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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 
Εισαγωγή: Η Διακρανιακή Υπερηχογραφία (ΔΥ) είναι µια σχετικά φτηνή, µη επεµβατική 

µέθοδος µέτρησης των χαρακτηριστικών της αιµατικής ορής µέσα σε ένα αγγείο σε 

πραγµατικό χρόνο. Η ΔΥ είναι ο πιο εύκολος τρόπος να παρακολουθείται οποιαδήποτε 

µεταβολή στην αιµατική ροή και τα πιθανά συµβάµατα ως αποτέλεσµα αυτής. Η ευκολία 

χρήσης της ΔΥ την καθιστά απτή για την κλινική πράξη αλλά και για ερευνητικούς σκοπούς 

από το 1982 που χρησιµοποιήθηκε για πρώτη φορά.  

Σκοπός: Να εξεταστεί ο ρόλος της διεγχειρητικής παρακολούθησης µε ΔΥ κατά την διάρκεια 

της αγγειοπλαστικής της έσω καρωτίδας (CAS). 

Μέθοδος: Ανασκόπηση της βιβλιογραφίας για τα έτη 2010-2021 µέσω του PubMed. 

Αποτελέσµατα: Πέντε ετερογενείς δηµοσιεύσεις µε συνολικά 271 ασθενείς 

συµπεριλήφθηκαν στην µελέτη. Η ΔΥ χρησιµοποιήθηκε διεγχειρητικά σε όλες τις µελέτες και 

τα αποτελέσµατα της συγκρίθηκαν µε αυτά της µετεγχειρητικής µαγνητικής τοµογραφίας 

διάχυσης σε κάποιες από αυτές. Σε τρεις µελέτες χρησιµοποιήθηκε το κροταφικό ακουστικό 

παράθυρο ενώ στις υπόλοιπες δεν περιγράφεται. Για την καθήλωση του ηχοβολέα 

χρησιµοποιήθηκαν διάφορες συσκευές. Η αύξηση σήµατος στην ΔΥ φαίνεται να συνδέεται µε 

συγκεκριµένους  χειρισµούς ενώ η παρουσία σηµάτων δεν συνδέεται πάντα µε κλινικά 

εµφανές ισχαιµικό εγκεφαλικό επεισόδιο. 

Συµπεράσµατα: Η ΔΥ µπορεί να αποκαλύψει την παρουσία µικροεµβόλων ιδιαίτερα σε 

κάποιες φάσεις της CAS που θεωρούνται επικίνδυνες. Δυστυχώς όµως δεν µπορεί να 

διαχωρίσει τα µικροέµβολα από τις µικροφυσαλίδες αέρα, καθώς επίσης δεν µπορεί το 

αυξηµένο σήµα στην ΔΥ να συνδεθεί µε την κλινική εµφάνιση ή όχι ισχαιµικού εγκεφαλικού. 

 

Λέξεις-κλειδιά: αγγειοπλαστική, καρωτίδα, ενδονάρθηκας, διακρανιακή υπερηχογραφία  
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SUMMARY 
 

English Title: Transcranial doppler during carotid angioplasty and stenting 

 

Background: Transcranial Doppler (TCD) is a relatively affordable, non-invasive method of 

real-time measuring the characteristics of blood flow in a vessel. TCD is an easy approach to 

monitor for changes in the blood flow and possible adverse outcomes.  Due to its simplicity, 

TCD is a clinical and research tool since its first use in 1982. 

Aim: To study the role of TCD during an internal carotid stenting 

Methods: Literature review for the period 2010-2021 

Results: Five heterogenous publications reporting on 271 patients were included in this study. 

In all publications, TCD was used during the angioplasty and some of the results were 

compared to postoperative magnetic resonance imaging. In three studies, the temporal acoustic 

window was used, while there is no available data in the rest of the studies. The TCD probe 

was fixed with a variety of devices. TCD signal increase is related to specific phases of the 

angioplasty, while signal increase is not always related to clinically evident ischemic stroke. 

Conclusion:  TCD can detect the presence of microemboli, especially in rather dangerous 

phases of the CAS procedure, but unfortunately it cannot distinguish between microemboli and 

air micro-bubbles. Increased TCD signal is not always related to clinically demonstrated 

ischemic stroke. 

 

Keywords: angioplasty, carotid, stent, transcranial doppler  
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ΠΙΝΑΚΑΣ ΣΥΝΤΟΜΟΓΡΑΦΙΩΝ 
 

Ακρωνύµιο Αγγλική ονοµασία Ελληνική ονοµασία 

ΔΥ Transcranial Doppler 
Monitoring 

Διακρανιακή υπερηχογραφία 

IEE Ischemic stroke Ισχαιµικό (αγγειακό) εγκεφαλικό 
επεισόδιο 

ΜΤΔ Diffusion-weighted magnetic 
resonance imaging 

Μαγνητική Τοµογραφία 
Διήθησης 

ΟΑ Opthalmic artery Οφθαλµική Αρτηρία 

ΟΑΑ  Οπίσθια Αναστοµωτική Αρτηρία 

ΠΧΑ  Πρόσθια Χοριοειδής Αρτηρία 

ACA Anterior Cerebral Artery Πρόσθια εγκεφαλική αρτηρία 

ACT Activated Clotting Time Ενεργοποιηµένος χρόνος πήξης 

CAS Carotid Artery Stenting Αγγειοπλαστική καρωτίδας µε 
χρήση ενδονάρθηκα 

CCA Common Carotid Artery Κοινή καρωτίδα 

ΕCA External Carotid Artery Έξω καρωτίδα 

EDRF Endothelium-Derived Relaxing 
Factor 

Ενδοθηλιακός χαλαρωτικός 
παράγοντας 

ICA Internal Carotid Artery Έσω καρωτίδα 

LAO Left Anterior Oblique  Αριστερή Πρόσθιο-Πλάγια θέση 

MCA Middle Cerebral Artery Μέση εγκεφαλική αρτηρία 

MRI Magnetic Resonance Imaging Μαγνητική τοµογραφία 

NASCET North American Symptomatic 
Carotid Endarterectomy Trial 

 

NO Nitrogen Oxide  Μονοξείδιο του αζώτου 

PCA Posterior Cerebral Artery Οπίσθια εγκεφαλική αρτηρία 
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1. ΓΕΝΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 

1.1. Εισαγωγή 

Αναρωτιέται κανείς πως θα είχε εξελιχθεί η παγκόσµια ιστορία αν σηµαντικές 

προσωπικότητες δεν είχαν τελειώσει το έργο τους πρόωρα συνέπεια κάποιας πάθησης. Μια 

σειρά µεταβιβάσεων της εξουσίας – σε καίριους περιόδους της ανθρώπινης ιστορίας – έγιναν 

µετά από την αναπηρία ή τον θάνατο κάποιου ατόµου που προκλήθηκε από ισχαιµικό 

εγκεφαλικό επεισόδιο: ο Hindenburg όρισε καγκελάριο τον Χίτλερ και ο Λένιν άφησε την 

άωρη σοβιετική ένωση στα χέρια του Στάλιν. Ο Ρούζβελτ συµµετείχε στην σύνοδο της Γιάλτας 

που σφράγισε το µέλλον του µεταπολεµικού κόσµου ασθενής µετά από εγκεφαλικό και 

σύµφωνα µε τους ιστορικούς η ασθένεια του συνέδραµε στην ήπια στάση του απέναντι στους 

άλλους συνοµιλητές του. Επίσης σηµαντικά θα ήταν τα έργα πολλών καλλιτεχνών αν το 

εγκεφαλικό επεισόδιο δεν τους προλάβαινε όπως έγινε στην ηλικία των 65 για τον Μπάχ. 

Τα τελευταία 70 έτη γνωρίζουµε τον ρόλο της καρωτιδικής νόσου στο ισχαιµικό 

εγκεφαλικό επεισόδιο (ΙΕΕ) και επίσης γνωρίζουµε τον κίνδυνο πρόκλησης αυτής της 

διεγχειρητικής επιπλοκής κατά την ανοικτή αποκατάσταση όσο για στην αγγειοπλαστική της 

καρωτίδας (CAS). 

Παρά την σηµαντική βελτίωση των αγγειοχειρουργικών µεθόδων και τεχνικών από την 

πρώτη ενδαρτηρεκτοµή του Debakey to 1953 έως σήµερα τα εγκεφαλικά επεισόδια συνεχίζουν 

να συνδέονται µε υψηλή νοσηρότητα, θνητότητα, κοινωνικό και οικονοµικό κόστος. Στην 

αποφυγή των ισχαιµικών εγκεφαλικών επεισοδίων διεγχειρητικά, έχουν προταθεί διάφορες 

µέθοδοι όπως η διακρανιακή υπερηχογραφία (ΔΥ). 
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1.2. Εγκεφαλική κυκλοφορία 

Ανατομία 

Στην εξέταση αιµατικής ροής µε την χρήση του φαινοµένου Doppler παίζει σηµαντικό 

ρόλο η γωνία πρόσπτωσης του κύµατος ως προς τον άξονα του αγγείου-στόχου. Έτσι η γνώση 

της ανατοµίας των εξεταζόµενων αγγείων είναι σηµαντική για την σωστή εξέταση µε ΔΥ.  

Η έσω καρωτίδα (ICA) ξεκινάει την πορεία της από τον διχασµό της κοινής καρωτίδας 

στην µεσότητα του πλάγιου τµήµατος του τραχήλου. Εισέρχεται στο κρανίο από την 

καρωτιδική αύλακα και πορεύεται προσθιοπλάγια στο λιθοειδές τµήµα του κροταφικού οστού. 

Μετά την διέλευση από το ρηγµατώδες τρήµα η λιθοειδής µοίρα της αρτηρίας ονοµάζεται 

σηραγγώδης µοίρα. Η ICA πορεύεται εντός του σηραγγώδους κόλπου, σχηµατίζει οξεία γωνία 

κατευθυνόµενη στο πλάγιο χείλος του σφηνοειδούς κόλπου και στη συνέχεια στρέφεται 

κεφαλικά, σχηµατίζοντας διπλή καµπύλη δίκην λατινικού S.  Η συγκεκριµένη µοίρα του 

αγγείου επίσης ονοµάζεται και καρωτιδικό σιφώνιο και αποτελεί ένα σηµαντικό στόχο του 

ΔΥ. (1) 

Η ICA διατιτραίνει την σκληρά µήνιγγα πλάγια της πρόσθιας κλινοειδούς απόφυσης, 

απ’όπου ξεκινά το βραχύ υπερκλινοειδές τµήµα της το οποίο δίνει τρεις σηµαντικούς κλάδους: 

την οφθαλµική αρτηρία (ΟΑ), την οπίσθια αναστοµωτική αρτηρία (ΟΑΑ) και την πρόσθια 

χοριοειδής αρτηρία (ΠΧΑ). 

Η ΟΑ είναι ο πρώτος υπερκλινοειδής κλάδος της ICA και διέρχεται προς τον οφθαλµικό 

βολβό µέσω του οπτικού τρήµατος. Οι κλάδοι της ΟΑ συχνά συµµετέχουν σε  αναστοµωτικό 

δίκτυο µε κλάδους της έξω καρωτίδας (ECA). Συνεπώς, η ΟΑ είναι δυνατόν να αποτελέσει 

σηµαντική οδό για τροφοδοτική ροή από την ECA στην κυκλοφορία της ICA. Η ICA διχάζεται 

σε δύο µεγάλους τελικούς κλάδους, την πρόσθια αναστοµωτική αρτηρία (ACA), η οποία 

πορεύεται πρόσθια προς τη µέση γραµµή και την µέση εγκεφαλική αρτηρία (MCA) η οποία 

πορεύεται πλάγια. (1) 

Η ACA αιµατώνει τα πρόσθια άνω και µέσα τµήµατα των µετωπιαίων λοβών και την 

εσωτερική επιφάνεια των εγκεφαλικών ηµισφαιρίων. Η ACA διαιρείται σε ένα κεντρικό 

τµήµα, το οποίο ξεκινάει από την έκφυση της ACA µέχρι την σύνδεση µε την ΠΑΑ και σε 

περιφερικά τµήµατα τα οποία κυκλώνουν αψιδωτά από άνω και οπίσθια το µεσολόβιο.  

Η MCA πορεύεται πλάγια από τον διχασµό της ICA. Το κύριο στέλεχος της παρουσιάζει 

5 έως 17 διατιτραίνοντες κλάδους, τις φακοειδοραβδωτές αρτηρίες, οι οποίες αιµατώνουν 

τµήµατα των βασικών γαγγλίων και της έσω κάψας. Μετά την είσοδο της στην σχισµή του 
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Sylvious, διαχωρίζεται σε δύο ή τρεις κύριους κλάδους. Ο άνω κλάδος αρδεύει το πλάγιο 

ηµισφαίριο άνω της σχισµής του Sylvious και ο κάτω κλάδος το κροταφικό και το κατώτερο 

βρεγµατικό λοβό. Παρατηρούνται δε πολλές παραλλαγές από την τυπική περιγραφή.  

Αγγειογραφικά η MCA διαιρείται σε ένα αρχικό τµήµα που αρχίζει από την έκφυση της 

αρτηρίας και φτάνει έως την νήσο του εγκεφάλου και περιλαµβάνει το στέλεχος της MCA, τον 

διχασµό της MCA και τα αρχικά τµήµατα των κλάδων της MCA. Τα περιφερικά τµήµατα που 

διέρχονται την νήσο του εγκεφάλου, καµπυλώνονται άνω της καλύπτρας της νήσου και 

προχωρούν µέχρι την καµπύλη επιφάνεια του εγκεφάλου. 

Η σπονδυλική αρτηρία (VA) εκφύεται από την υποκλείδιο αρτηρία στην περιοχή του 

τραχήλου. Το αρχικό της τµήµα εισέρχεται στο σπονδυλικό τρήµα στο ύψος του πέµπτου ή 

έκτου αυχενικού σπονδύλου έως το ύψος του δεύτερου αυχενικού σπονδύλου. Έπεθτα 

στρέφεται οπίσθια του άτλαντα και εισέρχεται στο κρανίο διαµέσου του ινιακού τρήµατος. Το 

ενδοκράνιο τµήµα της αρτηρίας δίδει τους πρόσθιους και οπίσθιους νωτιαίους κλάδους, 

διατιτραίνοντες κλάδους προς τον προµήκη µυελό και τον µεγάλο κλάδο της οπίσθιας κάτω 

παρεγκεφαλιδικής αρτηρίας. Η αριστερή σπονδυλική έχει συνήθως µεγαλύτερο αυλό από την 

δεξιά. Στο ύψος της του διαχωρισµού της γέφυρας από τον προµήκη, οι δύο σπονδυλικές 

αρτηρίες ενώνονται και σχηµατίζουν την βασική αρτηρία. 

Η βασική αρτηρία (ΒΑ) διέρχεται κατά µήκος της κοιλιακής επιφάνειας της γέφυρας 

δίδοντας διατιτραίνοντες γεφυρικούς κλάδους, την πρόσθια κάτω παρεγκεφαλιδική αρτηρία 

και την πρόσθια παρεγκεφαλιδική αρτηρία προτού διαχωριστεί στις δύο οπίσθιες εγκεφαλικές 

αρτηρίες στο ύψος του διαχωρισµού της γέφυρας από τον µεσεγκέφαλο. 

Η οπίσθια εγκεφαλική αρτηρία (PCA) αρδεύει τον µεσεγκέφαλο, τον θάλαµο, τµήµατα 

του ινιακού και του κροταφικού λοβού. Το αρχικό τµήµα της αρτηρίας έως την έκφυση της 

ΟΑΑ πορεύεται πλάγια γύρω από το σκέλος της παρεγκεφαλίδας µε γωνία η οποία είναι 

κατάλληλη για TCD εξέταση. Το δεύτερο τµήµα της οπίσθιας εγκεφαλικής αρτηρίας πορεύε- 

ται τοξοειδώς προς το νωτιαίο τµήµα του µεσεγκεφάλου και δύναται να εξεταστεί µε ΔΥ. 

Ο κύκλος του Willis συνδέει τα δύο καρωτιδικά αγγειακά συστήµατα µε την 

σπόνδυλόβασική κυκλοφορία, δηµιουργώντας παράπλευρη κυκλοφορία αίµατος µεταξύ των 

πλαγίων τµηµάτων ή µεταξύ του πρόσθιου και οπίσθιου τµήµατος της εγκεφαλικής 

κυκλοφορίας. Σε αυτόν τον αρτηριακό δακτύλιο το πρόσθιο τµήµα της κυκλοφορίας 

συµµετέχει µε την ΠΑΑ, το αρχικό οριζόντιο τµήµα και των δύο πρόσθιων εγκεφαλικών 

αρτηριών, µικρά τµήµατα από τις δύο ICA, και τις δύο ΟΑΑ. Το οπίσθιο τµήµα της 

κυκλοφορίας περιλαµβάνει τα αρχικά τµήµατα των δύο οπίσθιων εγκεφαλικών αρτηριών. 
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Φυσιολογία 

Ο εγκέφαλος παρότι αποτελεί το 2% του συνολικού βάρους του ανθρώπινου σώµατος 

αλλά λαµβάνει το 1/6 της κυκλοφορίας του αίµατος και χρησιµοποιεί το 1/5 του οξυγόνου, 

δεδοµένα που αναδεικνύουν τις µεταβολικές ανάγκες του εγκεφάλου και την αυξηµένη 

ανα΄γκη του για συνεή αιµάτωση. Το θρεπτικό υπόστρωµα του εγκεφάλου αποτελεί η γλυκόζη 

της οποίας τα εγκεφαλικά αποθέµατα επαρκούν µόλις για ένα λεπτό. (1) 

Καθώς οι πολύπλοκες λειτουργίες του εγκεφάλου απαιτούν σταθερή ροή καθ  ́όλη τη 

διάρκεια του καρδιακού κύκλου – κυρίως κατά την διάρκεια της διαστολικής φάσης, όπου η 

αρτηριακή πίεση ελαττώνεται, η εγκεφαλική αιµατική ροή παραµένει σταθερή στα 

50ml/100gr/λεπτό παρά τις οποιεσδήποτε µεταβολές στον όγκο παλµού, στην αρτηριακή πίεση 

και στην θέση του σώµατος. 

Ο εγκέφαλος έχει αναπτύξει ένα εσωτερικό µηχανισµό αυτορύθµισης των αντιστάσεων 

σε σχέση µε τις µεταβολές της πίεσης διάχυσης, που ισοδυναµεί µε την µέση αρτηριακή πίεση, 

ώστε η εγκεφαλική ροή να παραµένει σταθερή. Με αυτόν τον τρόπο οι µεταβολές της 

αρτηριακής πίεσης δεν επηρεάζουν την εγκεφαλική αιµάτωση. Η ιδιότητα αυτή, είναι 

αποτέλεσµα της διαστολής των εγκεφαλικών αγγείων σε περίπτωσης µείωσης της αρτηριακής 

πίεσης και της συστολής σε περίπτωση αύξησης της αρτηριακής πίεσης. Ο Giller και η οµάδα 

του έδειξαν ότι η µείωση κατά 30mmHg της αρτηριακής πίεσης συνεπάγεται διαστολή του 

αρχικού τµήµατος της MCA κατά 4% και κατά 20% του δεύτερου τµήµατος της, διατηρόντας 

σταθερή την ροή του αίµατος. (2) 

Διάφορες θεωρίες έχουν προταθεί για τον µηχανισµό της αυτορύθµισης στην 

εγκεφαλική αιµάτωση. Κατά την µυογενή θεωρία, τα µυικά κύτταρα συσπόνται ή 

διαστέλλονται ανάλογα µε τις µεταβολές της πίεσης. Στη µεταβολική θεωρία η αυτορύθµιση 

οφείλεται στη απελευθέρωση αγγειοδραστικών προϊόντων, όπως το CO2, το Ο2, η αδενοσίνη, 

το κάλιο και το ασβέστιο. Λιγότερο πειστική είναι η νευρογενής θεωρία αφού η συµπαθητική 

και παρασυµπαθητική απονεύρωση σε πειραµατόζωα δεν έχει διαταράξει την αυτορύθµιση. 

Πρόσφατα έχει προταθεί το NO ως παράγοντας σηµαντικός για την αυτορύθµιση.  Ως γνωστό 

το ΝΟ ταυτίζεται µε τον EDRF. Η απόδειξη αυτής της θεωρίας απέδωσε το βραβείο Νόµπελ 

Φυσιολογίας στους Robert Furchgott, Luis Ignarro και Ferid Murad. (3) 

Όταν η αρτηριακή πίεση είναι χαµηλότερη από 50mmHg προκαλείται µέγιστη 

αγγειοδιαστολη και ενεργοποιείται ένας δεύτερος µηχανισµός που βασίζεται στην αύξηση της 

διάχυσης του Ο2 στα εγκεφαλικά κύτταρα παρά τη µείωση της αιµάτωσης. (4) Περαιτέρω 

µείωση της αρτηριακής πίεσης οδηγεί τελικά στην ισχαιµία.  
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Η αύξηση του PCO2 οδηγεί σε αγγειοδιαστολή, ενώ η µείωση σε αγγειοσύσπαση. Αυτός 

ο µηχανισµός λειτουργεί όταν η PCO2 είναι 25-60mmHg. Aύξηση κατά 1mmHg του PCO2 

οδηγεί σε αύξηση της ροής κατά 4%. (5)  Επίσης αυτός ο µηχανισµός είναι άµεσα 

συνδεδεµένος µε την αρτηριακή πίεση και την λειτουργία της αυτορύθµισης. Όταν η πίεση 

είναι χαµηλή και υπάρχει αγγειοδιαστολή τότε η επίδραση του PCO2 είναι µικρότερο. Σε 

µέγιστη αγγειοδιαστολή, η επίδραση είναι µηδαµινή. Παρόµοια της επίδρασης του PCO2 

φαίνεται να είναι αυτή του PΗ, καθώς η οξέωση προκαλεί αγγειοδιαστολή και η αλκάλωση 

αγγειoσύσπαση. Το PΟ2 φαίνεται να έχει και αυτό ρυθµιστικό ρόλο στην εγκεφαλική 

κυκλοφορία. Πτώση της PO2 κάτω από 50mmHg οδηγεί σε απότοµη αύξηση της ροής 

προκειµένου να διατηρηθεί η οξυγόνωση των εγκεφαλικών κυττάρων. (1) 
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1.3. Διακρανιακή αγγειακή υπερηχογραφία 

Η ΔΥ βασίζεται στην αρχή του φαινοµένου Doppler, κατά την οποία τα υπερηχητικά 

κύµατα που δηµιουργούνται από τον ηχοβολέα (probe) διασχίζουν τους ιστούς και το κρανίο 

και αντανακλόνται από τα κινούµενα εντός των κρανιακών αγγείων ερυθρά αιµοσφαίρια. Η 

διαφορά στην συχνότητα µεταξύ των εκπεµπόµενων και αντανακλώµενων κυµάτων, 

ονοµάζεται µετάθεση συχνότητας Doppler και είναι ανάλογη της ταχύτητας κίνησης των 

ερυθρών (δηλαδή την ταχύτητα ροής του αίµατος). Από το ανακλώµενο σήµα µπορούν να 

καταγραφούν τα εξής χαρακτηριστικά της αιµατικής ροής: µέγιστη συστολική ταχύτητα (peak 

systolic velocity ή Vs), τελοδιαστολική ταχύτητα (end-diastolic velocity ή Vd), χρόνος 

επιτάχυνσης, δείκτης σφυγµικότητας (pulsatility index ή PI) και η µέση µέγιστη ταχύτητα 

(time-averaged mean maximum velocity ή Vmean). (6)  

Η ταχύτητας ροής εξαρτάται από κάποιους βιολογικούς παράγοντες όπως η ηλικία, το 

φύλο, ο αιµατοκρίτης, το ιξώδες του αίµατος, την µερική πίεση του διοξειδίου του άνθρακα, 

την θερµοκρασία, την ακινησία του ασθενή και την αρτηριακή πίεση. Επίσης εξαρτάται από 

την γωνία µε την οποία τα 

υπερηχητικά κύµατα συναντούν το 

αγγείο στόχο. Σε κάθε µέτρηση της 

ταχύτητας ροής και τις µεταβολές της 

πρέπει να λαµβάνονται υπόψην όλοι 

οι παραπάνω παράγοντες. Η απότοµη 

αύξηση της ταχύτητας στην αιµατική 

ροή και της συχνότητας του 

ανακλώµενου υπερηχητικού 

κύµατος αποδίδεται στην παρουσία 

µικροεµβόλου ή φυσαλίδας αέρα εντός του αυλού του αγγείου (Εικόνα 1). 

Η ταχύτητα ροής στις βασικές αρτηρίες µειώνεται κατά 0,3-0,5% ανά έτος µετά το 20ο 

έτος της ηλικίας. (7-9) Το γυναικείο φύλο έχει υψηλότερες κατά 10-15% ταχύτητες ροής στην 

ηλικιακή οµάδα 20-60 έτη, πιθανότατα λόγω χαµηλότερου αιµατοκρίτη. (7, 9) Παρόµοια µε 

τον αιµατοκρίτη, έτσι και το ιξώδες του αίµατος είναι ανάστροφα ανάλογο της ταχύτητας ροής. 

(10-13) Η θερµοκρασία παίζει σηµαντικό αλλά µη καθορισµένο ρόλο στην ταχύτητα ροής και 

απαιτείται περαιτέρω έρευνα πάνω στην σχέση των δύο. (14, 15) 

Markus et al., 1993b; Molloy and Markus, 1996).
In some conditions, MES correspond to gaseous
microbubbles, e.g. due to cavitation at mechanical
heart valves (Kaps et al., 1997) or gaseous ultra-
sound contrast agents, like Echovist† (Droste et
al., 1999b). In other conditions, MES most likely
correspond to solid particles such as platelet-rich
aggregates, atheromatous material or fat. This was
shown, when ME of this composition were intro-
duced into the aorta of rabbits. Similar signals as
known from humans could be produced and were
found downstream to the introduction site (Rus-
sell et al., 1991). Histological examination of
carotid endarterectomy specimens from patients
with carotid artery occlusive disease suggest that
MES in these patients correspond to platelet- and
fibrin-rich particles originating from the athero-
sclerotic plaque (Babikian et al., 1994a).

The duration of MES within the Doppler
spectrum is between 1 and 100 ms. In general,
faster circulating ME appear visually as shorter
signals (‘vertical line’) in the Doppler spectrum
than slower ME, which have a longer horizontal
extension on the time axis due to their longer stay

within the borders of the Doppler sample volume
(Droste et al., 1994b).

3. Size and composition of ME

More intense signals, e.g. originating from
prosthetic heart valves tend also to be longer in
duration compared with signals originating from
carotid occlusive disease (Droste et al., 1999a). It
has been shown that the MES in patients with
prosthetic heart valves are mainly gaseous and
most likely correspond to nitrogen bubbles be-
cause inhalation of oxygen leads to a decline of
MES in these patients (Droste et al., 1997a; Kaps
et al., 1997). Gaseous particles have a higher
acoustic impedance than solid particles compared
with the circulating blood. Therefore, these parti-
cles have a higher degree of ultrasound backscatter
and this leads to signals of higher intensity. The
gaseous particles emerge because the pressure
gradient at mechanical heart valves result in
cavitation gas bubbles. The underlying mechanism
of the reduction of MES is the higher propensity of

Fig. 1. MES within the TCD frequency spectrum of right the middle cerebral artery in a patient with carotid occlusive disease.

R. Dittrich et al. / European Journal of Ultrasound 16 (2002) 21!/3022

Εικόνα 1: Με κίτρινο και κόκκινο χρώµα φαίνεται το αυξηµένο σήµα 
που καταγράφεται στην ΔΥ όταν µικροέµβολο περνά µέσα από το 
αγγείο (από Dittrich et al, 2002) 
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Η ΔΥ πραγµατοποιείται είτε µε ηχοβολέα µε ακουστικό σήµα που επιτρέπει τον αδρό 

έλεγχο της αιµατικής ροής ή µε συσκευή υπερηχοτοµογραφίας που επιτρέπει την απεικόνιση 

του αγγείου στόχου και άλλων ανατοµικών δοµών. (16) 

Η εξέταση µε ΔΥ απαιτεί ηχοβολέα 2MHz καθώς υψηλότερη συχνότητα δεν επιτρέπει 

την διείσδυση των κυµάτων αρκετά βαθιά στους ιστούς (Εικόνα 2). (6, 17) Για την καλύτερη 

διείσδυση των κυµάτων υπάρχουν τέσσερα ακουστικά παράθυρα στο κρανίο και η γνώση τους 

είναι σηµαντική για την µεγαλύτερη ακρίβεια των µετρήσεων (6, 8, 18): 

1. Κροταφικό  

2. Οφθαλµικό  

3. Ινιακό  

4. Υπογνάθιο  

Παρότι κάθε παράθυρο έχει πλεονεκτήµατα και µειονεκτήµατα για την ΔΥ, σε µια 

πλήρη εξέταση πρέπει να εξετάζονται όλα τα αγγεία που συµµετέχουν στον κύκλο του Willis 

µέσω όλων των παραθύρων.  (16, 19) 

 

Το κροταφικό παράθυρο 

αποτελείται από τρία µέρη: 

πρόσθιο, µέσο και οπίσθιο. Στην 

πράξη µόνο ένα από αυτά τα 

τµήµατα χρησιµοποιείται σε κάθε 

ασθενή. Μέσω αυτού του 

παραθύρου ο διχασµός της ICA µπορεί να αναγνωριστεί σε βάθος 55-65 χιλιοστών, µε την 

µετάπτωση της ICA στην πρόσθια εγκεφαλική αρτηρία (ACA) να έχει ροή µακριά από τον 

ηχοβολέα ενώ την µετάπτωση στην µέση εγκεφαλική (MCA) να έχει ροή προς τον ηχοβολέα. 

Αυτό το σηµείο αποτελεί χρηστικό ανατοµικό σηµείο προσανατολισµού. Η MCA βρίσκεται 

σε βάθος 35-55 χιλιοστών µε πορεία ως προς τα έξω και ήπια προς τα εµπρός µετά την έκφυση 

της από την ICA. Η ACA βρίσκεται σε βάθος 60-70 χιλιοστών και έχει πορεία προς τα έσω 

και προς τα εµπρός. (16) 

Η οπίσθα εγκεφαλική αρτηρία (PCA) µπορεί να εξετασθεί µέσω του οπίσθιου τµήµατος 

του κροταφικού παραθύρου. Συνήθως η PCA βρίσκεται 1-2 εκατοστά όπισθεν του διχασµού 

της ICA, στο ίδιο επίπεδο µε τον κύκλο του Willis και βαθύτερα από τις ICA και MCA σε 

βάθος 60-70 χιλιοστών. Η εγγύς PCA έχει ροή προς το ηχοβολέα ενώ η άπω αντίθετη. Η PCA 

Εικόνα 2: Ηχοβολείς 2MHz για χρήση στην ΔΥ που καθηλώνονται σε 
συσκευή στήριξης 
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έχει χαµηλότερη ταχύτητα ροής από την MCA. Σε άτοµα στα οποία η PCA έχει ροή από την 

ICA µέσω της οπίσθιας αναστοµωτικής αρτηρίας – την λεγόµενη εµβρυακή δοµή, τότε το 

εγγύς τµήµα της PCA είναι υποπλαστικό και δύσκολα αναγνωρίζεται. 

Το οφθαλµικό παράθυρο µπορεί να αξιοποιηθεί στην εξέταση του καρωτιδικού 

σιφωνίου και της OA. Ο ηχοβολέας τοποθετείται πάνω στο κλειστό βλέφαρο του ασθενή και 

η ένταση του κύµατος πρέπει να είναι µικρότερη τουλάχιστον κατά 10% από την µέγιστη, µε 

σκοπό να αποφευχθεί ο κίνδυνος τραυµατικής αποκόλλησης του φακού. Ο συνολικός χρόνος 

εξέτασης πρέπει επίσης να είναι σύντοµος ώστε να αποφευχθεί η βλάβη. Το κύµα 

κατευθύνεται προς το οφθαλµικό κανάλι σε βάθος 55-70 χιλιοστών για το καρωτιδικό σιφώνιο 

ενώ στα 40-50 χιλιοστά βάθος βρίσκεται η ΟΑ. Η πρώτη έχει διαφορετική ροή σε κάθε τµήµα 

της ενώ η δεύτερη έχει ροή πάντα προς τον ηχοβολέα.  

Το ινιακό παράθυρο χρησιµοποιείται για την εξέταση των βασικών και των σπονδυλικών 

αρτηριών σε βάθος 60-100 και 80-115 χιλιοστών αντίστοιχα.  

Το υπογνάθιο παράθυρο βρίσκεται στην γωνία της κάτω γνάθου και µπορεί να 

χρησιµοποιηθεί για να εξετάσουµε την άπω ICA σε βάθος 40-60 χιλιοστών και µε ροή πάντα 

αντιθετα από τον ηχοβολέα. 

Η ΔΥ βρίσκει σηµαντική χρήση στις κάτωθι κλινικές και ερευνητικές καταστάσεις: 

1. Υποαραχνοειδής αιµορραγία 

2. Εγκεφαλικός αγγειόσπασµος 

3. Ενδοκράνια αποφρακτική αγγειακή νόσος 

4. Οξύ ισχαιµικό εγκεφαλικό επεισόδιο 

5. Εξέταση παράπλευρης εγκεφαλικής κυκλοφορίας 

6. Δρεπανοκυτταρική αναιµία 

7. Εντοπισµός µικροεµβόλων 

8. Εγκεφαλική αυτορύθµιση της αιµάτωσης 

9. Εξέταση του αγγειακού εγκεφαλικού τόνού 

10. Έρευνα για το εγκεφαλικό τραύµα 

11. Έρευνα για την άνοια 
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1.4. Αγγειοπλαστική της έσω καρωτίδας 
 
Η παρακάτω µέθοδος CAS είναι η σύνηθης ενώ υπάρχουν τροποποιήσεις τόσο ως προς 

τα υλικά που χρησιµοποιούνται αλλά και ως προς τις τεχνικές λεπτοµέρειες. 

Η δεξιά κοινή µηριαία αποτελεί την σύνηθη αγγειακή πρόσβαση για την CAS, µε 

εναλλακτικές την αριστερή κοινή µηριαία ή την αριστερή βραχιόνιο. Έπειτα χρησιµοποιείται 

θηκάρι 5Fr µέσω του οποίου κάποιοι χορηγούν σε συνεχή ροή ηπαρινούχο διάλυµα. 

Εφόσον δεν υπάρχει προεγχειρητική απεικόνιση µε CTA, διενεργείται αγγειογραφία του 

αορτικού τόξου για να αναγνωρισθούν οι εκφύσεις των αγγείων µε την βέλτιστη θέση να είναι 

στις 35 µοίρες αριστερά προσθιο-πλάγια (LAO). 

Για τον καθετηριασµό της CCA χρησιµοποιείται πληθώρα καθετήρων ανάλογα µε την 

ανατοµία του αορτικού τόξου (Σχήµα ?). Στους τύπους I και II µπορούν να χρησιµοποιηθούν 

οι περισσότεροι καθετήρες ενώ στον τύπο III προτιµώνται οι Simmons 2 ή 3 (Cook Medical 

Inc., Bloomington, IN). 

 

Εφόσον επιλεχθεί η CCA πρέπει να γίνει αγγειογραφική λήψη του αγγείου τουλάχιστον 

σε δύο επίπεδα για να 

απεικονιστεί σωστά η 

στένωση.  

Ο βαθµός της 

στένωσης γίνεται 

συνήθως µε τα κριτήρια 

NASCET και ίσως 

απαιτείται η χρήση ακτινοσκιερού µεταλλικού αντικειµένου γνωστής διαµέτρου για την σωστή 

εκτίµηση της διαµέτρου του αγγείου. 

Μετά την επιβεβαίωση της στένωσης, καθετηριάζεται η CCA µε το άκρο του καθετήρα 

να βρίσκεται ή εντός της CCA ή στην έκφυση της ECA. Σε αυτό το σηµείο συνίσταται 

προσοχή για να µην έρθει σε επαφή το σύρµα µε το σηµείο της στένωσης. Εισάγεται θηκάρι 

ικανού µήκους – συνήθως 90 εκατοστών – και διάµετρου 6Fr. Κατά την προώθηση του 

θηκαριού πρέπει να αποσυρθεί σταδιακά ο διαστολέας ώστε να αποφευχθεί το άκρο του 

τελευταίου να τραυµατίσει το αγγειακό τοίχωµα. 

Σε αυτό το σηµείο χορηγούνται ενδοφλέβια 100 µονάδες/χλγρ βάρους ηπαρίνης µε 

στόχο ACT 250 έως 300 δευτερόλεπτα. 
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Μόλις προωθηθεί το θηκάρι και ο στόχος ACT επιτευχθεί προωθείται η συσκευή 

προστασίας που στην δική µας εµπειρία είναι φίλτρο που τοποθετείται κεφαλικότερα της 

βλάβης.  Άλλοι αγγειοχειρουργοί ή επεµβατικοί ακτινολόγοι χρησιµοποιούν flow diverters ή 

αεροθάλαµο αποκλεισµού ανάλογα µε την εµπειρία τους. (20) 

Πρέπει να δίνεται προσοχή στην κεφαλο-ουραία διεγχειρητική µετακίνηση του φίλτρου 

που µπορεί να οδηγήσει σε διαχωρισµό ή αγγειόσπασµο. 

Στα επόµενα βήµατα µπορεί να χρησιµοποιηθεί το roadmap ώστε να γνωρίζουµε 

ακριβώς το σηµείο της στένωσης. Προωθώντας το σύρµα της συσκευής προστασίας, 

διασχίζουµε το σηµείο της στένωσης και το φίλτρο – το οποίο πρέπει να έχει διάµετρο 

ελάχιστα µεγαλύτερο (~1 χιλιοστό) από την έσω καρωτίδα – τοποθετείται και εκπτύσσεται. 

Αν υπάρξει δυσκολία στην προώθηση του φίλτρου διαµέσου της στένωσης, εναλλακτικά 

µπορούν να χρησιµοποιηθούν σύρµα 0.014’’ και µικροκαθετήρας. 

Η προδιαστολή της στένωσης αφού εκπτυχθεί το φίλτρο και προτού τοποθετηθεί ο 

ενδονάρθηκας παραµένει αµφιλεγόµενο σηµείο. Θεωρητικά µετά την προδιαστολή µε 

αεροθάλαµο, η διεκβολή και η έπτυξη του ενδονάρθηκα είναιο πιο ατραυµατική. Σύµφωνα µε 

άλλους, η προδιαστολή µπορεί να απελευθερώσει µικρά τµήµατα της αθηρωµατικής πλάκας, 

απαιτεί επιπλέον χρόνο και µπορεί να οδηγήσει σε βραδυκαρδία και ανάγκη χορήγησης 

ατροπίνης. 

Τα είδη των ενδοναρθηκών που µπορούν να χρησιµοποιηθούν ποικίλλουν αλλά όλα 

είναι αυτοεκπτυσσόµενα. (21) Το υλικό µπορεί να είναι νιτινόλη ή elgiloy και το µέγεθος των 

«κελιών» που δηµιουργούνται από την «πλέξη» τους ποικίλλει. Το µήκος του ενδονάρθηκα 

πρέπει να είναι λίγο µεγαλύτερο από το µήκος της βλάβης ενώ η διάµετρος ίδια µε την 

διάµετρο του αυλού της CCA. Ο ενδονάρθηκας πρέπει να τοποθετείται αρχικά στο 

κεφαλικότερο µέρος της βλάβης και έπειτα µε λίγη τάση να εκπτύσσεται ουριαία, ώστε να 

αποφευχθεί η µετακίνηση κεφαλικά ή η «χαλάρωση» του. 

Η µετα-διαστολή µε αεροθάλαµο ίσως είναι αναγκαία εφόσον δεν έχει εκπτυχθεί 

επαρκώς ο ενδονάρθηκας. Γενικά συνίσταται να αποφεύγεται η µετα-διαστολή µε σκοπό την 

«τέλεια» τελική αγγειογραφία καθώς γνωρίζουµε πως µε την πάροδο του χρόνου ο 

ενδονάρθηκας θα διαταθεί µόνος του. (22, 23) Φαίνεται άλλωστε πως η µετα-διαστολή δεν 

συνδέεται µε καλύτερα µετεγχειρητικά αποτελέσµατα. (23) 

Μόλις ολοκληρωθεί η έπτυξη του ενδονάρθηκα και η µετα-διαστολή (εφόσον 

απαιτείται), το φίλτρο αποσύρεται µε την χρήση του ειδικού θηκαριού. Αν το φίλτρο περιέχει 

σηµαντική ποσότητα αθηρωµάτων, τότε η αναρρόφηση του περιεχοµένου πριν την απόσυρση 

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
28/07/2024 08:28:35 EEST - 18.119.132.249



 22 

είναι αναγκαία. Κατά την σύµπτυξη και απόσυρση του φίλτρου γίνεται ακτινοσκόπηση για να 

αποφευχθεί η παγίδευση τµήµατος του ενδονάρθηκα και η παράσυρση του.  

Η στροφή της κεφαλής τους ασθενή ή ο χειρισµός Valsalva µε βήχα ίσως βοηθήσει στην 

απόσυρση του φίλτρου αν αυτή είναι δυσχερής. 

Η τελική αγγειογραφία όλης της ICA θα πρέπει να συγκριθεί µε την προεγχειρητική 

ώστε να διαπιστωθεί εάν υπάρχει σηµαντική υπολειπόµενη στένωση, αν έχει προκληθεί 

αγγειόσπασµος, αν το αγγείο έχει διαχωρισθεί και συνολικά να εκτιµηθεί η αιµάτωση του 

ηµισφαιρίου. 
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2. ΕΙΔΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 

2.1. Εισαγωγή 
 

Η ΔΥ είναι µια σχετικά φτηνή, µη επεµβατική µέθοδος µέτρησης των χαρακτηριστικών 

της αιµατικής ορής µέσα σε ένα αγγείο σε πραγµατικό χρόνο. 

Η χρήση της ΔΥ κατά την ενδαρτηρεκτοµή της έσω καρωτίδας έχει ήδη περιγραφεί 

εκτενώς σε µεγάλο αριθµό µελετών. Τα δεδοµένα που παρέχει η ΔΥ συµπληρώνουν τα 

δεδοµένα που ο σύγχρονος αγγειοχειρουργός έχει πάρει από την απεικόνιση: έγχρωµο 

υπερηχοτοµογράφηµα, αξονική ή µαγνητική αγγειογραφία. 

Παρόλα αυτά η ΔΥ είναι ο πιο εύκολος τρόπος να παρακολουθείται οποιαδήποτε 

µεταβολή στην αιµατική ροή και τα πιθανά συµβάµατα ως αποτέλεσµα αυτής. Η ευκολία 

χρήσης της ΔΥ την καθιστά απτή για την κλινική πράξη αλλά και για ερευνητικούς σκοπούς 

από το 1982 που χρησιµοποιήθηκε για πρώτη φορά. (24) 

Η χρήση της ΔΥ τόσο για την µελέτη της δηµιουργίας µικροεµβόλων αλλά και στην 

αποδοτικότητα των συσκευών προστασίας κατά την διάρκεια της CAS έχει περιγραφεί στο 

παρελθόν µε τελευταία µελέτη και ανασκόπηση του τι γνωρίζουµε την δηµοσίευση της οµάδας 

του Specek. (24) 

Σκοπός της µελέτης 
Η παρούσα µελέτη αποτελεί µια ανασκόπηση της σχετικής βιβλιογραφίας των 

τελευταίων ετών και εξετάζει τον ρόλο της διεγχειρητικής παρακολούθησης µε ΔΥ κατά την 

διάρκεια της αγγειοπλαστικής της έσω καρωτίδας (CAS). 
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2.2. Ερευνητική μεθοδολογία 
 
Μέσω των βάσεων Pubmed και Google Scholar αναζητήθηκαν όλες οι δηµοσιεύσεις από 

την 1η Ιανουαρίου 2010 και έπειτα που περιείχαν στον τίτλο τούς τους όρους transcranial 

doppler και carotid και stenting. 

Λόγω του εξαιρετικά µεγάλου αριθµού αποτελεσµάτων έγινε χρήση επιπλέον µη ειδικού 

όρου – την λέξη during – ώστε να αφαιρεθούν αποτελέσµατα που έχουν να κάνουν µε την ΔΥ 

µετά την αγγειοπλαστική της καρωτίδας ή µε screening του πληθυσµού. 

Μετά από ανάγνωση των δηµοσιεύσεων έγινε περαιτέρω επιλογή εκείνων που είχαν 

άµεση σχέση ή άµεση αναφορά στο θέµα της παρούσας εργασίας. Επίσης η βιβλιογραφία όλων 

των συµπεριλαµβανοµένων δηµοσιεύσεων ελέγχθηκε για άλλες δηµοσιεύσεις που ίσως δεν 

είχαν βρεθεί µέσω της έρευνας, έτσι ώστε να συµπεριληφθούν.  

 

 
 

  

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
28/07/2024 08:28:35 EEST - 18.119.132.249



 25 

2.3. Αποτελέσματα 
 
Οι δηµοσιεύσεις που βρέθηκαν σύµφωνα µε τα κριτήρια της αναζήτησης µας ήταν πέντε 

µε συνολικό αριθµό ασθενών τους 271 µε την πλειοψηφία τους να είναι άρρενες (Πίνακας 1). 

Σε όλες τις µελέτες χρησιµοποιήθηκε ηχοβολέας 2MHz. Στις περισσότερες µελέτες ο 

ηχοβολέας ήταν καθηλωµένος στο αντίστοιχο ακουστικό παράθυρο µε κάποιου είδους 

συσκευή που φορούσαν οι ασθενείς στο κεφάλι τους. Σε κάποιες περιπτώσεις η ισχύς του 

ηχοβολέα είχε αυξηθεί πέραν των εργοστασιακών ρυθµίσεων και το εστιακό βάθος ήταν 45-

60 χιλιοστά. 

Το 2010 ο Gattuso και οι συνεργάτες του διεξήγαγαν µελέτη στην οποία σύγκριναν τον 

αριθµό των έµβολων που προκύπτουν στο διεγχειρητικό αµφοτερόπλευρο ΔΥ στην CAS µε 

και χωρίς συσκευή προστασίας. 152 ασθενείς χωρίστηκαν στις δύο οµάδες. (25) Εκτός από 

τον διεγχειρητικό ΔΥ, είχε προηγηθεί προεγχειρητική εξέταση µε ΔΥ και νέα επανεξέταση 

ακολούθησε 60 λεπτά µετά το πέρας της επέµβασης. Παράλληλα ο ασθενής εξετάσθηκε και 

µε µαγνητικής τοµογραφία διήθησης (ΜΤΔ ή Diffusion-weighted magnetic resonance 

imaging) πριν το εξιτήριο, συνήθως την 1η ή 2η µτετεγχειρητική ηµέρα. Σε αυτή την µελέτη 

χρησιµοποιήθηκε µια πληθώρα ενδοναρθηκών: Wallstent  (ν=119, 79.6%), Precise (ν=19, 

12.8%), Acculink (ν=8, 5.3%) και Protégé (ν=4,2.8%). Υπήρξε παρόµοια µεγάλος αριθµός 

συσκευών προστασίας: Epifilter Wire EZ (73.3%), Angioguard (12.7%), Accunet (5.3%), 

SpiderX (8.7%). Δεν αναφέρεται το σηµείο της αγγειακής πρόσβασης ή το ακουστικό 

παράθυρο, αν και εύλογα µπορούµε να συµπεράνουµε πως χρησιµοποιήθηκε το κροταφικό. 

Υπήρξαν διεγχειρητικές και µετεγχειρητικές επιπλοκές στους έξι µήνες follow-up. Σε δύο 

περιπτώσεις η επέµβαση έπρεπε να σταµατήσει καταλήγοντας σε τεχνική επιτυχία 99,98%.  

Στους 66 (44%) ασθενείς υπήρξαν ευρήµατα από την ΜΤΔ ενώ συµπτωµατικοί ήταν µόνο 

πέντε ασθενείς. Ο ΔΥ έδειξε και στους πέντε αυτούς ασθενείς υψηλά σήµατα µικροσκοπικών 

εµβόλων κατά την έκπτυξη του ενδονάρθηκα αλλά και στην µεταδιαστολή µε αεροθάλαµο. Οι 

συγγραφείς αναφέρουν – µεταξύ άλλων – πως ο ΔΥ µπορεί να δείξει τις µικροεµβολές 

αµφοτερόπλευρα, τόσο υποκλινικές όσο και συµπτωµατικές. Η µελέτη καταλήγει πως πολλές 

από τις µικροεµβολές που κατά γράφει ο ΔΥ είναι ασυµπτωµατικές παρότι φαίνονταια 

αργότερα στην ΜΤΔ και αναφέρει χαρακτηριστικά πως τα αποτελέσµατα τους µοιάζουν µε 

παλαιότερα. 

Επίσης το ίδιο έτος, η οµάδα του McDonald µια παρόµοια µελέτη µε 30 ασθενείς (21 

άνδρες). (26) Σε αυτή την µελέτη επίσης εξετάσθηκε η διαφορά στην εµφάνιση µικροεµβόλων 

µεταξύ δύο οµάδων που υπεβλήθησαν σε CAS: µιας στην οποία χρησιµοποιήθηκε συσκευή 
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προστασίας (Emboshield) και άλλης που δεν έγινε χρήση τέτοια συσκευής. Η εκτίµηση του 

αριθµού µικροεµβόλων έγινε µε ΔΥ αλλά και µε ΜΤΔ, δηλαδή το ερευνητικό πρωτόκολλο 

ήταν παρόµοιο µε αυτό της προαναφερθείσας µελέτης του Gattuso. Χρησιµοποιήθηκε 

ενδονάρθηκας Wallstent σε όλους τους ασθενείς.  Στον ΔΥ φάνηκε πως η διέλευση της 

συσκευής προστασίας προκάλεσε σηµαντικά υψηλότερη παρουσία µικροεµβόλων αλλά στα 

υπόλοιπα στάδια της επέµβασης δεν παρατηρήθηκε σηµαντική διαφορά. Η τεχνική επιτυχία 

ήταν 97% και υπήρξαν επιπλοκές: ένα έλασσον εγκεφαλικό επεισόδιο εντός της πρώτης 

µετεγχειρητικής ηµέρας και ένα µείζον επεισόδιο την 14η ηµέρα. Οι συγγραφείς καταλήγουν 

πως ο ΔΥ καταγράφει υψηλότερα ποσοστά µικροεµβόλων απ’ότι η ΜΤΔ (ιδιαίτερα µε χρήση 

συσκευής προστασίας) και ο ρόλος της πρώτης πρέπει να εξετασθεί περαιτέρω. 

Το 2011, ο Montorsi και η οµάδα του µελέτησαν τις διαφορές µεταξύ εγγύς και άπω 

συσκευών προστασίας κατά την διάρκεια της CAS σε 53 ασθενείς µε ευπαθείς πλάκες υψηλού 

κινδύνου (83% άνδρες). (27)  Στο σκέλος µε την άπω συσκευή προστασίας (φίλτρο) 

χρησιµοποιήθηκε το FilterWire EZ και σε όλους τους ασθενείς τοποθετήθηκαν ενδονάρθηκες 

Wallstent. Η τεχνική επιτυχία ήταν 100% παρά το γεγονός πως σε µια περίπτωση η έκπτυξη 

του εγγύς αεροθαλάµου προστασίας δεν ήταν πλήρης λόγω ανατοµίας του αγγείου. Η 

παρουσία µικροεµβόλων µελετήθηκε µε συνεχή έλεγχο µε ΔΥ σε όλες τις φάσεις της CAS 

όπως και στις προηγούµενες µελέτες. Επίσης έγινε επανέλεγχος του ασθενή µε MTD στις 48 

ώρες και στις 30 ηµέρες µετά την επέµβαση. Το ακουστικό παράθυρο που χρησιµοποιήθηκε 

ήταν κυρίως το κροταφικό καθώς και άλλα συµπληρωµατικά. Στην διεκβολή του 

ενδονάρθηκα, στην έκπτυξη του καθώς και την µεταδιαστολή µε αεροθάλαµο (όπου αυτή 

έγινε) φάνηκε πως η παρουσία µικροεµβόλων στον ΔΥ ήταν σηµαντικά υψηλότερη στην 

οµάδα µε το φίλτρο έναντι της οµάδας µε την εγγύς προστασία, κάτι που ήταν αναµενόµενο. 

Επιπλοκές υπήρξαν και στις δύο οµάδες: ένα περιστατικό εµβολής αµφιβληστροειδούς και δύο 

παροδικά ισχαιµικά επεισόδια. Στα αποτελέσµατα τους οι συγγραφείς αναφέρουν πως η 

παρουσία µικροεµβόλων στον ΔΥ δεν σχετίζεται πάντα µε ανάπτυξη κλινικής εικόνας παρότι 

το εν τρίτο των ασθενών είχαν ευρήµατα στην ΜΤΔ.  

Δύο χρόνια αργότερα, το 2013, ο Almekhlafi και οι συνεργάτες του συνέκριναν τα 

ευρήµατα του διεγχειρητικού ΔΥ µε τα µετεγχειρητικά ευρήµατα της Μαγνητικής 

Τοµογραφίας (MRI) εγκεφάλου. (28) Ο πληθυσµός ήταν 30 άτοµα εκ των οποίων τα 10 

γυναίκες. Από τον µετεγχειρητικό έλεγχο αποκλείστηκαν συνολικά δέκα άτοµα, εκ των οποίων 

τα οκτώ (έξι γυναίκες και δύο άνδρες) λόγω αδυναµίας εξεύρεσης ακουστικού παραθύρου 

στην κροταφική περιοχή. Τα υπόλοιπα άτοµα εξαιρέθησαν λόγω αδυναµίας παρακολούθησης 

µε MRI. Χρησιµοποιήθηκαν Wallstent και FilterWire EZ και η τεχνική επιτυχία ήταν 100%. 
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Δεν υπήρξαν διεγχειρητικά συµβάµατα, ενώ στις 24 ώρες δύο ασθενείς ανέπτυξαν ελαφριά 

εικόνας ισχαιµικού εγκεφαλικού επεισοδίου και απαιτήθηκε µεγαλύτερη νοσηλεία έως ότου 

βελτιωθούν και επιστρέψουν στην οικία τους. Σε αυτές τις περιπτώσεις τα ευρήµατα του ΔΥ 

ήταν συµβατά µε τα µετεγχειρητικά ευρήµατα της MRI (τόσο σε αριθµό αλλά και σε µέσο 

όγκο των εστιών ισχαµίας). Επίσης τα σήµατα στον ΔΥ από τα µικροέµβολα ήταν υψηλότερα 

στην έκπτυξη των ενδο-υλικών (αεροθαλάµων, φίλτρου, ενδονάρθηκα). Δεν υπήρχε 

στατιστική διαφορά µεταξύ συµπτωµατικών και ασυµπτωµατικών ασθενών στον µέσο αριθµό 

και στον συνολικό αριθµό µικροεµβόλων. Καταλήγουν δε οι συγγραφείς πως ο ΔΥ µπορεί να 

προβλέψει την έκβαση από τον αριθµό και το µέγεθος των µικροεµβόλων. 

Στην νεώτερη µελέτη του 2016, η οµάδα του da Paz Oliveira σύγκρινε για µια ακόµα 

φορά την παρουσία µικροεµβόλων στην ενδαρτηρεκτοµή και την CAS της έσω καρωτίδας. 

(29) Ο πληθυσµός της µελέτης ήταν µικρός, µε µόλις 16 συµµετέχοντες, εκ των οποίων 87.5% 

άνδρες. Στους ασθενείς που υπεβλήθησαν σε CAS χρησιµοποιήθηκαν κυρίως ενδονάρθηκες 

Protégé ενώ σε όλους τους ασθενείς η συσκευή προστασίας ήταν η Spider FX. Ο ΔΥ 

χρησιµοποιήθηκε τόσο στον προεγχειρητικό έλεγχο αλλά και καθ’όλη την διάρκεια της 

επέµβασης, αναρτηµένος σε ειδικό στήριγµα στο κροταφικό παράθυρο. Η τεχνική επιτυχία 

ήταν 100% και υπήρξε ένας θάνατος στην οµάδα του CAS την 25η µετεγχειρητική ηµέρα 

(6.1%).  Οι συγγραφείς αναφέρουν λιγότερα σήµατα από µικροέµβολα στην ενδαρτηρεκτοµή 

απ’ότι στην CAS. Επίσης αναφέρεται πως ο εντοπισµός µικροεµβόλων ήταν σχεδόν στα ίδια 

επίπεδα σε όλα τα στάδια της επέµβασης. 
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ΠΙΝΑΚΑΣ 1: Δηµοσιεύσεις της περιόδου 2010-2021 

Έτος Πρώτος 
συγγραφέας 

Αριθµός 
ασθενών 

Σκοπός της 
µελέτης 

Ηχοβολέας ΔΥ Follow up Ακουστικό 
Παράθυρο 

Αποτελέσµατα Τεχνική 
Επιτυχία 

2010 Gattuso 152 Σύγκριση µεταξύ 
CAS µε και άνευ 
συσκευής 
προστασίας 

2 MHz  6 µήνες -  - 99.98% 

2010 MacDonald 30 Αποτελεσµατικότ
ητα της 
συσκευής 
προστασίας στην 
CAS 

- 30 ηµέρες - 1  έλλασον 
εγκεφαλικό,  1  
µείζων στις 14 
ηµέρες 

97% 

2011 Montorsi 53 Σύγκριση µεταξύ 
εγγύς και άπω 
συσκευής 
προστασίας 

2 MHz  - Κυρίως 
κροταφικό 

1 εµβολισµός 
αµφιβληστροειδο
ύς, 1 µη-
σχετιζόµενος 
θάνατος, 2 
παρωδικά 
ισχαιµικά 

100% 

2013 Almekhlafi 20 Σύγκριση µεταξύ 
ΔΥ και 
µετεγχειρητικής 
MRI 

2 MHz  - Κροταφικό 2 ισχαιµικά στις 
24 ώρες 

100% 

2016 da Paz Olveira 16 Σύγκριση µεταξύ 
CAS & CEA 

2 MHz  30 ηµέρες Κροταφικό 1 θάνατος στις 25 
ηµέρες 

100% 
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2.4. Συζήτηση 
 
Όπως φάνηκε από την αρχική έρευνα, η βιβλιογραφία σχετικά µε την χρήση της ΔΥ στην 

καρωτιδική νόσο είναι πλούσια. Η πλειοψηφία όµως των δηµοσιεύσεων – πριν και µετά το 

2010 που τέθηκε ως ορόσηµο στην παρούσα µελέτη – σχεδόν αποκλειστικά αφορά την χρήση 

της ΔΥ πριν, κατά την διάρκεια και µετά από ενδαρτηρεκτοµή της καρωτίδας. Αντίθετα η 

βιβλιογραφία που σχετίζεται µε την ΔΥ στην αγγειοπλαστική και stenting της έσω καρωτίδας 

είναι σχετικά περιορισµένη. Αυτό εξηγεί και τον µικρό όγκο δεδοµένων της τελευταίας 

δεκαετίας που αποµονώθηκε και αναλύθηκε ώστε να προκύψουν τα παρόντα ευρήµατα. 

Παρότι τα αποτελέσµατα των 271 ασθενών είναι περιορισµένης στατιστικής σηµαντικότητας, 

µπορούν να αναδείξουν κάποιες δυνατότητες και κάποιους περιορισµούς στην ΔΥ κατά την 

CAS. 

Η ΔΥ παρέχει δύο πολύ σηµαντικές παραµέτρους για την συνεχή παρακολούθηση κατά 

την διάρκεια της CAS: η πρώτη είναι η παρακολούθηση της αιµατικής ροής και του όγκου 

σφυγµού στην MCA. Αυτά τα πλεονεκτήµατα της ΔΥ περιγράφησαν σχεδόν από την πρώτη 

βιβλιογραφική αναφορά της µεθόδου το 1994 από τον Gaunt και τους συνεργάτες του. (30) 

Η χρήση συσκευής προστασίας του εγκεφάλου οδηγεί στην παύση ή την αναστροφή της 

ροής στην οµόπλευρη ICA µε αποτέλεσµα την δραµατική πτώση της ταχύτητας της ροής της 

MCA. (31) Σε ασθενείς µε σηµαντική ετερόπλευρη αθηρωµατική νόσο, ανεπαρκές 

παράπλευρο δίκτυο ή ανεπαρκή κύκλο του Willis,  η πτώση της ταχύτητας καταγράφεται  

άµεσα και ίσως πριν της εµφάνισης της κλινικής εικόνας. Με αυτόν τον τρόπο εκτιµάται η 

επιρροή της συσκευής προστασίας και της χρήσης αεροθαλάµου  στην αιµατική ροή και 

αναλόγως µεταβάλλεται το διεγχειρητικό πλάνο. 

Στον παρελθόν, οι Parodi και Bates έχουν περιγράψει την µέθοδο αποκλεισµού της MCA 

και της αναστροφής της αιµατικής ροής σε αυτή µέσω της ΔΥ. (32) Τα ευρήµατα της µελέτης 

τους παίζουν - ακόµη και σήµερα - σηµαντικό ρόλο στην βελτίωση των συσκευών προστασίας 

αλλά και της θροµβοαναρρόφησης µε καθετήρα µετά από οξύ εγκεφαλικό επεισόδιο. 

Στους ασθενείς που έχουν επαρκή κύκλο του Willis  και υποβάλλονται σε CAS µε 

συσκευή προστασίας τύπου φίλτρου, η παύσης της αιµατικής ροής στην οµόπλευρη MCA 

όπως αυτή καταγράφεται στην ΔΥ µπορεί να αποτελεί κακό προγνωστικό παράγοντα και να 

σηµαίνει πλήρωση του φίλτρου από ευµεγέθη θρόµβο ή σπασµό της ICA. Τα διάφορα φίλτρα 

έχουν πεπερασµένο όγκο θρόµβων ή εµβόλων που χωρούν χωρίς να προκληθεί στάση της 

αιµατικής ροής. (33) Οι µεταβολές στο σήµα doppler µπορούν να δείξουν αν υπάρχει τέτοιο 

σύµβαµα. (34) 

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
28/07/2024 08:28:35 EEST - 18.119.132.249



 30 

Από τα αποτελέσµατα της µελέτης µας δεν παρατηρήθηκε πτώση της ταχύτητας ροής 

στην οµόπλευρη MCA κατά την CAS, ενώ η ετερόπλευρη MCA αποτέλεσε σηµείο 

παρατήρησης µόνο σε µια από τις µελέτες, η οποία αναφέρει µικροέµβολα από την διέλευση 

του σύρµατος οδηγού.  

Η δεύτερη παράµετρος είναι η παρακολούθηση µικροεµβόλων µέσω ΔΥ κατά την CAS. 

Η ανακλαστική ικανότητα των µικροεµβόλων καθώς παιρνούν στην MCA παράγει έντονα 

ανακλαστικά κύµατα προς τον ηχοβολέα που καταγράφονται ως αιχµές σήµατος µε υψηλή 

ταχύτητα. (35-37) Αυτά τα έντονα σήµατα µπορούν να καταδείξουν την µετακίνηση 

µικροεµβόλων στο σύστοιχο εγκεφαλικό ηµισφαίριο. (37) Δυστυχώς η τεχνολογία της ΔΥ δεν 

επιτρέπει τον διαχωρισµό των µικροµβόλων από µικρές φυσαλίδες αέρα ή artifacts, κάτι που 

αποτελεί και µειονέκτηµα της. (38-40) In vitro µελέτες παρέχουν σηµαντικές πληροφορίες 

σχετικά µε τα τµήµατα που απελευθερώνονται στην κυκλοφορία κατά τα διάφορα στάδια της 

CAS. (41, 42) Από µελέτη σε ex vitro ζωικό µοντέλο προκύπτει πως ο µέγιστος κίνδυνος 

εµβολισµού κατά την CAS είναι κατά το άδειασµα του αεροθαλάµου. (43, 44) 

Πράγµατι, όπως προκύπτει και από τα αποτελέσµατα της παρούσας µελέτης, δεν µπορεί 

να γίνει διαχωρισµός του σήµατος που προκαλείται από την διέλευση µικροεµβόλων µε τα 

σήµατα που προκαλέι η χορήγηση σκιαγραφικού ή µικροφυσαλίδων αέρα. Στις περισσότερες 

δηµοσιεύσεις, τα σήµατα στην ΔΥ που προκλήθηκαν κατά την χορήγηση σκιαγραφικού 

αγνοήθηκαν κατά την ανάλυση των αποτελεσµάτων. 

Όπως φαίνεται από τις δηµοσιεύσεις που περιλήφθησαν στην µελέτη µας, τα στάδια τα 

οποία συνδέονται µε την παρουσία µικροεµβόλων είναι κυρίως όταν από το σηµείο της 

στένωσης διέρχονται οι ενδονάρθηκες καθώς και κατά την έκπτυξη αυτών ή των 

αεροθαλάµων. Αυτά τα ευρήµατα είναι συµβατά µε όσα γνωρίζουµε έως τώρα και που έχουν 

δηµοσιευτεί παλαιότερα. (45)  Εδώ πρέπει να αναφέρουµε ξανά την αδυναµία διαχωρισµού 

των σηµατών στην ΔΥ που προκαλούνται από µικροέµβολα από εκείνα που είναι αποτέλεσµα 

διέλευσης µικροφυσαλίδων αέρα. Αυτή η αδυναµία της µεθόδου ίσως να εξηγεί γιατί ο 

αριθµός των σηµάτων που καταγράφονται είναι µεγαλύτερος από τον επιπολεασµό κλινικά 

σηµαντικών ισχαιµικών εγκεφαλικών ή ισχαιµικών εστιών ως ευρήµατα στις µετεγχειρητικές 

απεικονίσεις του εγκεφάλου. Βέβαια τόσο οι µικροφυσαλίδες όσο και τα µικροέµβολα 

ευθύνται για ισχαιµικά επεισόδια. (46)  

Από µεταναλύσεις γνωρίζουµε πως η ΔΥ έχει ευαισθησία 81% και ειδικότητα 92% στην 

πρόγνωση ισχαιµικών εγκεφαλικών επεισοδίων κατά την ενδαρτηρεκτοµή της καρωτίδας ενώ 

για την CAS δεν υπάρχει ανάλογη ανάλυση. (47) Η αναγνώριση συγκεκριµένων «µοτίβων» 
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στα σήµατα της ΔΥ µπορεί να οδηγήσει στην καλύτερη αποκωδικοποίηση τους και την 

βελτίωση της προγνωστικής αξίας της ΔΥ. (48, 49) 

Η χρήση ΔΥ κατά την διάρκεια της CAS δεν είναι µια 

απλή µέθοδος. Ο ηχοβολέας πρέπει να παραµείνει σταθερός 

καθ’όλη την διάρκεια της επέµβασης κάτι που είναι δυνατό 

µε ειδικές συσκευές ή εξοπλισµό (headbands, head frames, 

brackets κ.α.) (Εικόνα 3). Σε έναν αριθµό ασθενών (περίπου 

10-20%) δεν είναι δυνατή η καταγραφή σήµατος λόγω 

έλλειψης του κατάλληλου ακουστικού παραθύρου.  Αυτό 

περιεγράφηκε και στις δηµοσιεύσεις που συµπεριλάβαµε 

στην µελέτη µας. (50) 

 
  

Εικόνα 3: Συσκευή σταθεροποίησης του 
ηχοβολέα για ΔΥ (από Naqvi et al, 2013) 
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2.5. Συμπεράσματα 
 
Την τελευταία δεκαετία η βιβλιογραφία που σχετίζεται µε την χρήση της ΔΥ κατά την 

CAS εµφανίζεται περιορισµένη µε µόλις πέντε δηµοσιεύσεις από τις οποίες µπορούν να 

αντληθούν κάποια δεδοµένα. Παρόµοια και ο αριθµός των ασθενών είναι σχετικά µικρός όταν 

συγκριθεί µε τα δεδοµένα που υπάρχουν για την ΔΥ στην καρωτιδική ενδαρτηρεκτοµή ή εκτός 

του χειρουργείου. 

Η νεότερη σχετική βιβλιογραφία φαίνεται να αναπαραγάγει τα αποτελέσµατα των 

παλαιότερων σχετικών δηµοσιεύσεων. Η ΔΥ µπορεί να αποκαλύψει την παρουσία 

µικροεµβόλων ιδιαίτερα σε κάποιες φάσεις της CAS που θεωρούνται επικίνδυνες. Δυστυχώς 

όµως δεν µπορεί να διαχωρίσει τα µικροέµβολα από τις µικροφυσαλίδες αέρα, καθώς επίσης 

δεν µπορεί το αυξηµένο σήµα στην ΔΥ να συνδεθεί µε την κλινική εµφάνιση ή όχι ισχαιµικού 

εγκεφαλικού. 
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