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Δ έκα με δεκαπέντε τοις εκατό του συνόλου των 
αγγειακών εγκεφαλικών επεισοδίων (ΑΕΕ) 
αποδίδονται στην θρομβοεμβολή αιμοδυναμι-

κά σημαντικής στένωσης των έσω καρωτίδων. Ως αιμοδυ-
ναμικά σημαντική καρωτιδική στένωση ορίζεται η στένωση 
της διαμέτρου του αρτηριακού αυλού ≥50%. Μια τέτοια 
στένωση ορίζεται ως συμπτωματική εάν συνοδεύεται από 
συμπτώματα τους προηγούμενους 6 μήνες και «ασυμπτω-
ματική» εάν δεν ανιχνεύονται συμπτώματα ή αυτά είχαν 
εμφανιστεί πέραν των 6 μηνών. Τα συμπτώματα μπορεί να 
είναι ημισφαιρικού τύπου, όπως αδυναμία, αιμωδία ή πα-
ραισθησία προσώπου, άνω και κάτω άκρου, ετερόπλευρα 
της καρωτιδικής στένωσης ή νευροψυχιατρικού τύπου, 
όπως είναι η αφασία (επικρατούν ημισφαίριο). Έμβολα στον 
αμφιβληστροειδή μπορεί να προκαλέσουν παροδική ή μό-
νιμη τύφλωση. Συμπτώματα όπως η μεμονωμένη κεφαλαλ-
γία (εκτός και εάν συνοδεύει διαχωρισμό της καρωτίδας), 
μεμονωμένη ζάλη, μεμονωμένη διπλωπία, συχνές πτώσεις 
και συγκοπή δεν είναι ενδεικτικά ισχαιμίας καρωτιδικής 
προέλευσης. 

Επιδημιολογία

Σε μια μετα-ανάλυση, ο συνολικός επιπολασμός της κα-
ρωτιδικής στένωσης ≥ 50% ήταν 4,2%. Στους άνδρες <70 
ετών ο επιπολασμός ήταν 4,8% έναντι 2,2% στις γυναί-
κες. Στα άτομα >70 ετών ο επιπολασμός έφθανε το 12,5% 
στους άνδρες και το 6,9% στις γυναίκες. Σε μια άλλη μελέ-
τη με 3,6 εκατομμύρια συμμετέχοντες από τις ΗΠΑ (36% 
άνδρες, μέση ηλικία 64 ετών) μετρίου και σοβαρού βαθμού 
στενώσεις καρωτίδων ανιχνεύθηκαν στο 3,9%. 

Παράγοντες κινδύνου

Αν και η περιφερική αθηροσκληρωτικ ή νόσος είναι απο-
τέλεσμα κοινών κλασικών παραγόντων καρδιαγγειακού 
κινδύνου, η επίδραση του καθενός ποικίλει στα διάφορα 
αρτηριακά δίκτυα. Τα δεδομένα συσχέτισης του καπνίσμα-
τος με την καρωτιδική νόσο αν και περιορισμένα εμφανί-
ζουν ασθενή αλλά σημαντική συσχέτιση, με λόγο κινδύνου 
περίπου 1,70. Μάλιστα η έκθεση στον καπνό των γονέων 
συνοδεύεται με αυξημένο κίνδυνο καρωτιδικής νόσου στην 
ενήλικη ζωή. Η υπέρταση συνοδεύεται με αυξημένο κίνδυ-
νο καρωτιδικής νόσου σε άνδρες και γυναίκες. Πολλές 
πληθυσμιακές μελέτες έχουν βρει ότι τα υψηλά επίπεδα 
LDL χοληστερόλης και τα χαμηλά επίπεδα HDL χοληστερό-
λης συνοδεύονται με αυξημένο κίνδυνο συμπτωματικής και 
ασυμπτωματικής καρωτιδικής νόσου, ανεξάρτητα από την 
ηλικία. Ο σακχαρώδης διαβήτης συνοδεύεται με αυξημένο 
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κίνδυνο καρωτιδικής νόσου. Αντιθέτως, ούτε η πρό-
οδος του φορτίου των καρωτιδικών πλακών, ούτε η 
αστάθεια των πλακών δεν έχει βρεθεί να συσχετίζο-
νται ειδικά με τον διαβήτη. 

Απεικόνιση
 
Στους ασθενείς με ΤΙΑ/ΑΕΕ επιβάλλεται η επείγου-
σα απεικόνιση του εγκεφάλου και των υπεραορτι-
κών αγγείων. Το DUPLEX υπερηχοκαρδιογράφημα 
(DUS) είναι συνήθως η απεικονιστική τεχνική πρώ-
της γραμμής για την εκτίμηση των στενώσεων του 
εξωκρανιακού τμήματος των καρωτίδων. Για την 
ακριβή εκτίμηση της βαρύτητας των στενώσεων 
αξιολογούνται οι μέγιστες ταχύτητες Doppler και οι 
λόγοι τους και θα πρέπει να χρησιμοποιούνται πολ-
λαπλά κριτήρια για ακριβή εκτίμηση του βαθμού της 
στένωσης. 

Η μορφολογική εκτίμηση της πλάκας με την βο-
ήθεια της MRI ή του DUS (ανηχοική, ενδοπλακική 
αιμορραγία, εξελκωμένη) μπορεί να αποκαλύψει 
ασθενείς με ασυμπτωματικές στενώσεις που βρί-
σκονται σε υψηλότερο κίνδυνο για ισχαιμικό εγκε-
φαλικό σύστοιχα της στένωσης. Άλλοι δείκτες κιν-
δύνου είναι τα σιωπηλά έμφρακτα στην CT/MRI και 
η ανίχνευση αυτόματων εμβολισμών κατά την παρα-
κολούθηση με διακράνιο Doppler. 

Το κύριο πλεονέκτημα της CT/MR αγγειογραφί-
ας έναντι της DUS είναι η ικανότητα της να απεικονί-
ζει ταυτόχρονα ολόκληρη της κυκλοφορία άνωθεν 
του αορτικού τόξου με ταυτόχρονη απεικόνιση του 
εγκεφαλικού παρεγχύματος. Η CTA παρέχει εξαι-
ρετική ευαισθησία και ειδικότητα για την ανίχνευση 
των στενώσεων των καρωτίδων, αν και η σοβαρή 
ασβέστωση μπορεί να υπερεκτιμήσει την βαρύτητα 
της στένωσης. Σε μια μετα-ανάλυση η DUS, MRA 
και CTA ήταν ισοδύναμες για την ανίχνευση των ση-
μαντικών καρωτιδικών στενώσεων. Σε επιλεγμένες 
περιπτώσεις και επί ασυμφωνίας των μη επεμβατι-
κών απεικονιστικών τεχνικών μπορεί να απαιτηθεί η 
διενέργεια ψηφιακής αγγειογραφίας. 

Αθηροσκλήρωση και 
υπερευαισθησία των 
καρωτιδικών κόλπων 
 
Στην κλινική μας μελετήσαμε, σε σειρές ασθενών, 
τις σχέσεις μεταξύ καρωτιδικής και στεφανιαίας 
νόσου καθώς και τη σχέση μεταξύ αθηροσκληρωτι-

κού φορτίου και υπερευαισθησίας του καρωτιδικού 
κόλπου. Σε μελέτη που ανακοινώθηκε στο Stroke 
Journal το 1999 ερευνήσαμε τον πιθανό ρόλο της 
καρωτιδικής νόσου στην αναγνώριση παρουσίας 
σοβαρής στεφανιαίας νόσου (ΣΝ) σε 225 ασθενείς 
που εισήχθησαν λόγω οπισθοστερνικού άλγους και 
υπεβλήθησαν σε στεφανιογραφία. Παρατηρήθηκε 
αύξηση του ποσοστού των ασθενών με καρωτιδική 
νόσο μεταξύ των ασθενών με σοβαρή ΣΝ. Επιπλέον, 
η επίπτωση της καρωτιδικής νόσου στην υποομάδα 
των ασθενών με σοβαρή ΣΝ (3 αγγείων και νόσο 
στελέχους) και έκπτωση της συστολικής λειτουργί-
ας της αριστερής κοιλίας (ΑΚ) ήταν μεγαλύτερη από 
46,3% σε σχέση με τους ασθενείς με σοβαρή ΣΝ 
και φυσιολογικό κλάσμα εξώθησης (ΚΕ), που ήταν 
5,8%. Συγκεκριμένα, στους ασθενείς που προσήλ-
θαν με στηθαγχικό άλγος ο συνδυασμός χαμηλού 
ΚΕ με την καρωτιδική νόσο αντανακλά την παρου-
σία σοβαρής ΣΝ, ενώ ο συνδυασμός φυσιολογικού 
ΚΕ με την απουσία καρωτιδικής νόσου αντανακλά 
την απουσία σοβαρής ΣΝ.

Σε μια άλλη μελέτη μας που ανακοινώθηκε στο 
Journal of Cardiovascular Electrophysiology το 
1997, σε ασθενείς που υποβλήθηκαν σε στεφανιο-
γραφικό έλεγχο λόγω προκάρδιου άλγους, βρήκα-
με ότι ο βαθμός απόκρισης της υπερευαισθησίας 
του καρωτιδικού βολβού, συσχετίζεται με την έκτα-
ση της στεφανιαίας και της καρωτιδικής νόσου. Σε 
παρόμοια εργασία μας που ανακοινώθηκε το 2002 
στο Clinical Cardiology βρήκαμε ότι η υπερευαισθη-
σία στην μάλαξη του καρωτιδικού κόλπου εμφανίζει 
73,3% ευαισθησία, 86,2% ειδικότητα και 96,3% 
αρνητική προγνωστική αξία για την παρουσία νόσου 
στεφανιαίου στελέχους. 

Σε μια σημαντική μελέτη των Τσιούφη και συν., 
που ανακοινώθηκε το 2003 στο American Journal 
of Hypertension, βρέθηκε ότι η απόκριση στην μά-
λαξη του καρωτιδικού κόλπου συσχετίζεται με την 
ελαστικότητα της καρωτίδας. Όσο μικρότερη η ελα-
στικότητα της καρωτίδας τόσο πιο έντονη η απόκρι-
ση στην μάλαξη. Από το πολυπαραγοντικό μοντέλο 
μόνο η διατασιμότητα της κοινής καρωτίδας βρέθη-
κε να είναι σημαντικός καθοριστικός παράγοντας 
της απόκρισης στην μάλαξη του καρωτιδικού κόλ-
που (p<0,005). 

Θεραπεία
 
ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΉ ΑΓΩΓΉ
Αν και η χρήση των αντιαιμοπεταλιακών παραγό-
ντων δεν έχει εκτιμηθεί, ειδικότερα στους ασθενείς 
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με καρωτιδική νόσο, η χαμηλή δόση ασπιρίνης (ή 
κλοπιδογρέλης επί δυσανεξίας στην ασπιρίνη) θα 
πρέπει να χορηγείται σε όλους τους ασθενείς με 
νόσο καρωτίδων ανεξαρτήτως συμπτωμάτων ή μη.Η 
αποτελεσματικότητα των στατινών στους ασθενείς 
με συμπτωματική αγγειακή εγκεφαλική νόσο είναι 
καλά επιβεβαιωμένη, ανεξαρτήτως των αρχικών 
επιπέδων της χοληστερόλης. Έτσι, ο πρόσφατες 
Ευρωπαϊκές κατευθυντήριες οδηγίες προτείνουν 
την χορήγηση στατινών με ιδανικό στόχο την μείωση 
της LDL χοληστερόλης <70 mg/dl ή πάνω από 50% 
από την αρχική τιμή στους ασθενείς που αδυνατούν 
να επιτύχουν τον παραπάνω στόχο. 

Επαναγγείωση καρωτίδων 

Η απόφαση για επαναγγείωση με ενδαρτηρεκτομή 
(CEA) ή τοποθέτηση ενδοπρόθεσης (CAS) βασίζεται 
στην παρουσία των συμπτωμάτων που σχετίζονται 
με την πάσχουσα καρωτίδα, στον βαθμό της στένω-
σης της έσω καρωτίδας και στην ηλικία, στο φύλο, 
στη συνοσηρότητα και το προσδόκιμο επιβίωσης 
του ασθενούς. Επιπρόσθετοι παράγοντες, όπως εί-
ναι η παρουσία σιωπηρών εγκεφαλικών εμφράκτων, 
τα μικροέμβολα στο διακράνιο υπερηχογράφημα ή 
ο βαθμός προόδου της στένωσης μπορούν επίσης 
να ληφθούν υπόψη. 

Οι πρόσφατες οδηγίες της ESC προτείνουν με 
κλάση ΙΙα την διενέργεια CEA στους ασυμπτωματι-
κούς ασθενείς «μετρίου χειρουργικού κινδύνου» με 
στένωση 60-99% εάν παρουσιάζουν κλινικά και/ή 
απεικονιστικά χαρακτηριστικά που συνοδεύονται με 

αυξημένο κίνδυνο ΑΕΕ ομόπλευρα της βλάβης (ΤΙΑ/
ΑΕΕ ετερόπλευρα της στένωσης, σιωπηλό έμφρα-
κτο ομόπλευρα της στένωσης, πρόοδος στένωσης 
>20%, αυτόματα έμβολα με το διακράνιο Doppler, 
Επηρεασμένη εγκεφαλική αγγειακή εφεδρεία, με-
γάλες πλάκες >40 mm2 στην ψηφιακή ανάλυση, 
ανηχοϊκές πλάκες, αυξημένη περααυλική υποηχο-
γενής περιοχή, ενδοπλακική αιμορραγία, νεκρωτι-
κός πυρήνας πλούσιας σε λιπίδια) και με προαπαι-
τούμενο ο περιεπεμβατικός κίνδυνος ΑΕΕ/θανάτου 
να μην ξεπερνάει το 3% και το προσδόκιμο επιβί-
ωσης του ασθενούς να ξεπερνάει τα 5 έτη. Στους 
ασυμπτωματικούς ασθενείς που θεωρούνται ‘υψη-
λού κινδύνου για CEA’ (ηλικία>80 ετών, κλινικά ση-
μαντική καρδιακή νόσος, σοβαρή αναπνευστική νό-
σος, απόφραξη της ετερόπλευρης έσω καρωτίδας, 
πάρεση του ετερόπλευρου λαρυγγικού νεύρου, 
προηγούμενη ριζική χειρουργική επέμβαση ή ακτι-
νοβόληση, υποτροπή της στένωσης μετά από CEA) 
και οι οποίοι έχουν μια ασυμπτωματική στένωση 60-
99% επί παρουσίας κλινικών και/ή απεικονιστικών 
χαρακτηριστικών αυξημένου κινδύνου για ΑΕΕ ομό-
πλευρα της βλάβης, θα πρέπει να σκεφτόμαστε την 
διενέργεια CAS (κλάση ΙΙα, επίπεδο πιστοποίησης Β) 
εφόσον ο περιεπεβματικός κίνδυνος ΑΕΕ/θανάτου 
είναι <3% και το προσδόκιμο επιβίωσης >5 έτη. Επι-
πλέον, στους ασθενείς «ενδιάμεσου χειρουργικού 
κινδύνου» με ασυμπτωματική στένωση 60-99% και 
παρουσία κλινικών και/ή απεικονιστικών χαρακτη-
ριστικών υψηλού κινδύνου για ΑΕΕ ομόπλευρα της 
βλάβης, η CAS θα πρέπει να αποτελεί μια εναλλα-
κτική της CEA εφόσον ο περιεπεμβατικός κίνδυνος 
είναι μικρότερος από 3% και το προσδόκιμο επιβί-
ωσης >5 έτη (κλάση ΙΙb, επίπεδο πιστοποίησης Β). 

Στους συμπτωματικούς ασθενείς με καρωτιδική 
στένωση 50-99%, εφόσον αποφασιστεί, θα πρέπει η 
επαναγγείωση να πραγματοποιείται το συντομότερο 
δυνατό και κατά προτίμηση εντός 14 ημερών από την 
έναρξη των συμπτωμάτων. Στους συμπτωματικούς 
ασθενείς, δηλαδή με ΤΙΑ/ΑΕΕ εντός των προηγού-
μενων 6 μηνών, η CEA προτείνεται με κλάση Ι και 
επίπεδο πιστοποίησης Α, για τις στενώσεις 70-99%, 
εφόσον ο περιεπεμβατικός κίνδυνος θανάτου/ΑΕΕ 
είναι <6%. Με κλάση ΙΙα και επίπεδο πιστοποίησης Α 
η CEA προτείνεται και στους συμπτωματικούς ασθε-
νείς με στένωση 50-69%, εφόσον ο αποδεδειγμέ-
νος περιεπεμβατικός κίνδυνος θανάτου/ΑΕΕ είναι 
<6%. Στους προσφάτως συμπτωματικούς ασθενείς 
με στένωση 50-99% που εμφανίζουν μη ευνοικά 
ανατομικά χαρακτηριστικά ή συνοσηρότητες που 
τους καθιστούν «υψηλού κινδύνου για CEA» θα 
πρέπει να διενεργείται CAS (κλάση ΙΙα, επίπεδο πι-
στοποίησης Β) εφόσον ο περιεπεμβατικός κίνδυνος 
θανάτου/ΑΕΕ είναι <6%. Όταν η επαναγγείωση 
ενδείκνυται στους «μετρίου χειρουργικού κινδύ-
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εφόσον αποφασιστεί, θα πρέπει η 
επαναγγείωση να πραγματοποιείται το 
συντομότερο δυνατό και κατά προτίμηση 
εντός 14 ημερών από την έναρξη των 
συμπτωμάτων. Στους συμπτωματικούς 
ασθενείς, δηλαδή με ΤΙΑ/ΑΕΕ εντός 
των προηγούμενων 6 μηνών, η CEA 
προτείνεται με κλάση Ι και επίπεδο 
πιστοποίησης Α, για τις στενώσεις 
70-99%, εφόσον ο περιεπεμβατικός 
κίνδυνος θανάτου/ΑΕΕ είναι <6%.
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νου» ασθενείς με συμπτωματική καρωτιδική νόσο, η 
CAS μπορεί να αποτελεί μια εναλλακτική της CEA, 
εφόσον ο περιεπεμβατικός κίνδυνος θανάτου/ΑΕΕ 
είναι<6% (κλάση IIb, επίπεδο πιστοποίησης Β). Η 
επαναγγείωση δεν προτείνεται στους ασθενείς με 
καρωτιδική στένωση <50%. 
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Carotid Artery Disease
Ioannis Kallikazaros MD, PhD, FESC, FACC
Director of Cardiology Department of General Hospital of Athens Hippocration 

Carotid artery disease refers to a 50% or greater stenosis of the extracranial internal 
carotid arteries (ICA), and is a frequent medical condition affecting more than 13% of 
patients older than 70 years. 10– 15% of all strokes follow thromboembolism from a 
50– 99% ICA stenosis. The majority of recently symptomatic patients will gain maxi-
mum benefit when carotid interventions are performed within 14 days of symptom on-
set.Given the improved prognosis with best medical therapy (BMT), the management 
of asymptomatic carotid disease remains controversial. However, some subgroups of 
patients may benefit from revascularization. Predicting the magnitude of the periopera-
tive risk of stroke can determine whether carotid endarterectomy(CEA) or carotid artery 
stenting (CAS) is safer in individual patients, especially in the early time period after 
onset of symptoms and in patients older than 70 years. After the perioperative period, 
late stroke rates after CEA and CAS are similar. 
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