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Περίληψη
Η επιλογή της βέλτιστης χρονικής στιγμής διενέργειας καρωτιδικής ενδαρτηρεκτομής (ΚΕ) σε ασθενείς με συ-
μπτωματική στένωση καρωτίδων παραμένει έως σήμερα αμφιλεγόμενο ζήτημα. Οι τελευταίες κατευθυντήρι-
ες οδηγίες συνιστούν τη διενέργεια ΚΕ εντός δύο εβδομάδων από την εκδήλωση των πιο πρόσφατων ισχαιμι-
κών συμπτωμάτων σε ασθενείς με Παροδικό Ισχαιμικό Επεισόδιο (ΠΙΕ) ή ήπιας/μεσαίας βαρύτητας Ισχαιμικό 
Αγγειακό Εγκεφαλικό Επεισόδιο (ΙΑΕΕ), εφόσον παρουσιάζουν στένωση καρωτίδας ≥50% (σύμφωνα με τα 
κριτήρια NASCET) ή στένωση καρωτίδας ≥70% (σύμφωνα με τα κριτήρια ESCT). Παρόλα αυτά η πλειονότη-
τα των ασθενών χειρουργείται εκτός του επιθυμητού χρονικού πλαισίου λόγω της διαστακτικότητας μερίδας 
αγγειοχειρουργών να χειρουργήσουν στην οξεία φάση του ΙΑΕΕ, αλλά και της καθυστερημένης ενίοτε παρα-
πομπής των ασθενών από τους θεράποντες νευρολόγους προς περαιτέρω αγγειοχειρουργική αντιμετώπιση. 
Προκειμένου να ανευρεθεί το ιδανικό διάστημα διενέργειας ΚΕ και επειδή προϊόντος του χρόνου το πιθανό 
όφελος από την επέμβαση μειώνεται, πρόσφατες μελέτες εστιάζουν στη σημασία της υπερεπείγουσας ΚΕ 
(διενέργεια εντός 48 ωρών από την εκδήλωση των συμπτωμάτων της οξείας εγκεφαλικής ισχαιμίας). Τα μέχρι 
τώρα δεδομένα σχετικά με την υπερεπείγουσα ΚΕ παραμένουν περιορισμένα και αντικρουόμενα, ιδιαίτερα 
στους ασθενείς με ασταθή νευρολογική εικόνα όπως αυτοί με ΠΙΕ τύπου crescendo και ΙΑΕΕ εν εξελίξει. Από 
την άλλη, υπάρχουν δεδομένα από αρκετά κέντρα με μεγάλη εμπειρία στη διενέργεια υπερεπεΙγουσων και 
επειγουσών ΚΕ, όπου καταγράφονται χαμηλά ποσοστά περιεγχειρητικών επιπλοκών. Σκοπός της παρούσας 
εργασίας είναι η κριτική ανασκόπηση της υπάρχουσας βιβλιογραφίας για την ασφάλεια και αποτελεσματικό-
τητα της επείγουσας και υπερεπείγουσας ΚΕ καθώς και παράθεση της προσωπικής εμπειρίας των συγγρα-
φέων κατά την αντιμετώπιση περιστατικών με συμπτωματική στένωση των καρωτιδών σε ένα τεταρτοταγές 
πολυδύναμο κέντρο αντιμετώπισης ασθενών με ΑΕΕ.
Λέξεις ευρετηρίου: Καρωτίδα, ενδαρτηρεκτομή, υπερεπείγουσα, επείγουσα, πρώιμη, εγκεφαλικό επεισόδιο
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Abstract
The selection of optimal timing for carotid surgery for symptomatic patients with carotid stenosis, remains a 
controversial issue. The latest guidelines advocate that carotid endarterectomy (CEA) should be performed 
within two weeks after index event (early CEA), in patients with symptomatic carotid stenosis ≥50% (ac-
cording to NASCET criteria) or ≥70% (according to ESCT criteria) presenting with TIA (Transient Ischemic 
Attack) or minor acute ischemic stroke (AIS). However many patients do not undergo surgery during the 
recommended time-frame because a part of vascular surgeons is still reluctant to operate during the acute 
stroke stage, while substantial time delays in the referral of stroke patients from neurologists to vascular 
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surgeons are occasionally documented. Possible benefit from carotid surgery is greatest when proceeding 
early. Therefore recent studies focus on identifying the ideal time period for CEA and also underline the 
importance of urgent CEA (performed within the first 48 hours of ictus) given the higher risk of recurrent 
cerebrovascular events during the first days following the index event in patients with symptomatic carotid 
artery stenosis. There are scarce and contradictory data regarding the safety of urgent CEA especially in 
neurologically unstable patients including crescendo TIA and AIS in evolution. The present study aims 
to critically review the available literature regarding the safety and efficacy of early and urgent CEA and 
describe the authors experience in this critical issue of selection of the appropriate time frame for carotid 
surgery in patients with symptomatic carotid artery stenosis in a comprehensive, tertiary care stroke center.
Key words: Carotid, endarterectomy, very urgent, urgent, early, stroke

ΕΙΣΑΓΩΓΗ   

Η διάγνωση των Ισχαιμικών Αγγειακών Εγκεφαλι-
κών Επεισοδίων (ΙΑΕΕ) στηρίζεται σε κλινικά (εστιακό 
νευρολογικό έλλειμμα), απεικονιστικά ή παθολογο-
ανατομικά ευρήματα.1,2,3 Επειδή ο αιτιοπαθογενετικός 
μηχανισμός καθορίζει σε σημαντικό βαθμό την αντι-
μετώπιση, την πρόγνωση και την έκβαση του ΑΕΕ, 
είναι σημαντική η αιτιοπαθογενετική ταξινόμηση των 
ισχαιμικών εμφράκτων στις ακόλουθες κατηγορίες. 4,5

1.	αθηροθρομβωτικά έμφρακτα (αθηρωμάτωση 
προκαλούσα αιμοδυναμικά σημαντική στένωση ή 
απόφραξη μεγάλων εξωκράνιων ή ενδοκράνιων 
αγγείων) 

2.	κενοχωριώδη έμφρακτα (λιποϋαλίνωση και ινιδο-
ειδής εκφύλιση ενδοκράνιων αρτηριολίων)  

3.	καρδιοεμβολικά έμφρακτα (παρουσία εστίας αρ-
τηριακών εμβόλων στις καρδιακές κοιλότητες και 
στο αορτικό τόξο)  

4.	έμφρακτα άλλων αιτιοπαθογενετικών μηχανισμών 
(π.χ. αγγειίτιδα Κεντρικού Νευρικού Συστήματος, 
διαχωρισμός αγγείων τραχήλου).

5.	κρυπτογενή έμφρακτα (παρά τον εκτεταμένο δι-
αγνωστικό έλεγχο δεν καθίσταται εφικτός ο κα-
θορισμός του υποκείμενου αιτιοπαθογενετικού 
μηχανισμού). 

ΚΑΡΩΤΙΔΙΚΗ ΣΤΕΝΩΣΗ 
ΚΑΙ ΕΝΔΑΡΤΗΡΕΚΤΟΜΗ

Οι καρωτίδες συγκαταλέγονται μεταξύ των μεγάλων 
αγγείων τα οποία ευθύνονται για αθηροθρομβωτικά 
έμφρακτα, όταν συνυπάρχει σύστοιχη αιμοδυναμικά 
σημαντική στένωση (≥50%) και όπως έχει ανευρεθεί σε 
διάφορες επιδημιολογικές σειρές ευθύνονται περίπου 
για το 15-20% των ΙΑΕΕ στον ενήλικο πληθυσμό.6,7 
Μεγάλες, πολυκεντρικές, τυχαιοποιημένες κλινικές 
μελέτες έχουν δείξει ότι η ΚΕ αποτελεί τη θεραπεία 
εκλογής για συμπτωματικούς ασθενείς με στένωση  
καρωτίδας (σύσταση  grade I/ level Α για στένωση 
≥70% και σύσταση grade I/level Β για στένωση 50-
69%) εφόσον τα ποσοστά περιεγχειρητικού κινδύνου 
διατηρούνται <6%.8-12

Η επιλογή της βέλτιστης χρονικής στιγμής διενέρ-

γειας της ΚΕ παραμένει έως σήμερα αμφιλεγόμενο 
ζήτημα. Τα τελευταία χρόνια λόγω της βελτίωσης των 
χειρουργικών τεχνικών και των αναισθητικών μέσων 
ολοένα περισσότεροι ασθενείς αντιμετωπίζονται χει-
ρουργικά στην οξεία φάση εκδήλωσης των ισχαιμικών  
συμπτωμάτων. Οι τελευταίες διεθνείς κατευθυντήριες 
οδηγίες της Αμερικάνικας Καρδιολογικής Εταιρείας, της 
Αμερικάνικης Εταιρείας ΑΕΕ και της Αμερικάνικης Νευ-
ρολογικής Εταιρείας συνιστούν τη διενέργεια επείγου-
σας ΚΕ εντός δύο εβδομάδων από την εκδήλωση των 
πιο πρόσφατων ισχαιμικών συμπτωμάτων σε ασθενείς 
με Παροδικό Ισχαιμικό Επεισόδιο (ΠΙΕ) ή ήπιας/μεσαίας 
βαρύτητας ΙΑΕΕ (με βαθμό αναπηρίας ίσο ή μικρότερο 
του 3 στην τροποποιημένη κλίμακα αναπηρίας κατά 
Rankin), εφόσον παρουσιάζουν στένωση καρωτίδας 
≥50% (σύμφωνα με τα κριτήρια NASCET) ή στένωση 
καρωτίδας ≥70% (σύμφωνα με τα κριτήρια ESCT). 
Οι ασθενείς οι οποίοι υποβάλλονται σε χειρουργι-
κή επέμβαση εντός αυτού του χρονικού πλαισίου 
έχουν το μεγαλύτερο δυνατό όφελος σε ότι αφορά 
την πρόληψη υποτροπιαζόντων ισχαιμικών συμβαμά-
των.8,10,12,13 Επίσης ορισμένοι ερευνητές υποστηρίζουν 
ότι η διενέργεια υπερεπείγουσας ΚΕ εντός 48 ωρών 
δύναται να σχετίζεται με την έγκαιρη επαναιμάτωση 
της περιοχής κρίσιμης ισχαιμίας (penumbra) και πιθανό 
περιορισμό της επέκτασης του πυρήνα του ισχαιμικού 
εμφράκτου που αντιστοιχεί στη μη βιώσιμη περιοχή 
του εγκεφαλικού παρεγχύματος.14,15 Επίσης ο κίνδυνος 
υποτροπής και εκδήλωσης νέου ισχαιμικού επεισοδίου 
είναι σαφώς υψηλότερος στην πρώιμη περίοδο της 
εγκεφαλικής ισχαιμίας λόγω μεγαλύτερης αστάθειας 
της καρωτιδικής πλάκας, ενώ μετά τις δύο εβδομάδες 
και προϊόντος του χρόνου το πιθανό όφελος από την 
ΚΕ περιορίζεται σημαντικά (Πίνακας). 16,17

Παρά τις υπάρχουσες κατευθυντήριες οδηγίες η 
πλειοψηφία των ασθενών με συμπτωματική στένωση 
των καρωτίδων χειρουργείται εκτός του επιθυμητού 
χρονικού παραθύρου, καθώς εξακολουθεί παραδο-
σιακά να παρατηρείται σκεπτικισμός στην αγγειοχει-
ρουργική κοινότητα σχετικά με την πρώιμη διενέργεια 
ΚΕ. Επιπλέον, ενίοτε παρατηρούνται και περιστατικά 
καθυστερημένης παραπομπής των ασθενών από τους 
θεράποντες νευρολόγους προς περαιτέρω αγγειοχει-
ρουργική αντιμετώπιση στα πλαίσια καθυστέρησης της 
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διάγνωσης της συμπτωματικής στένωσης των καρωτί-
δων ως υποκείμενης αιτίας της εκδήλωσης της οξείας 
εγκεφαλικής ισχαιμίας. Η πρόκληση ενδοεγκεφαλικής 
αιμορραγίας λόγω επαναιμάτωσης/υπεραιμάτωσης 
της ισχαιμικής περιοχής, η εκδήλωση νέου εμβολικού 
επεισοδίου κατά την αφαίρεση της πλάκας λόγω με-
γαλύτερης ευενδοτότητάς της στην οξεία φάση και οι 
περιορισμένες εφεδρείες του πρόσφατα ισχαιμούντος 
εγκεφαλικού παρεγχύματος αποτελούν τα κύρια θεω-
ρητικά επιχειρήματα της μερίδας χειρουργών που απο-
φεύγουν τη διενέργεια επείγουσας ΚΕ (Πίνακας).18,19

ΥΠΕΡΕΠΕΙΓΟΥΣΑ ΚΑΡΩΤΙΔΙΚΗ 
ΕΝΔΑΡΤΗΡΕΚΤΟΜΗ

Στο πλαίσιο αναζήτησης του ιδανικού χρόνου 
διενέργειας της ΚΕ, πρόσφατες προοπτικές μελέτες 
έχουν επικεντρωθεί στην αξιολόγηση ασθενών με 
συμπτωματική στένωση καρωτίδας οι οποίοι υποβάλ-
λονται σε υπερεπείγουσα επέμβαση, εντός δηλαδή 
48 ωρών από την εκδήλωση των συμπτωμάτων της 
εγκεφαλικής ισχαιμίας. Η επιλογή του 48ωρου ως 
σημείου οριοθέτησης, προκειμένου να συγκριθεί η 
κλινική πορεία των ασθενών οι οποίοι χειρουργούνται 
εντός αυτού του χρονικού διαστήματος με εκείνους οι 
οποίοι υποβάλλονται σε ΚΕ μετά την δεύτερη ημέρα 
ή ακόμη και μετά την 14η ημέρα, σχετίζεται με τον αυ-
ξημένο κίνδυνο υποτροπής εντός των πρώτων 48-72 
ωρών αλλά και την κρισιμότητα των πρώτων ωρών 
μετά την εγκατάσταση του ΙΑΕΕ για τη διάσωση της 
penumbra.14,15,20 Μάλιστα ο κίνδυνος υποτροπιάζο-
ντος ΙΑΕΕ μέσα στις πρώτες 48ώρες αγγίζει το 6% για 
ασθενείς με καρωτιδική στένωση ≥70% και φτάνει 
το 20% μέσα στο πρώτο τρίμηνο, ενώ τα ποσοστά 
αυξάνονται ακόμη περισσότερο σε ασθενείς με ΠΙΕ 
τύπου crescendo.21

Ωστόσο τα μέχρι τώρα δεδομένα σχετικά με την 
ασφάλεια της υπερεπείγουσας ΚΕ παραμένουν πε-
ριορισμένα και αντικρουόμενα. Μερικές μελέτες 
αναδεικνύουν αποδεκτά επίπεδα περιεγχειρητικών 
επιπλοκών σε επιλεγμένους ασθενείς με ΠΙΕ και ήπιας/
μεσαίας βαρύτητας ΙΑΕΕ, χωρίς στατιστικά σημαντικές 
διαφορές συγκριτικά με ασθενείς που χειρουργούνται 
σε μεταγενέστερο χρόνο. Ως σοβαρές περιεγχειρητικές 
επιπλοκές οι οποίες αποτελούν συνήθως και πρωτο-
γενή καταληκτικά σημεία των μελετών καταγράφονται: 
η εκδήλωση νέου ΑΕΕ (είτε ισχαιμικής είτε αιμορραγι-
κής αιτιολογίας, ο θάνατος και το οξύ έμφραγμα του 
μυοκαρδίου (ΟΕΜ). Άλλες περιεγχειρητικές επιπλο-
κές οι οποίες σημειώνονται σε αρκετές μελέτες είναι 
τα επεισόδια αρρυθμιών και στηθάγχης, η πάρεση 
εγκεφαλικών συζυγιών (ιδιαίτερα του υπογλωσσί-
ου νεύρου) λόγω τραυματισμών κατά τη διένεργεια 
χειρουργικών χειρισμών κατά τη διάρκεια της ΚΕ, τα 
τραχηλικά αιματώματα και η εκδήλωση καρδιακής ή 
αναπνευστικής ανεπάρκιεας.20-27 

Από την άλλη υπάρχουν μελέτες οι οποίες αμφι-
σβητούν το πιθανολογούμενο κέρδος της υπερεπεί-
γουσας ενδαρτηρεκτομής και καταγράφουν υψηλά 
ποσοστά περιεγχειρητικών συμβαμάτων, όταν η επέμ-
βαση διενεργείται εντός των πρώτων 48 ωρών από την 
εγκατάσταση της εγκεφαλικής ισχαιμίας. Συγκεκριμένα 
μια σουηδική μελέτη αναφέρει τετραπλάσιο κίνδυνο 
περιεγχειρητικών επιπλοκών σε ασθενείς που υποβάλ-
λονται σε υπερεπείγουσα ΚΕ, συγκριτικά με αυτούς 
που χειρουργούνται μεταξύ 3ης και 7ης ημέρας.19,28 Τέ-
λος θα πρέπει να τονισθεί ότι τόσο η επείγουσα αλλά 
και ιδιαίτερα η υπερεπείγουσα ΚΕ έχουν μελετηθεί 
περιορισμένα σε ασθενείς με ασταθή νευρολογική 
εικόνα όπως αυτοί με ΠΙΕ τύπου crescendo και ΙΑΕΕ 
εν εξελίξει (Stroke in Evolution).29-32  

Πίνακας. Επιχειρήματα υπέρ και κατά της διενέργειας επείγουσας/υπερεπείγουσας καρωτιδικής 
ενδαρτηρεκτομής (ΚΕ).

Επιχειρήματα Υπέρ Επιχειρήματα Κατά

Πιθανή διάσωση εγκεφαλικού παρεγχύματος 
με κρίσιμη ισχαιμία/υποαιμάτωση (penumbra)

Κίνδυνος εκδήλωσης ενδοεγκεφαλικής αιμορ-
ραγίας στα πλαίσια συνδρόμου επαναιμάτωσης

Αποφυγή νέων υποτροπιαζόντων ισχαιμικών 
επεισοδίων, ο κίνδυνος των οποίων είναι υψη-
λότερος τα πρώτα 24ωρα μετά την εκδήλωση 
των συμπτωμάτων της εγκεφαλικής ισχαιμίας

Αυξημένος κίνδυνος περιεγχειρητικών επιπλο-
κών λόγω μεγάλης αστάθειας της καρωτιδι-
κής πλάκας κατά  τα πρώτα 24ωρα μετά την 
εκδήλωση των συμπτωμάτων της εγκεφαλικής 
ισχαιμίας 

Ελάττωση χρόνου και κόστους νοσηλείας αν η 
ΚΕ διενεργηθεί από έμπειρη αγγειοχειρουργική 
ομάδα με χαμηλά ποσοστά περιεγχειρητικών 
επιπλοκών τεκμηριωμένα από ανεξάρτητη 
ομάδα νευρολόγων με εξειδίκευση στα ΑΕΕ

Περιορισμένες εφεδρείες και ικανότητες αυτο-
ρύθμισης προσφάτως ισχαιμούντος εγκεφα-
λικού ιστού λόγω ανεπαρκούς παράπλευρης 
κυκλοφορίας τα πρώτα 24ωρα μετά την 
εκδήλωση των συμπτωμάτων της εγκεφαλικής 
ισχαιμίας.
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ΕΠΕΙΓΟΥΣΑ ΚΑΡΩΤΙΔΙΚΗ 
ΕΝΔΑΡΤΗΡΕΚΤΟΜΗ ΚΑΙ ΕΛΛΗΝΙΚΗ 
ΕΜΠΕΙΡΙΑ

Υπάρχουν περιορισμένα δεδομένα σχετικά με την 
ασφάλεια και την αποτελεσματικότητα της επείγου-
σας και υπερεπείγουσας ΚΕ στον Ελλαδικό χώρο στη 
διεθνή βιβλιογραφία. Μια πρόσφατη πολυκεντρική 
Ευρωπαϊκή μελέτη που διενεργήθηκε σε τεταρτοταγή 
κέντρα αντιμετώπισης ασθενών με ΑΕΕ στην Ελλάδα 
(Νοσοκομείο «Αττικόν» και Πανεπιστημιακό Νοσοκο-
μείο Αλεξανδρούπολης), στη Γερμανία, στο Βέλγιο και 
στην Τσεχία επαληθεύει την ασφάλεια της επέμβασης 
όταν διενεργείται εντός 14 ημερών ή ακόμη και εντός 
48 ωρών από την εγκατάσταση των συμπτωμάτων της 
εγκεφαλικής ισχαιμίας. Το πρωταρχικό καταληκτικό 
σημείο της μελέτης, που αφορούσε 165 ασθενείς που 
υποβλήθηκαν σε επείγουσα ΚΕ (υπερεπείγουσα ΚΕ 
διενεργήθηκε σε 20 από τα 165 περιστατικά), ήταν η 
επίπτωση των υποτροπιαζόντων ΑΕΕ και των ΟΕΜ τις 
πρώτες 30 ημέρες μετά την εγκατάσταση των συμπτω-
μάτων της εγκεφαλικής ισχαιμίας. Η εκτίμηση του πρω-
ταρχικού καταληκτικού σημείου καθώς και όλων των 
επιπλοκών της ΚΕ διενεργήθηκε μετά από ανεξάρτητη 
εκτίμηση των ασθενών από τους νευρολόγους  που 
συμμετείχαν στη μελέτη στο εκάστοτε κέντρο. Το πρω-
ταρχικό καταληκτικό σημείο καταγράφηκε στο 5.5% 
των ασθενών (4.8% ΑΕΕ και 0.6% ΟΕΜ). Θα πρέπει 
να επισημανθεί ότι οι συγγραφείς αναφέρουν αποδεκτά 
ποσοστά περιεγχειρητικών επιπλοκών σε υποομάδες 

ασθενών υψηλού κινδύνου όπως αυτοί με ΠΙΕ τύπου 
crescendo ή αμφοτερόπλευρη στένωση καρωτίδων.13 

Επίσης μία άλλη πιλοτική, προοπτική, πολυκεντρι-
κή μελέτη με ελληνική συμμετοχή (Πανεπιστημια-
κό Νοσοκομείο «Αλεξανδρούπολης) εστίασε πάνω 
στο συνιστώμενο σχήμα φαρμακευτικής αγωγής σε 
ασθενείς με συμπτωματική στένωση καρωτίδας ≥70% 
που αναμένεται να υποβληθούν σε επείγουσα ΚΕ. 
Ειδικότερα παρουσιάζονται ενθαρρυντικά στοιχεία 
που αφορούν τη μείωση των ασυμπτωματικού μι-
κροεμβολισμού, η διάγνωση του οποίου διενεργείται 
με συνεχή καταγραφή της αιματικής ροής της μέσης 
εγκεφαλικής αρτηρίας (ομόπλευρα με τη συμπτω-
ματική στένωση της καρωτίδας) με το διακρανιακό 
Doppler (Τranscranial Doppler), σε ασθενείς με συ-
μπτωματική στένωση καρωτίδας που αντιμετωπίζονται 
αρχικά με φόρτιση κλοπιδογρέλης (300mg) και στη 
συνέχεια με συστηματική διπλή αντιαιμοπεταλιακή 
αγωγή (ασπιρίνη και κλοπιδογρέλη).33 Η επιθετική 
αυτή αντιαιμοπεταλιακή αγωγή συντέλεσε στην μείω-
ση του ασυμπτωματικού μικροεμβολισμού (ο οποίος 
αποτελεί μείζονα νευρο-υπερηχογραφικό παράγοντα 
κινδύνου εκδήλωσης υποτροπιάζοντος ΑΕΕ σε ασθε-
νείς με συμπτωματική στένωση της καρωτίδας καθώς 
συσχετίζεται με δεκαπλασιασμό του σχετικού κινδύ-
νου)34 χωρίς ταυτόχρονα να αυξηθούν οι αιμορραγικές 
επιπλοκές της ΚΕ (αιμάτωμα τραχήλου, μείζονα αιμορ-
ραγικά συμβάματα, ενδοεγκεφαλικές αιμορραγίες στα 
πλαίσια του συνδρόμου επαναιμάτωσης).

Εικόνα. Παράδειγμα διενέργειας υπερεπείγουσα καρωτιδικής ενδαρτηρεκτομής σε ασθενή με 
συμπτωματική στένωση της καρώτιδας (Παροδικά Ισχαιμικά Επεισόδια τύπου crescendo) στο Νο-
σοκομείο «Αττικόν». Η αρχική υπερηχογραφική εκτίμηση κατέδειξε ευρήματα συμβατά με μικτής 
ηχογένειας πλάκα προκαλούσα αιμοδυναμικά σημαντική (≥70%) στένωση της καρωτίδας  (μέγιστη 
συστολική ταχυήτητα 315cm/sec, τελοδιαστολική ταχύτητα 115cm/sec, Πάνελ A). Η χειρουργική 
εξαίρεση της πλάκας εντός 24 ωρών από την εγκατάσταση των συμπτωμάτων της εγκεφαλικής 
ισχαιμίας επιβεβαιώσε τα ανωτέρω ευρήματα (Πάνελ Β).
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ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑ

Η παρούσα ανασκόπηση υπογραμμίζει το σχετικό 
κενό της υπάρχουσας βιβλιογραφίας και τονίζει την ανα-
γκαιότητα προοπτικών μελετών φάσης ΙV προκειμένου 
να απαντηθεί με περισσότερη σαφήνεια το ερώτημα 
της επιλογής του καταλληλότερου χρόνου διενέργειας 
της ΚΕ καθώς και προκειμένου να τεκμηριωθεί περισ-
σότερο η ασφάλεια διενέργειας υπερεπείγουσας ΚΕ. 
Οι ανωτέρω μελέτες θα πρέπει να συνυπολογίζουν 
δημογραφικά δεδομένα που τροποποιούν τον περι-
εγχειρητικό κίνδυνο όπως η ηλικία και το φύλο των 
ασθενών,35 το  κλινικό προφίλ (crescendo ΠΙΕ, ΙΑΕΕ 
εν εξελίξει) αλλά και τα παρακλινικά ευρήματα (ηχο-
γένεια καρωτιδικής πλάκας, συνύπαρξη ελκοποίησης ή 
αιμορραγίας εντός της πλάκας, έκταση ισχαιμικού ΑΕΕ, 
παρουσία παράπλευρης εγκεφαλικής κυκλοφορίας, 
ασυμπτωματικός μικροεμβολισμός στο διακρανιακό 
Doppler) των ασθενών με συμπτωματική στένωση κα-
ρωτίδας (Εικόνα). Σε μελλοντικές μελέτες θα πρέπει να 
συμπεριληφθούν περισσότεροι ασθενείς με στένωση 
καρωτίδας 50%-69%, υποομάδα ασθενών η οποία 
έχει λιγότερο μελετηθεί στα πλαίσια της επείγουσας ΚΕ, 
εξαιτίας της διστακτικότητας μερίδας αγγειοχειρουργών 
να προχωρήσει σε επέμβαση σε αυτούς του ασθενείς 
με μετρίου βαθμού στένωσης της καρωτίδας. Επίσης 
περισσότερα δεδομένα χρειάζονται ώστε να εξαχθούν 
ασφαλή συμπεράσματα σχετικά με τη διενέργεια πρώι-
μης ή όψιμης ΚΕ σε ασθενείς με βαρύτερα ΑΕΕ (βαθμός 
αναπηρίας 3-4 στην τροποποιημένη κλίμακα αναπηρίας 
κατά Rankin). Τέλος, μια σημαντική παράμετρος η οποία 
θα πρέπει να πάντοτε να λαμβάνεται υπόψη αφορά 
την εμπειρία της εκάστοτε αγγειοχειρουργικής ομάδας 
και την εκτίμηση των περιεγχειρητικών επιπλοκών από 
ανεξάρτητη ομάδα νευρολόγων (πρακτική που εφαρ-
μόζεται τα τελευταία έτη στο Νοσοκομείο «Αττικόν»). 
Σε κάθε περίπτωση η ανεύρεση της βέλτιστης χρονικής 
στιγμής διενέργειας της ΚΕ σχετίζεται με την ισοσκέλιση 
του κινδύνου υποτροπής του ισχαιμικού επεισοδίου με 
την εκδήλωση σοβαρών περιεγχειρητικών επιπλοκών 
και θα πρέπει να εξατομικεύεται κατά περίπτωση με 
πρώτη προτεραιότητα τη διενέργεια της επέμβασης 
εντός των πρώτων 14 ημερών σύμφωνα με τις ισχύ-
ουσες κατευθυντήριες οδηγίες. 
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