηγούμενες μελέτες 

και άγγιζε το 22% [80]. Με εξαίρεση 2 μελέτες που ο αριθμός όμως των 

επεμβάσεων που πραγματοποιήθηκαν ήταν πολύ μικρός (66 και 78) και 

στις οποίες βρέθηκαν ποσοστά πρώιμης επαναστένωσης που άγγιζαν το 

29%, σε όλες τις υπόλοιπες αυτή κυμαινόταν μεταξύ 0-12% [73,76]. 

Όσον αφορά το ποσοστό σημαντικής όψιμης επαναστένωσης, σε 

ασθενείς με φυσιολογικό αρχικό υπέρηχο αυτό κυμαινόταν αρκετά 

χαμηλά, κάτω από 10% με την πλειοψηφία σε ποσοστό 2%. Σε μία 

μελέτη, σε ασθενείς στους οποίους έγινε κλασική ενδαρτηριεκτομή με 

άμεση συρραφή, βρέθηκε ποσοστό επαναστένωσης που άγγιξε το 34% 

[74].  Τα μεγαλύτερα ποσοστά επαναστένωσης εμφανίζονταν σε αυτού 

του είδους την επέμβαση και τα μικρότερα σε ενδαρτηριεκτομή με χρήση 

εμβαλώματος. Σε μετα-ανάλυση του 2017, το ποσοστό της παρουσίας 

επαναστένωσης >70% ήταν χαμηλό - 6% για κάθε τύπο 

ενδαρτηριεκτομής στους 47 μήνες, και 4% για ενδαρτηριεκτομή με 

εμβάλωμα στους 32 μήνες [81].  Έτσι φαίνεται ότι εκτός από την άμεση 

συρραφή της αρτηριοτομής που συνοδεύεται από μεγαλύτερο ποσοστό 

επαναστένωσης, όταν η αρτηριοτομή συγκλείεται με εμβάλωμα όποιου 

τύπου ή γίνεται ανάστροφη ενδαρτηριεκτομή δεν υπάρχουν σημαντικές 

διαφορές στο ποσοστό της επαναστένωσης.  

Όσον αφορά στο χρονικό διάστημα στο οποίο πρέπει να γίνεται η 

παρακολούθηση, στη μελέτη του AbuRahma 2015, βρέθηκε ότι δεν 

υπάρχει όφελος από την επανάληψη του υπερήχου στους 6 ή 12 μήνες 

αλλά ίσως αν υπάρχει κάποια ένδειξη στένωσης στον πρώιμο υπέρηχο να 

συστηθεί επανάληψη του στους 18 μήνες [64]. Η διαπίστωση με τον 

πρώιμο υπέρηχο μετά το χειρουργείο του βαθμού της στένωσης, θα 
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αποτελέσει έναν καλό δείκτη επαναστένωσης στους 6 μήνες. Έτσι αν 

διαπιστωθεί την πρώτη εβδομάδα στένωση >50%, τότε υπάρχει 

πιθανότητα 50% επαναστένωσης στους 6 μήνες. Επιπλέον τόσο από 

αυτόν τον συγγραφέα, όσο και από άλλες μελέτες βρέθηκε ότι κάποια 

ανωμαλία της ροής που εμφανίζεται άμεσα μετεγχειρητικά μπορεί να 

παραμείνει σταθερή ή και να εξαφανιστεί κατά τη διάρκεια της 

μελλοντικής παρακολούθησης [64,74,76]. Μελέτη που σχεδιάστηκε για 

το σκοπό αυτό έδειξε ότι 36% αυτών των αρτηριών που είχαν διαταραχές 

της ροής μετά την επέμβαση επανήρθαν στο φυσιολογικό στους 6 μήνες 

[76]. Σε άλλη μελέτη του 2000, καταλήξανε οι συγγραφείς στο 

συμπέρασμα ότι στους ασθενείς που γίνεται άμεση συρραφή καλό είναι 

να γίνεται υπέρηχος στους 3 μήνες και στη συνέχεια κάθε 1-2 έτη, ενώ αν 

η σύγκλιση γίνει με εμβάλωμα τότε ένας υπερηχογραφικός έλεγχος 

άμεσα και ένας τον 6ο μήνα, είναι αρκετός [74]. Σε παρόμοιο 

συμπέρασμα οδηγήθηκε και ο Golledge, καταλήγοντας ότι δε χρειάζεται 

επαναληπτικός έλεγχος μετά από ενδαρτηριεκτομή με εμβάλωμα γιατί η 

επαναστένωση δεν σχετίζεται με συμπτώματα από την ίδια πλευρά [77].  

Όσον αφορά στο χρονικό διάστημα που εμφανίζονται οι επαναστενώσεις 

βρέθηκε ότι οι περισσότερες συμβαίνουν μετά το δεύτερο χρόνο από την 

επέμβαση. 

Πολύ χαμηλά ήταν τα ποσοστά των ασθενών οι οποίοι χρειάστηκε να 

αντιμετωπιστούν με επανεπέμβαση. Αφορούσαν λιγότερο από έναν 

στους έξι ασθενείς με επαναστένωση, γεγονός που συνηγορεί στην 

άποψη που διαπιστώθηκε και παλαιότερα ότι αυτές οι επαναστενώσεις 

είναι καλοήθεις και δεν χρειάζονται παρέμβαση. Από τις τρεις πιο 

πρόσφατες μελέτες που έλεγξαν την εμφάνιση ΑΕΕ μετά από 

ενδαρτηριεκτομή, βρέθηκε ότι δεν υπήρχε στατιστικώς σημαντική 

διαφορά ως προς την εμφάνιση θανάτου, ΟΕΜ ή ΑΕΕ ανάμεσα σε 
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αυτούς που εμφάνισαν και δεν εμφάνισαν επαναστένωση [62,64,68]. 

Επιπλέον η παθοφυσιολογία της εμφάνισης του ΑΕΕ δεν φαίνεται να 

σχετιζόταν με αυτή της ενδαρτηριεκτομής [65]. Στη μεγάλη 

τυχαιοποιημένη μελέτη EVA-3S, οι ερευνητές κατελήξαν στο 

συμπέρασμα ότι το ποσοστό των υποτροπιαζόντων ισχαιμικών 

επεισοδίων δε διέφερε μεταξύ ασθενών με ή χωρίς επαναστένωση [68]. 

Σε μετα-ανάλυση του 2017 βρέθηκε ότι ο κίνδυνος ΑΕΕ μετά από 

ενδαρτηριεκτομή ήταν μόνο 5% στους 37 μήνες, ενώ 85% των ΑΕΕ 

εμφανίζονταν σε ασθενείς χωρίς στοιχεία σημαντικής επαναστένωσης ή 

απόφραξης [81]. Σημαντικό όμως είναι οι ασθενείς να τηρούν τους 

γενικούς κανόνες πρόληψης εμφάνισης αθηρωματικής νόσου με 

τροποποίηση του τρόπου ζωής, καλή ρύθμιση σακχάρου, αρτηριακής 

πίεσης και λιπιδίων και λήψη της απαραίτητης αντιαιμοπεταλιακής 

αγωγής. Έτσι μειώνεται ο κίνδυνος εμφάνισης ΑΕΕ σε ασυμπτωματική 

στένωση των καρωτίδων. Τα ίδια αποτελέσματα έδειξε και η μελέτη 

CREST σύμφωνα με την οποία τα ποσοστά επαναστένωσης μετά από 

παρέμβαση ήταν πολύ χαμηλά, όταν τηρούνταν και οι απαραίτητες 

φαρμακευτικές οδηγίες [67].  

Ενισχύεται έτσι η άποψη της μη απαραίτητης διενέργειας συχνού 

τακτικού  επαναληπτικού υπερήχου καρωτίδας μετά την 

ενδαρτηριεκτομή στους ασθενείς με φυσιολογικό πρώιμο 

υπερηχογραφικό έλεγχο. Επίσης κάτι ακόμη που πρέπει να τονιστεί είναι 

πως στην ανασκόπηση μας αυτή μελετούσαμε την εμφάνιση συμβάντων 

που προέρχονται από επαναστένωση στην ίδια πλευρά. Ασθενείς με 

σοβαρή νόσο της ετερόπλευρης καρωτίδας, θα πρέπει να 

παρακολουθούνται σύμφωνα με τις υπάρχουσες οδηγίες και να γίνονται 

οι ανάλογες παρεμβάσεις.  
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Η ανασκόπηση αυτή έχει κάποιους περιορισμούς. Περιλαμβάνει αρκετές 

αναδρομικές και προοπτικές μελέτες, άρα περιέχει και πολλά πιθανά 

σφάλματα. Τυχαιοποιημένες μελέτες με πρωτεύον καταληκτικό σημείο 

το ερώτημα μας δεν υπήρχαν. Επιπλέον τα κριτήρια με τα οποία το κάθε 

κέντρο όριζε τον βαθμό της επαναστένωσης δεν ήταν ίδια μεταξύ των 

συμπεριλαμβανόμενων άρθρων. Έτσι ήταν πιθανόν διαφορετική η 

ταξινόμηση της καρωτιδικής επαναστένωσης ανάλογα με τα κριτήρια 

που ακολουθήθηκαν.  

Συμπερασματικά λοιπόν, φαίνεται από τα παραπάνω ότι η καρωτιδική 

ενδαρτηριεκτομή είναι μια ασφαλής επέμβαση με πολύ καλά 

αποτελέσματα και χαμηλά ποσοστά πρώιμης επαναστένωσης. Επιπλέον, 

όταν ο υπέρηχος στους πρώτους 3 μήνες μετεγχειρητικά είναι 

φυσιολογικός δεν υπάρχει ιδιαίτερο όφελος από την μακροχρόνια 

παρακολούθηση ως προς την πρόληψη εμφάνισης μελλοντικού ΑΕΕ ή 

ΠΙΕ εφόσον ο ασθενής ακολουθεί πιστά τη φαρμακευτική του αγωγή. Σε 

παθολογικό πρώτο μετεγχειρητικό υπέρηχο με στένωση > 50% 

συνίσταται επανάληψη του υπερήχου ανά 6μηνο έως τους 18 μήνες. 

Μένει λοιπόν να γίνουν περισσότερες, μεγάλες, τυχαιοποιημένες μελέτες 

με σαφή και κοινά κριτήρια ως προς τον ορισμό της επαναστένωσης για 

να καταλήξουμε σε λιγότερο αμφιλεγόμενα συμπεράσματα και οι 

προτάσεις αυτές να γίνουν σαφείς οδηγίες.  
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