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     �Ο Ελληνικός Οργανισμός Εγκεφαλικών φιλοδοξεί με το παρόν κείμενο να 
συνοψίσει την υπάρχουσα γνώση σχετικά με τη μηχανική θρομβεκτομή σε 
ασθενείς με ισχαιμικό ΑΕΕ και να προσφέρει κλινικά προσανατολισμένες 
συστάσεις οι οποίες θα συνδράμουν στη συνεχιζόμενη ιατρική εκπαίδευση και 
θα αποτελέσουν ένα χρήσιμο εργαλείο για τους ιατρούς που αντιμετωπίζουν 
ασθενείς με οξύ ισχαιμικό ΑΕΕ.

Περίληψη – σύνοψη συστάσεων 

1.   �Σε ασθενείς με σημαντικά νευρολογικά συμπτώμα-
τα λόγω ισχαιμικού αγγειακού εγκεφαλικού επει-
σοδίου (ΑΕΕ) με απόφραξη μεγάλου κλάδου της 
πρόσθιας ενδοκράνιας κυκλοφορίας, συνιστάται 
ενδαγγειακή θεραπεία με μηχανική θρομβεκτομή 
έως 6 ώρες μετά την έναρξη των συμπτωμάτων 
(1A). Η παρουσία συνυπάρχουσας σύστοιχης εξω-
κράνιας καρωτιδικής νόσου δεν αποτελεί αντέν-
δειξη (2Β). Μετά την πάροδο των 6 ωρών συνι-
στάται θρομβεκτομή σε επιλεγμένους ασθενείς 
(1A). Επί απουσίας αντενδείξεων, οι ασθενείς θα 
πρέπει να λαμβάνουν προηγουμένως ενδοφλέβια 
θρομβόλυση με αλτεπλάση εφόσον αυτή δύναται 
να χορηγηθεί εντός 4.5 ωρών από την έναρξη της 
συμπτωματολογίας (1A).

2.   �Ασθενείς στους οποίους ενδείκνυται η ενδοφλέ-
βια θρομβόλυση με αλτεπλάση, πρέπει να λάβουν 
αλτεπλάση ακόμη και εάν πρόκειται να διενεργη-
θεί μηχανική θρομβεκτομή. Η διενέργεια μηχανι-
κής θρομβεκτομής δεν πρέπει να καθυστερήσει 
τη χορήγηση αλτεπλάσης, όπως και η χορήγηση 
αλτεπλάσης δεν πρέπει να καθυστερήσει τη διε-
νέργεια μηχανικής θρομβεκτομής. Δεν συνιστά-
ται η αναμονή για τον έλεγχο κλινικής βελτίωσης 
μετά τη χορήγηση αλτεπλάσης εφόσον ο ασθε-
νής πληροί τα κριτήρια για τη διενέργεια μηχανι-
κής θρομβεκτομής (1A). 

3.   �Σε ασθενείς οι οποίοι με βάση την κλινική εικόνα 
τους είναι υποψήφιοι για μηχανική θρομβεκτομή 
συνιστάται η άμεση απεικόνιση των ενδοκράνι-
ων αγγείων με αξονική ή μαγνητική αγγειογρα-
φία (1A). Επιπρόσθετα, σε ασθενείς οι οποίοι με 
βάση την κλινική τους εικόνα είναι υποψήφιοι για 
μηχανική θρομβεκτομή στο χρονικό παράθυρο 
6-24 ωρών, συνιστάται η διενέργεια MRI-DWI ή 
Perfusion-CT με στόχο την επιλογή των κατάλλη-
λων ασθενών (1A).

4.   �Σε περίπτωση αντένδειξης ενδοφλέβιας θρομ-
βόλυσης με αλτεπλάση συνιστάται η μηχανική 

θρομβεκτομή ως θεραπεία πρώτης γραμμής σε 
ασθενείς με οξεία απόφραξη μεγάλου κλάδου 
της πρόσθιας ενδοκράνιας κυκλοφορίας (1B).

5.   �Εφόσον υπάρχει ένδειξη διενέργειας μηχανικής 
θρομβεκτομής, συνιστάται να διενεργείται άμεσα 
και χωρίς καθυστέρηση, καθώς ο χρόνος από την 
έναρξη των συμπτωμάτων έως την επανασηραγ-
γοποίηση του αγγείου σχετίζεται σημαντικά με την 
κλινική έκβαση του ασθενούς (1A). 

6.   �Η μηχανική θρομβεκτομή θα πρέπει να στοχεύει 
στην επίτευξη βαθμού επαναιμάτωσης της τάξης 
2b/3 της κλίμακας TICI (1Α).

7.   �Συνιστάται η χρήση συσκευών ”stent-retriever“ 
(νάρθηκες θρομβοαπόσυρσης) και καθετήρων 
αναρρόφησης για τη διενέργεια μηχανικής θρομ-
βεκτομής (1Α). 

8.   �Η μηχανική θρομβεκτομή μπορεί να διενεργηθεί 
είτε υπό γενική αναισθησία είτε υπό ενσυνείδητη 
καταστολή του ασθενούς. Λόγω της απουσίας 
ισχυρών αποδείξεων υπέρ της μίας ή της άλλης 
μεθόδου, η επιλογή βρίσκεται στην ευχέρεια της 
ιατρικής ομάδας (2B).

9.   �Συνιστάται η δημιουργία Εξειδικευμένων Μονά-
δων που να παρέχουν τη δυνατότητα επείγουσας 
διάγνωσης και αντιμετώπισης των ΑΕΕ καθώς και 
η στελέχωσή τους με επαρκές και εξειδικευμένο 
ιατρικό, νοσηλευτικό και παραϊατρικό προσωπικό. 
Τα Κέντρα αυτά θα πρέπει να παρέχουν την επί 
24ώρου βάσης δυνατότητα ενδοφλέβιας θρομ-
βόλυσης με αλτεπλάση και διενέργειας μηχανι-
κής θρομβεκτομής (1A). 

10. �Σε περίπτωση διάγνωσης οξείας απόφραξης 
μεγάλου κλάδου της ενδοκράνιας πρόσθιας κυ-
κλοφορίας σε ασθενή ο οποίος έχει ένδειξη να 
υποβληθεί σε μηχανική θρομβεκτομή σε Νοσοκο-
μείο το οποίο δεν διαθέτει τέτοια δυνατότητα, εν-
δείκνυται η άμεση μεταφορά του ασθενούς μετά 
την έναρξη της ενδοφλέβιας θρομβόλυσης σε Κέ-
ντρο στο οποίο μπορεί να διενεργηθεί η μηχανική 
θρομβεκτομή (2Β).



Εισαγωγή

Τα αγγειακά εγκεφαλικά επεισόδια (AEE) έχουν υψηλή 
επίπτωση και επιπολασμό στις δυτικές κοινωνίες. Στην Ελ-
λάδα συμβαίνουν περίπου 300 έως 350 νέα AEE ετησίως 
ανά 100.000 πληθυσμού καθιστώντας αυτό το σύνδρομο 
τρίτη αιτία θανάτου και πρώτη αιτία αναπηρίας των ενηλί-
κων. Από τους ασθενείς που θα υποστούν ένα ΑΕΕ, μόνο 
το ένα τρίτο θα ανακτήσει την λειτουργικότητά του σε ικα-
νοποιητικό βαθμό, ένα τρίτο δεν θα επιβιώσει στο πρώτο 
έτος, και ένα τρίτο θα παραμείνει με σημαντικού βαθμού 
αναπηρία η οποία αποτελεί βαρύ φορτίο τόσο για τους 
ασθενείς όσο και για τους παρέχοντες την κατάλληλη 
φροντίδα. Γίνεται εμφανές ότι τα ΑΕΕ αποτελούν ένα μεί-
ζον πρόβλημα της δημόσιας υγείας με σημαντικές κοινω-
νικές και οικονομικές προεκτάσεις. Στο πλαίσιο αυτό, είναι 
απαραίτητη η βέλτιστη αντιμετώπιση των ασθενών αυτών 
στην οξεία φάση με στόχο τη βελτίωση της έκβασής τους. 

Τα τελευταία χρόνια ολοκληρώθηκαν και δημοσιεύ-
θηκαν μια σειρά από καλά σχεδιασμένες τυχαιοποιημέ-
νες μελέτες (πίνακας 1) στις οποίες διαπιστώθηκε, ότι σε 
επιλεγμένους ασθενείς με σοβαρό οξύ ισχαιμικό ΑΕΕ, η 
αφαίρεση του θρόμβου ενδοαυλικά με ειδικές συσκευ-
ές-καθετήρες βελτιώνει την έκβαση (μηχανική θρομβεκτο-
μή). Η μηχανική θρομβεκτομή σαν θεραπευτική μέθοδος 
αφορά ασθενείς με απόφραξη μεγάλου ενδοκρανιακού 
αρτηριακού κλάδου. 

Ο Ελληνικός Οργανισμός Εγκεφαλικών φιλοδοξεί 
με το παρόν κείμενο να συνοψίσει την υπάρχουσα γνώ-

ση σχετικά με τη μηχανική θρομβεκτομή σε ασθενείς με 
ισχαιμικό ΑΕΕ και να προσφέρει κλινικά προσανατολισμέ-
νες συστάσεις οι οποίες θα συνδράμουν στη συνεχιζόμε-
νη ιατρική εκπαίδευση και θα αποτελέσουν ένα χρήσιμο 
εργαλείο για τους ιατρούς που αντιμετωπίζουν ασθενείς 
με οξύ ισχαιμικό ΑΕΕ. Η συνδρομή έμπειρων και ειδικών 
συναδέλφων που ασχολούνται με το αντικείμενο της επεμ-
βατικής ακτινολογίας και ειδικότερα των νευροακτινολό-
γων υπήρξε σημαντική στην εκπόνηση των συστάσεων 
αυτών. Οι συστάσεις αυτές θα ανανεώνονται ανά διετία 
ή και νωρίτερα αν κριθεί απαραίτητο. Στόχος μας είναι να 
αποτυπώσουμε τις τρέχουσες θέσεις στο θέμα αυτό με 
σαφή περιληπτικό τρόπο και όχι να συντάξουμε ένα κεί-
μενο με δεκάδες σελίδες που θα αποπροσανατόλιζε τον 
αναγνώστη.

Η βαθμονόμηση του επιπέδου τεκμηρίωσης και της 
ισχύος των συστάσεων έχει βασιστεί σε σημαντικό βαθμό 
στην αντίστοιχη βαθμονόμηση που χρησιμοποιείται από το 
American College of Chest Physicians και παρουσιάζεται 
στον παρακάτω πίνακα. 

Επίπεδο Α: Τυχαιοποιημένες μελέτες χωρίς σημαντικούς περιορισμούς ή 
συντριπτικά στοιχεία από μελέτες παρατήρησης.

Επίπεδο B: Τυχαιοποιημένες μελέτες με σημαντικούς περιορισμούς ή 
ισχυρά στοιχεία από μελέτες παρατήρησης.

Επίπεδο Γ: Μελέτες παρατήρησης ή σειρές ασθενών ή συμφωνίες ειδικών.

1: �Η σύσταση είναι ισχυρή καθώς το όφελος της επιλογής σαφώς 
υπερκεράζει τον κίνδυνο (ή αντίστροφα).

2: �Η σύσταση είναι αδύναμη καθώς δεν είναι ξεκάθαρο εάν το όφελος της 
επιλογής υπερκεράζει τον κίνδυνο.

Επίπεδο τεκμηρίωσης

Ισχύς της σύστασης

1. Σε ασθενείς με σημαντικά νευρολογικά συμπτώ-
ματα λόγω ισχαιμικού αγγειακού εγκεφαλικού 
επεισοδίου (ΑΕΕ) με απόφραξη μεγάλου κλάδου 
της πρόσθιας ενδοκράνιας κυκλοφορίας, συνι-
στάται ενδαγγειακή θεραπεία με μηχανική θρομ-
βεκτομή έως 6 ώρες μετά την έναρξη των συμπτω-
μάτων (1A). Η παρουσία συνυπάρχουσας σύστοι-
χης εξωκράνιας καρωτιδικής νόσου δεν αποτελεί 
αντένδειξη (2Β). Μετά την πάροδο των 6 ωρών συ-
νιστάται θρομβεκτομή σε επιλεγμένους ασθενείς 
(1A). Επί απουσίας αντενδείξεων, οι ασθενείς θα 
πρέπει να λαμβάνουν προηγουμένως ενδοφλέβια 
θρομβόλυση με αλτεπλάση εφόσον αυτή δύναται 
να χορηγηθεί εντός 4.5 ωρών από την έναρξη της 
συμπτωματολογίας (1A).

ΑΡΘΡΟ ΣΥΝΤΑΞΗΣ

 Πρόσφατα ανακοινώθηκαν τα 
αποτελέσματα της μελέτης DAWN στην 

οποία διαπιστώθηκε ότι η μηχανική 
θρομβεκτομή βελτίωσε σημαντικά την 
έκβαση των ασθενών με οξύ ισχαιμικό 
ΑΕΕ οι οποίοι αντιμετωπίστηκαν στο 

χρονικό παράθυρο 6-24 ωρών με 
βάση απεικονιστικά κριτήρια από MRI-
DWI και Perfusion-CT. Συγκεκριμένα, 

παρατηρήθηκε 73% μείωση του σχετικού 
κινδύνου αναπηρίας (odds-ratio 2.1, 

95% confidence intervals: 1.20-3.12) 
χωρίς να υπάρξει σημαντική διαφορά στα 
τελικά σημεία ασφάλειας μεταξύ των δύο 

ομάδων. 
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Έξι τυχαιοποιημένες μελέτες έδειξαν μεγαλύτερο όφελος 
από την ενδαγγειακή θεραπεία με ή χωρίς προηγηθείσα 
χορήγηση ενδοφλέβιας θρομβόλυσης σε σύγκριση με 
τη μεμονωμένη ενδοφλέβια θρομβόλυση με αλτεπλάση 
ή με την ομάδα ελέγχου, όσον αφορά στη λειτουργική 
κλινική έκβαση. Οι μελέτες αυτές συνοψίζονται στον πί-
νακα-1. Το ποσοστό των ασθενών στο οποίο επετεύχθη 
ευνοϊκή κλινική έκβαση με τη θρομβεκτομή κυμάνθηκε 
μεταξύ 33% και 72%. Διαπιστώθηκε σταθερή θετική δι-
αφορά σε όλες τις μελέτες στην ευνοϊκή κλινική έκβαση 
(που ορίζεται ως βαθμολογία 0 έως 2 στην τροποποιημένη 
κλίμακα Rankin στις 90 ημέρες) μεταξύ των ομάδων πα-
ρέμβασης και ελέγχου υπέρ της ενδαγγειακής θεραπείας 
κατά 11% έως 33%.1-6 Τα αποτελέσματα αυτά επαληθεύ-
τηκαν από συνδυασμένη μεταανάλυση των πέντε πρώτων 
μελετών (HERMES collaboration)7 η οποία συμπεριέλαβε 
δεδομένα από 1287 ασθενείς (634 στο σκέλος της θρομ-
βεκτομής, 653 στο σκέλος της ομάδας ελέγχου) και επι-
βεβαίωσε το θεραπευτικό όφελος της μεθόδου (adjusted 
common odds-ratio 2.49, 95% CI 1.76–3.53; p<0.0001).  

Η μελέτη SWIFT PRIME συμπεριέλαβε ασθενείς έως 
και 4.5 ώρες από την έναρξη των συμπτωμάτων του ισχαι-
μικού ΑΕΕ, ενώ στη μελέτη MR CLEAN και την EXTEND-
IA συμπεριελήφθησαν ασθενείς έως και 6 ώρες, στη 
REVASCAT έως και 8 ώρες και στην ESCAPE έως και 12 
ώρες. Στην πραγματικότητα ωστόσο, ένας μικρός αριθμός 
των ασθενών που συμπεριελήφθησαν στις μελέτες αντιμε-
τωπίστηκαν πέραν του χρονικού παραθύρου των 6 ωρών. 
Συνεπώς, τα θετικά αποτελέσματα των μελετών ισχύουν 
κυρίως για τους ασθενείς που έλαβαν θεραπεία εντός 6 
ωρών από την έναρξη των συμπτωμάτων. Οι περισσότεροι 
ασθενείς στις ομάδες ελέγχου έλαβαν ενδοφλέβια θρομ-
βόλυση με αλτεπλάση, εφόσον εμφανίστηκαν εντός του 
χρονικού παραθύρου των 4,5 ωρών.1-4

Πρόσφατες μελέτες έδειξαν ότι η διενέργεια μηχανι-
κής θρομβεκτομής επί συνυπάρξεως σύστοιχης εξωκρά-
νιας καρωτιδικής νόσου είναι τουλάχιστον εξίσου αποτελε-
σματική με την μηχανική θρομβεκτομή σε ασθενείς χωρίς 
συνυπάρχουσα σύστοιχη εξωκράνια καρωτιδική νόσο. 8-10

Πρόσφατα ανακοινώθηκαν τα αποτελέσματα της μελέ-
της DAWN στην οποία διαπιστώθηκε ότι η μηχανική θρομ-
βεκτομή βελτίωσε σημαντικά την έκβαση των ασθενών με 
οξύ ισχαιμικό ΑΕΕ οι οποίοι αντιμετωπίστηκαν στο χρονικό 
παράθυρο 6-24 ωρών με βάση απεικονιστικά κριτήρια από 
MRI-DWI και Perfusion-CT.  Συγκεκριμένα, παρατηρήθηκε 
73% μείωση του σχετικού κινδύνου αναπηρίας (odds-ratio 
2.1, 95% confidence intervals: 1.20-3.12) χωρίς να υπάρξει 
σημαντική διαφορά στα τελικά σημεία ασφάλειας μεταξύ 
των δύο ομάδων.11 Οι ασθενείς με απόφραξη στην βασική 
αρτηρία δεν συμπεριελήφθησαν στις πρόσφατες μελέτες. 
Δεν υπάρχουν επαρκή δεδομένα από τυχαιοποιημένες 
μελέτες για αυτή την κατηγορία ασθενών.12,13 Τα δεδομέ-

να από μελέτες παρατήρησης δείχνουν καλύτερη έκβαση 
των ασθενών στους οποίους επετεύχθη επαναγγείωση. 
14,15 Έχουν αναφερθεί ποσοστά επανασηραγγοποίησης 
άνω του 75% με την χρήση των stent-retrievers.16

2. Ασθενείς στους οποίους ενδείκνυται η ενδοφλέ-
βια θρομβόλυση με αλτεπλάση, πρέπει να λάβουν 
αλτεπλάση ακόμη και εάν πρόκειται να διενεργη-
θεί μηχανική θρομβεκτομή. Η διενέργεια μηχανι-
κής θρομβεκτομής δεν πρέπει να καθυστερήσει τη 
χορήγηση αλτεπλάσης, όπως και η χορήγηση αλτε-
πλάσης δεν πρέπει να καθυστερήσει τη διενέργεια 
μηχανικής θρομβεκτομής. Δεν συνιστάται η ανα-
μονή για τον έλεγχο κλινικής βελτίωσης μετά τη 
χορήγηση αλτεπλάσης εφόσον ο ασθενής πληροί 
τα κριτήρια για τη διενέργεια μηχανικής θρομβε-
κτομής (1A). 
Στις προαναφερθείσες μελέτες, οι περισσότεροι ασθενείς 
έλαβαν ενδοφλέβια θρομβόλυση, εφόσον εμφανίστηκαν 
εντός του χρονικού παραθύρου των 4.5 ωρών. Η μηχανική 
θρομβεκτομή διενεργήθηκε άμεσα χωρίς αναμονή κλινι-
κής βελτίωσης μετά τη ενδοφλέβια χορήγηση αλτεπλά-
σης. Μεταανάλυση 5 μελετών έδειξε πως ο χρόνος μετα-
ξύ έναρξης των συμπτωμάτων και επανασηραγγοποίησης 
σχετίζεται άμεσα με καλύτερη κλινική έκβαση. Στην ομάδα 
ασθενών όπου επιτυγχάνεται ικανοποιητική επαναιμάτωση 
με τη θρομβεκτομή, για κάθε ώρα καθυστέρησης της δι-
άνοιξης του αγγείου, η κλινική έκβαση επιβαρύνεται κατά 
μία μονάδα στην κλίμακα αξιολόγησης.7,17

3. Σε ασθενείς οι οποίοι με βάση την κλινική εικόνα 
τους είναι υποψήφιοι για μηχανική θρομβεκτομή 
συνιστάται η άμεση απεικόνιση των ενδοκράνι-
ων αγγείων με αξονική ή μαγνητική αγγειογρα-
φία (1A). Επιπρόσθετα, σε ασθενείς οι οποίοι με 
βάση την κλινική τους εικόνα είναι υποψήφιοι για 
μηχανική θρομβεκτομή στο χρονικό παράθυρο 
6-24 ωρών, συνιστάται η διενέργεια MRI-DWI ή 
Perfusion-CT με στόχο την επιλογή των κατάλλη-
λων ασθενών (1A).
Και στις έξι προαναφερθείσες τυχαιοποιημένες μελέτες 
για την επιλογή των ασθενών, χρειάστηκε να τεκμηριωθεί 
η απόφραξη μεγάλου κλάδου της πρόσθιας ενδοκράνιας 
κυκλοφορίας (έσω καρωτίδα, μέση εγκεφαλική αρτηρία). 
Πέραν της αξονικής ή μαγνητικής τομογραφίας εγκεφά-
λου, η οποία ήταν απαραίτητη, για την απεικόνιση των εν-
δοκράνιων αγγείων χρησιμοποιήθηκε αξονική ή μαγνητική 
αγγειογραφία. 



Ως καταλληλότεροι υποψήφιοι για απεικόνιση των 
ενδοκράνιων αγγείων με βάση τα αποτελέσματα των με-
λετών μπορούν να θεωρηθούν οι ασθενείς με τα κάτωθι 
χαρακτηριστικά:

-	 Μodified Rankin score 0-1 πριν το εγκεφαλικό 
επεισόδιο 

-	 NIHSS score ≥6 κατά την εισαγωγή
-	 ASPECTS score ≥6.
Ασθενείς οι οποίοι δεν πληρούσαν όλα τα παραπάνω 

κριτήρια είχαν μικρή αντιπροσώπευση στις κλινικές μελέ-
τες και επομένως σε αυτούς τους ασθενείς δεν έχει απο-
δειχθεί το όφελος. Συνεπώς σε αυτούς τους ασθενείς το 
ενδεχόμενο μηχανικής θρομβεκτομής θα πρέπει να εξε-
τάζεται κατά περίπτωση. 

Το ηλικιακό εύρος των ασθενών που εντάχθηκαν στις 
μελέτες άρχιζε από τα 18 έτη, ενώ συμπεριελήφθησαν αρ-
κετοί ασθενείς με ηλικία άνω των 80 ετών. H ηλικία >80 
έτη δεν αποτελεί αντένδειξη για μηχανική θρομβεκτομή.

Όπως αναφέρθηκε παραπάνω, η μελέτη DAWN έδειξε 
πρόσφατα ότι η μηχανική θρομβεκτομή βελτίωσε σημαντι-
κά την έκβαση των ασθενών με οξύ ισχαιμικό εγκεφαλικό 
επεισόδιο οι οποίοι αντιμετωπίστηκαν στο χρονικό παρά-
θυρο 6-24 ωρών με βάση απεικονιστικά κριτήρια από MRI-
DWI και Perfusion-CT.  Επομένως, μία από αυτές τις δύο 
εξετάσεις θα πρέπει να διενεργείται σε ασθενείς οι οποίοι 
είναι υποψήφιοι για μηχανική θρομβεκτομή στο χρονικό 
παράθυρο 6-24 ωρών.

4. Σε περίπτωση αντένδειξης ενδοφλέβιας θρομ-
βόλυσης με αλτεπλάση συνιστάται η μηχανική 
θρομβεκτομή ως θεραπεία πρώτης γραμμής σε 
ασθενείς με οξεία απόφραξη μεγάλου κλάδου της 
πρόσθιας ενδοκράνιας κυκλοφορίας (1B).
Με εξαίρεση τη μελέτη SWIFT PRIME, στις υπόλοιπες 

κλινικές μελέτες συμπεριελήφθησαν ασθενείς με ΑΕΕ και 
αντένδειξη για τη χορήγηση ενδοφλέβιας θρομβόλυσης. 
Σε αυτή την υποκατηγορία των ασθενών (188 ασθενείς 
στη μεταανάλυση 5 μελετών) διαπιστώθηκε επίσης όφε-
λος της επεμβατικής θεραπείας έναντι της ομάδας ελέγ-
χου (odds-ratio 2.43, 95%CI: 1.30–4.55).7 

5. Εφόσον υπάρχει ένδειξη διενέργειας μηχανικής 
θρομβεκτομής, συνιστάται να διενεργείται άμεσα 
και χωρίς καθυστέρηση, καθώς ο χρόνος από την 
έναρξη των συμπτωμάτων έως την επανασηραγ-
γοποίηση του αγγείου σχετίζεται σημαντικά με την 
κλινική έκβαση του ασθενούς (1A). 
Σε μεταανάλυση πέντε τυχαιοποιημένων μελετών και 1287 
ασθενών διαπιστώθηκε ότι για κάθε μία ώρα καθυστέρη-
ση έως την επανασηραγγοποίηση, η πιθανότητα καλής λει-
τουργικής έκβασης μειώνεται κατά 19% (odds-ratio 0.8, 
95% CI, 0.71-0.92)17. Στο πλαίσιο αυτό, είναι σημαντική η 
οργάνωση των Κέντρων Εγκεφαλικών ώστε να αποφεύγε-
ται κάθε περιττή καθυστέρηση. Πρότυπα οργάνωσης που 
μπορούν να μειώσουν σημαντικά τους χρόνους έχουν ήδη 
δημοσιευθεί και μπορούν να φανούν χρήσιμα.18,19

6. Η μηχανική θρομβεκτομή θα πρέπει να στοχεύει 
στην επίτευξη βαθμού επαναιμάτωσης της τάξης 
2b/3 της κλίμακας TICI (1Α).
Στις προαναφερθείσες κλινικές μελέτες, ως επιτυχημένη 
επαναιμάτωση ορίστηκε  η βαθμολογία TICI ίση με 2b ή 3. 
Η χρήση των μηχανικών συσκευών “stent-retriever“ οδή-
γησε σε ποσοστά επαναιμάτωσης μεταξύ 59% και 88%. 
Οι μελέτες έδειξαν επίσης ότι η καλύτερη επαναιμάτωση 
αύξησε την πιθανότητα καλής έκβασης. Τα υψηλότερα πο-
σοστά επαναιμάτωσης επιτεύχθηκαν στις μελέτες SWIFT 

ΑΡΘΡΟ ΣΥΝΤΑΞΗΣ

 Μετά τα ευνοϊκά νέα δεδομένα σχετικά με τον ρόλο της μηχανικής 
θρομβεκτομής στην αντιμετώπιση των ισχαιμικών AEE, είναι επιβεβλημένη 
η δημιουργία καλά οργανωμένων κέντρων αντιμετώπισης οξέων ΑΕΕ, τα 
οποία θα δέχονται μεγάλο όγκο ασθενών και θα περιλαμβάνουν μία  ομάδα 
ενδαγγειακής θεραπείας διαθέσιμη 24 ώρες το 24ωρο.26 Η ομάδα θα πρέπει να 
απαρτίζεται από α) καλά εκπαιδευμένο νοσηλευτικό και παραϊατρικό προσωπικό, 
β) ιατρούς εκπαιδευμένους στη νοσηλεία ασθενών με οξύ ισχαιμικό ΑΕΕ σε 
μονάδες αυξημένης φροντίδας και γ) εκπαιδευμένους στα ΑΕΕ επεμβατικούς 
νευροακτινολόγους ή άλλους ιατρούς οι οποίοι έχουν εκπαιδευθεί επαρκώς στην 
διενέργεια ενδοαγγειακών επεμβάσεων. 
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PRIME (88%) και EXTEND-IA (86%), τα οποία αντιστοι-
χούν στα υψηλά ποσοστά καλής κλινικής έκβασης που 
παρατηρήθηκαν σε αυτές τις μελέτες (60% και 72%, αντι-
στοίχως). Το χαμηλότερο ποσοστό επαναιμάτωσης (59%) 
καταγράφηκε στην MR CLEAN όπου η ευνοϊκή κλινική έκ-
βαση επιτεύχθηκε μόνο στο 33% των ασθενών.1-3 Μη τυ-
χαιοποιημένες μελέτες που δημοσιεύτηκαν το 2016 έδει-
ξαν ιδιαίτερα υψηλά ποσοστά TICI3 όταν συνδυάστηκε η 
συσκευή “stent-retriever“ με συσκευή αναρρόφησης.20

7. Συνιστάται η χρήση συσκευών ”stent-retriever“ 
(νάρθηκες θρομβοαπόσυρσης) και καθετήρων 
αναρρόφησης για τη διενέργεια μηχανικής θρομ-
βεκτομής (1Α). 
Οι συσκευές “stent-retriever“ χρησιμοποιήθηκαν σε όλους 
τους ασθενείς στις μελέτες EXTEND-IA, SWIFT-PRIME, 
REVASCAT και σε 81.5% και 86.1% των ασθενών στις με-
λέτες MR CLEAN και ESCAPE  αντιστοίχως.1-5,21 Πρόσφα-
τα ανακοινώθηκαν τα αποτελέσματα της μελέτης ASTER 

όπου δεν υπήρξε διαφορά στο ποσοστό επαναιμάτωσης 
μεταξύ της ομάδας των ασθενών στους οποίους χρησι-
μοποιήθηκε τεχνική “contact aspiration” και της ομάδας 
στους οποίους χρησιμοποιήθηκε “stent retriever”.22

8. Η μηχανική θρομβεκτομή μπορεί να διενεργηθεί 
είτε υπό γενική αναισθησία είτε υπό ενσυνείδη-
τη καταστολή του ασθενούς. Λόγω της απουσίας 
ισχυρών αποδείξεων υπέρ της μίας ή της άλλης 
μεθόδου, η επιλογή βρίσκεται στην ευχέρεια της 
ιατρικής ομάδας (2B).
Ένα πλεονέκτημα της ενσυνείδητης καταστολής σε σύ-
γκριση με τη γενική αναισθησία είναι η άμεση έναρξη 
της επέμβασης, γεγονός που επιτρέπει την εξοικονόμηση 
χρόνου, καθώς και η διατήρηση της αρτηριακής πίεσης 
και κατ’ επέκταση της παράπλευρης αγγειακής κυκλοφο-
ρίας σε επιθυμητά επίπεδα. Το μειονέκτημα της ενσυνεί-
δητης καταστολής είναι οι κινήσεις του ασθενούς, που 
απαιτούν έμπειρους επεμβατικούς χειρισμούς για μία 

Πίνακας 1. Σύνοψη των νεότερων τυχαιοποιημένων μελετών της μηχανικής θρομβεκτομής
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ασφαλή και επιτυχημένη επέμβαση. Σε αναδρομική ανά-
λυση μιας υποομάδας από τη μελέτη MR CLEAN διαπι-
στώθηκε ότι το όφελος της θρομβεκτομής ενδεχομένως 
να μην υπάρχει εφόσον η επέμβαση είχε διενεργηθεί με 
γενική αναισθησία, αν και γενικά η συγκεκριμένη μελέτη 
είχε ορισμένους περιορισμούς.23 Αντιθέτως, δύο νεώτε-
ρες τυχαιοποιημένες μονοκεντρικές μελέτες δεν έδειξαν 
διαφορά στο κλινικό αποτέλεσμα μεταξύ των δύο μεθό-
δων.23-25 Τυχαιοποιημένες πολυκεντρικές κλινικές μελέτες 
πρέπει να διενεργηθούν ώστε να απαντηθεί το ερώτημα 
εάν η χρήση ενσυνείδητης καταστολής του ασθενούς υπε-
ρέχει της γενικής αναισθησίας.

9. Συνιστάται η δημιουργία Εξειδικευμένων Μονά-
δων που να παρέχουν τη δυνατότητα επείγουσας 
διάγνωσης και αντιμετώπισης των ΑΕΕ καθώς και 
η στελέχωσή τους με επαρκές και εξειδικευμένο 
ιατρικό, νοσηλευτικό και παραϊατρικό προσωπι-
κό. Τα Κέντρα αυτά θα πρέπει να παρέχουν την επί 
24ώρου βάσης δυνατότητα ενδοφλέβιας θρομβό-
λυσης με αλτεπλάση και διενέργειας μηχανικής 
θρομβεκτομής (1A). 
Η νοσηλεία ασθενών με οξύ ΑΕΕ σε οργανωμένη μονάδα 
αντιμετώπισής τους συγκριτικά με τη νοσηλεία σε κοινό 
θάλαμο νοσοκομείου έχει πολλαπλά οφέλη για τον ασθε-
νή. Πιο συγκεκριμένα, σε χρονικό διάστημα ενός έτους, 
σχετίζεται με μικρότερη πιθανότητα για κάθε ένα από τα 
κάτωθι: 1) θνητότητα, 2) θνητότητα και αναπηρία και 3) 
θνητότητα και ανάγκη νοσηλείας σε ίδρυμα. Είναι αξιοση-
μείωτο πως τα ανωτέρω αποτελέσματα είναι ανεξάρτητα 
από την ηλικία, το φύλο, τον τύπο του ΑΕΕ καθώς και τη 
βαρύτητά του.

Οι τρέχουσες ενδαγγειακές θεραπείες επαναιμάτω-
σης οδηγούν σε υψηλά ποσοστά επανασηραγγοποίησης, 
υψηλά ποσοστά ευνοϊκού κλινικού αποτελέσματος και χα-
μηλά ποσοστά επιπλοκών. Τα εντυπωσιακά αυτά κλινικά 
αποτελέσματα αντιστοιχούν σε έναν αριθμό NNT (number 
needed to treat) της τάξης του 3-4 ανάλογα με τη μελέτη. 
Για την αποφυγή μόνιμης αναπηρίας, χρειάστηκε να θε-
ραπευτούν 3 έως 4 ασθενείς για να αποφευχθεί μόνιμη 
αναπηρία σε έναν.7  

Μετά τα ευνοϊκά νέα δεδομένα σχετικά με τον ρόλο 
της μηχανικής θρομβεκτομής στην αντιμετώπιση των ισχαι-
μικών AEE, είναι επιβεβλημένη η δημιουργία καλά οργα-
νωμένων κέντρων αντιμετώπισης οξέων ΑΕΕ, τα οποία θα 
δέχονται μεγάλο όγκο ασθενών και θα περιλαμβάνουν μία  
ομάδα ενδαγγειακής θεραπείας διαθέσιμη 24 ώρες το 
24ωρο.26 Η ομάδα θα πρέπει να απαρτίζεται από α) καλά 
εκπαιδευμένο νοσηλευτικό και παραϊατρικό προσωπικό, 
β) ιατρούς εκπαιδευμένους στη νοσηλεία ασθενών με οξύ 

ισχαιμικό ΑΕΕ σε μονάδες αυξημένης φροντίδας και γ) εκ-
παιδευμένους στα ΑΕΕ επεμβατικούς νευροακτινολόγους 
ή άλλους ιατρούς οι οποίοι έχουν εκπαιδευθεί επαρκώς 
στην διενέργεια ενδοαγγειακών επεμβάσεων. 

10. Σε περίπτωση διάγνωσης οξείας απόφραξης 
μεγάλου κλάδου της ενδοκράνιας πρόσθιας κυ-
κλοφορίας σε ασθενή ο οποίος έχει ένδειξη να 
υποβληθεί σε μηχανική θρομβεκτομή σε Νοσο-
κομείο το οποίο δεν διαθέτει τέτοια δυνατότητα, 
ενδείκνυται η άμεση μεταφορά του ασθενούς μετά 
την έναρξη της ενδοφλέβιας θρομβόλυσης σε Κέ-
ντρο στο οποίο μπορεί να διενεργηθεί η μηχανική 
θρομβεκτομή (2Β).
Οι τυχαιοποιημένες κλινικές μελέτες θρoμβεκτομής συ-
μπεριέλαβαν ασθενείς στους οποίους η διάγνωση τέθηκε 
σε νοσοκομεία που δεν διέθεταν τη δυνατότητα διενέρ-
γειας επεμβατικής θεραπείας, και οι οποίοι στη συνέχεια 
μεταφέρθηκαν σε κέντρο που είχε αυτή τη δυνατότητα. 
Η μεταφορά θα πρέπει να βασίζεται σε καλά οργανωμέ-
νο πρωτόκολλο προκειμένου να εξασφαλίζεται η ταχεία 
και άμεση μεταφορά του ασθενούς με τη μέγιστη δυνατή 
ασφάλεια και υποστήριξη. 
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