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Η ΝΟΣΟΣ ΤΩΝ ΚΑΡΩΤΙ∆ΩΝ 

 

 

Εισαγωγή 

 

Το Αγγειακό Εγκεφαλικό Επεισόδιο (ΑΕΕ) αποτελεί την τρίτη 

αιτία θανάτου στις ανεπτυγµένες χώρες, ενώ παράλληλα είναι η 

κυριότερη αιτία πρόκλησης σωµατικής αναπηρίας. Στις Ηνωµένες 

Πολιτείες της Αµερικής καταγράφονται περίπου 600000 νέα περιστατικά 

κάθε χρόνο. Στο Ηνωµένο Βασίλειο το αντίστοιχο νούµερο είναι 110000 

και στοιχίζουν στο εθνικό σύστηµα υγείας 2,8 δισεκατοµµύρια λίρες.
1,2

 

Η νόσος των καρωτίδων, οι στενώσεις δηλαδή της εξωκράνιας 

µοίρας  των καρωτίδων (της έσω και σπανιότερα της κοινής καρωτίδας), 

ευθύνεται συνολικά για το 1/4 των ΑΕΕ.
3
 Πρόκειται για ισχαιµικά 

εγκεφαλικά επεισόδια, εµβολικού συνήθως µηχανισµού, από 

αποσπώµενα τµήµατα της καρωτιδικής πλάκας ή θρόµβων που 

σχηµατίζονται πάνω σ’ αυτήν. Σπανιότερα µπορεί να συµβούν από 

απόφραξη της έσω καρωτίδας ή από αιµοδυναµικής φύσεως ισχαιµία του 

εγκεφάλου. Μπορεί να προηγηθούν προειδοποιητικά συµβάµατα µε τη 

µορφή παροδικού ισχαιµικού επεισοδίου ή επεισοδίου µονόπλευρης 

αµαύρωσης, αλλά στους περισσότερους ασθενείς η νόσος είναι 

ασυµπτωµατική.
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Οι ασθενείς που πάσχουν από σηµαντική στένωση καρωτίδας και 

ιδιαίτερα οι συµπτωµατικοί, είναι υψηλού κινδύνου για ΑΕΕ. Οι 

θεραπευτικές επιλογές για αυτούς τους ασθενείς είναι οι εξής: 

- φαρµακευτική αγωγή 

- καρωτιδική ενδαρτηρεκτοµή 

- αγγειοπλαστική της καρωτίδας µε ενδονάρθηκα (stent) 

  

 

 Η θέση της ενδαρτηρεκτοµής σε συµπτωµατικές και 

ασυµπτωµατικές καρωτιδικές στενώσεις 
 

 Συµπτωµατικοί ασθενείς µε καρωτιδική στένωση 70-99% θα 

πρέπει να αντιµετωπίζονται χειρουργικά. Η υπεροχή της 

ενδαρτηρεκτοµής έναντι της φαρµακευτικής θεραπείας στην πρόληψη 

των ΑΕΕ τεκµηριώθηκε απόλυτα µε τη δηµοσίευση των δύο µεγάλων 

πολυκεντρικών τυχαιοποιηµένων µελετών ECST και NASCET.
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Προϋπόθεση της προστατευτικής αξίας της εγχείρησης είναι οι 

περιεγχειρητικές επιπλοκές (=θάνατος ή ΑΕΕ) του κέντρου ή του 

χειρουργού να µην ξεπερνούν το 5%. 

 Με τη πρόσφατη σχετικά δηµοσίευση των αποτελεσµάτων της 

µελέτης ACST-1, τεκµηριώθηκε η υπεροχή της χειρουργικής έναντι της 



φαρµακευτικής θεραπείας και στους ασυµπτωµατικούς ασθενείς µε 

καρωτιδική στένωση 70-99%.
7
 Βρέθηκε ότι η άµεση ενδαρτηρεκτοµή 

µειώνει στο µισό τον πενταετή κίνδυνο για ΑΕΕ, ενώ το όφελός της 

συνεχίζεται και µετά την πενταετία. Ο περιεγχειρητικός κίνδυνος για 

θάνατο ή ΑΕΕ ήταν 3,1% και τα συνολικά ΑΕΕ στα 5 χρόνια 6,4% (µαζί 

µε τα περιεγχειρητικά). Αντίθετα, στους ασθενείς που αντιµετωπίσθηκαν 

φαρµακευτικά, τα συνολικά ΑΕΕ στα 5 χρόνια ήταν11,8%. Η ανάλυση 

των υποοµάδων έδειξε ότι το όφελος ήταν το ίδιο σε άντρες και γυναίκες, 

σε στενώσεις 70% ή 80% ή 90% µετρηµένες υπερηχογραφικά, καθώς και 

σε ηλικίες µέχρι 75 έτη. 

 

 

Η διαδερµική αγγειοπλαστική των καρωτίδων 

 

Τα τελευταία χρόνια η διαδερµική αγγειοπλαστική των καρωτίδων 

µε τοποθέτηση µεταλλικού ενδονάρθηκα (stent) εφαρµόζεται ευρέως στη 

θεραπεία των καρωτιδικών στενώσεων. Η αγγειοπλαστική εµφανίζει τα 

εξής πλεονεκτήµατα: 

1. Γίνεται µε τοπική αναισθησία, συνήθως µε παρακέντηση της 

κοινής µηριαίας αρτηρίας. 

2. Επιτρέπει την άµεση νευρολογική παρακολούθηση κατά τη 

διάρκεια της επέµβασης. 

3. Αποφεύγεται η τραχηλική τοµή και οι επιπλοκές της (κακώσεις 

νεύρων, αιµατώµατα, ουλή κλπ) 

4. Μπορεί να εφαρµοσθεί σε περιπτώσεις τραχήλου µε τοπικές 

δυσκολίες για εγχείρηση, όπως σε επανεγχείρηση, µετά από 

ακτινοβολία, σε ύπαρξη τραχειοστοµίας, σε υψηλό καρωτιδικό 

διχασµό κλπ. 

5. Είναι περισσότερο αποδεκτή από τους ασθενείς. 

6. Έχει βραχύτερο χρόνο νοσηλείας. 

 

∆ιάφορες µελέτες έδειξαν ότι η µέθοδος µπορεί να αποτελεί µια 

εναλλακτική της ενδαρτηρεκτοµής θεραπεία των καρωτιδικών 

στενώσεων.
8-12 

Η απόκτηση εµπειρίας, η εξέλιξη των υλικών και η 

εφαρµογή συστηµάτων προστασίας του εγκεφάλου από έµβολα, 

κατέστησαν τη µέθοδο ασφαλή και αποτελεσµατική. 

Στη µελέτη SAPPHIRE µάλιστα φαίνεται, ότι η αγγειοπλαστική µε 

προστασία του εγκεφάλου από έµβολα, υπερέχει της χειρουργικής 

θεραπείας σε ασθενείς υψηλού κινδύνου. Συγκεκριµένα τα ποσοστά 

επιπλοκών όσον αφορά τα ΑΕΕ και τους θανάτους είναι συγκρίσιµα στις 

δύο µεθόδους, αλλά τα εµφράγµατα του µυοκαρδίου είναι σαφώς 

λιγότερα στους ασθενείς που αντιµετωπίσθηκαν µε αγγειοπλαστική, 

όπως επίσης και το ποσοστό επαναστένωσης.
8
   



Σε ορισµένες πολυκεντρικές µελέτες τα ποσοστά σοβαρών επιπλοκών 

εµφανίζονται αυξηµένα (σύνολο ΑΕΕ και θανάτων 7-10%).
13-15 

Στις 

περισσότερες από αυτές συµµετέχουν ιατροί επεµβατιστές διαφόρων 

ειδικοτήτων, αρκετοί δε από αυτούς είχαν περιορισµένη εµπειρία στις 

αγγειοπλαστικές καρωτίδων και δυνατότητα χρησιµοποίησης µόνο 

συγκεκριµένων υλικών. Σε σειρές όµως που προέρχονται από κέντρα µε 

µεγάλη εµπειρία στην αγγειοπλαστική των καρωτίδων και στα οποία 

γίνεται προσεκτική επιλογή των ασθενών και των υλικών που 

χρησιµοποιούνται, τα ποσοστά των σοβαρών επιπλοκών δεν ξεπερνούν 

το 2,5%.
16-18

  

Πλεονεκτήµατα επίσης εµφανίζει η εκτέλεση των αγγειοπλαστικών 

της καρωτίδας από αγγειοχειρουργούς µε εµπειρία, τόσο στην 

ενδαγγειακή, όσο και στην ανοικτή χειρουργική. Τα καλά αποτελέσµατα 

πιθανότατα οφείλονται στην εξοικείωση των αγγειοχειρουργών µε τη 

θεραπεία της αρτηριακής αποφρακτικής νόσου και στη σωστή επιλογή 

των ασθενών που θα αντιµετωπισθούν µε τη µια ή την άλλη µέθοδο.
17-20        

Τέλος, ο ρυθµός επαναστένωσης της καρωτίδας µετά από 

αγγειοπλαστική δε φαίνεται να είναι µεγαλύτερος σε σχέση µε την 

ενδαρτηρεκτοµή και κυµαίνεται γύρω στο 1-2% ανά έτος.
8,10,12 

 

 

Αγγειοπλαστική των καρωτίδων – τεχνικές πληροφορίες 
 

 Η επέµβαση γίνεται µε τοπική αναισθησία, µε καθετηριασµό της 

κοινής µηριαίας αρτηρίας. Σε πολύ σπάνιες περιπτώσεις καθετηριάζεται 

η βραχιόνιος αρτηρία ή άµεσα η κοινή καρωτίδα. 

Ακολουθεί ο εκλεκτικός καθετηριασµός της κοινής 

καρωτίδας µε οδηγό καθετήρα ή µακρύ θηκάρι. 

 Η προσπέλαση της στένωσης γίνεται µε οδηγό 

σύρµα 0,014 ιντσών. Χρησιµοποιούµε πάντα συσκευή 

προστασίας του εγκεφάλου από έµβολα. Στις 

περισσότερες περιπτώσεις εκπτύσσεται φίλτρο στην έσω 

καρωτίδα, περιφερικότερα της στένωσης. Τα φίλτρα 

επιτρέπουν τη διέλευση του αίµατος, παγιδεύουν όµως 

θρόµβους ή τµήµατα της αθηρωµατικής πλάκας που 

τυχόν θα αποσπασθούν κατά την επέµβαση (εικ.1). 

 Μπορεί να χρειασθεί προδιαστολή της βλάβης µε 

µπαλόνι συνήθως διαµέτρου 3mm. Ακολουθεί η 

τοποθέτηση του stent, το οποίο µπορεί να είναι ευθύ ή 

κωνικό. Τα καρωτιδικά stent είναι αυτοεκπτυσσόµενα 

και στις περισσότερες περιπτώσεις εκπτύσσονται από 

την έσω προς την κοινή καρωτίδα, ώστε να καλύπτουν 

τον καρωτιδικό διχασµό. Το τελικό αποτέλεσµα 

Εικόνα 1: Φίλτρο 

προστασίας εγκεφάλου 

από έµβολα 

 



επιτυγχάνεται µε τη µεταδιαστολή του stent µε µπαλόνι διαµέτρου 

συνήθως 5mm. Τα διάφορα στάδια της αγγειοπλαστικής φαίνονται στην 

εικόνα 2 και στην εικόνα 3 παρουσιάζεται το τελικό αποτέλεσµα της 

αποκατάστασης καρωτιδικών στενώσεων µε αγγειοπλαστική. 

 

 

 
Εικόνα 2: Στάδια αγγειοπλαστικής καρωτίδας: 

Η βλάβη (a)  

Τοποθέτηση φίλτρου (b) 

Προδιαστολή (c) 

Έκπτυξη stent (d) 

Stent τοποθετηµένο (e) 

Μεταδιαστολή (f), 

Αφαίρεση φίλτρου (g) 

Τελικό αποτέλεσµα (h) 

 



 

 

 
Εικόνα 3: 3 περιπτώσεις αγγειοπλαστικής καρωτίδας 

 

 Πρέπει να σηµειωθεί ότι κάθε ασθενής αποτελεί και διαφορετική 

περίπτωση. Γι’αυτό το λόγο η στρατηγική της επέµβασης και η επιλογή 

των υλικών που θα χρησιµοποιηθούν προσαρµόζονται στην ανατοµία και 

στα χαρακτηριστικά της βλάβης του κάθε ασθενή. Πρέπει επίσης να 

σηµειωθεί ότι δεν είναι όλες οι περιπτώσεις κατάλληλες για 

αγγειοπλαστική. Σε ασθενείς µε µεγάλες γωνιώσεις και ελικοειδή πορεία 

των αγγείων, και µε  «δύσκολη» ανατοµία του αορτικού τόξου, είναι 

προτιµότερο να επιλέγεται η χειρουργική θεραπεία. Το ίδιο ισχύει και σε 

ασθενείς µε σοβαρή αλλεργία στα σκιαγραφικά µέσα ή σε αυτούς µε 

σοβαρή νεφρική ανεπάρκεια και πιθανόν και σε νέα άτοµα. 

 

 

Επίλογος 
 

 Είναι σαφές πλέον ότι οι γιατροί όλων των ειδικοτήτων και 

ιδιαίτερα όσοι ασχολούνται µε άτοµα που έχουν προδιάθεση για 

αθηρωµατική νόσο, πρέπει να έχουν αυξηµένη υποψία και να ελέγχουν 

την περίπτωση ύπαρξης καρωτιδικής νόσου. Ο έλεγχος είναι σχετικά 

απλός και περιλαµβάνει την ακρόαση των καρωτίδων για τυχόν 

παρουσία φυσήµατος, καθώς και την υπερηχογραφική εξέταση µε 

Triplex.  Με τον τρόπο αυτό θα συµβάλλουν σηµαντικά στην αποφυγή 

θανάτων και αναπηριών από ΑΕΕ. 
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