
Ταβερναράκης Α. Συντονιστής Διευθυντής Νευρολογικής 
Κλινικής Νοσοκομείου «Ευαγγελισμός» 



 ‘Άνδρας 79 ετών διακομίζεται στα ΤΕΠ του νοσοκομείου μας στα πλαίσια έκπτωσης 
επιπέδου συνειδήσεως. 
Το περιβάλλον αναφέρει πως ο ασθενής αφυπνίστηκε προ ώρας, καθόλα φυσιολογικός, 
προκειμένου να επισκεφθεί το wc, όπου και εμφάνισε επεισόδιο πτώσης εξ ιδίου ύψους. 

 Ατομικό αναμνηστικό : 
ΙΑΕΕ προ 1,5 έτους  
ΟΕΜ προ 10ετίας 
ΑΥ 

 Φαρμακευτική αγωγή: 
Διαλείπουσα λήψη salospir 100mg 1x1  

 Ζωτικά σημεία:AΠ  140/70 mmHg, Σφ 58/ λεπτό, ρυθμικός, sat O2 93%, stick Glu 
117mg/ml, απύρετος 



 Ασθενής υπνηλικός, κλειστοί οφθαλμοί, αφυπνίζεται στα λεκτικά, εντοπίζει στα 
επώδυνα 

 Ισοκορικός, ΦΚΑ (+) αμφοτερόπλευρα 

 Αυτόματος λόγος απών, δεν επαναλαμβάνει, δεν κατονομάζει, δεν εκτελεί ούτε απλές 
ούτε σύνθετες εντολές  εικόνα ολικής αφασίας 

 Εγκεφαλικές συζυγίες: πτώση γωνίας στόματος δεξιά, λοιπές δεν εκτιμώνται 

 Παρεγκεφαλιδικές δοκιμασίες: δεν εκτιμώνται 

 Δεξιά ομότιμη ημιπληγία και αναισθησία 

 Πελματιαία αντανακλαστικά: δεξί εκτατικό, αριστερό καμπτικό 

 

 



 Εικόνα αιφνίδιας εγκατάστασης εστιακής νευρολογικής σημειολογίας, με ολική αφασία και 
δεξιά ημιπληγία  πιθανό ΑΕΕ 
 
 Ώρα έναρξης συμπτωμάτων :  06.00 

Ώρα άφιξης στα ΤΕΠ : 07.11 
 
 Ασθενής υποψήφιος για θρομβόλυση 
 Έλεγχος κριτηρίων εισόδου και αποκλεισμού : πληρούνται 
 NIHSS : 23 
 Κλίση αξονικού με πρωτόκολλο θρομβόλυσης 

 
Χορήγηση ρινικού Ο2 στα 3lt 
 
Τοποθέτηση 2 φλεβοκαθετήρων ,ουροκαθετήρα και ρινογαστρικού σωλήνα 
 
Αιμοληψία και διασταύρωση 
 



ΑΞΟΝΙΚΗ ΕΓΚΕΦΑΛΟΥ ΠΡΟ ΘΡΟΜΒΟΛΥΣΗΣ 



 Χορήγηση Actilyse στις 08.00 και κλίση ΜΕΘ προς αναζήτηση διαθέσιμης κλίνης 

 ΒΣ= 83 Kg 
 

 
 

 

 

 NIHSS εκτίμηση κατά την 1η ώρα 
 

 

ΣΥΝΟΛΙΚΗ ΔΟΣΗ: 0,9mg/kg ΒΣ       75 mg 

10%bolus  σε  1-2min  8 mg 

Υπόλοιπο σε μία ώρα σε συνεχή 
έγχυση  

 67 mg 

NIHSS at 15min  23 

NIHSS at 30min  23 

NIHSS at 45min  23 

NIHSS at 60min  23 



 Καρδιολογική εκτίμηση : 

ΗΚΓ : SR, q II,III 

US καρδιάς : δυσχερές ακουστικό παράθυρο, καλή συσταλτικότητα, κλάσμα εξώθησης 50-
58%, δεν διαπιστώνονται θρόμβοι εντός των κοιλοτήτων, μεσοκολπικό ακέραιο, διαφυγή 
εκ της μιτροειδούς βαλβίδας, δεξιές κοιλότητες εφο με ικανοποιητική συσταλτικότητα 

 Triplex αγγείων τραχήλου : 

Χαμηλή ταχύτητα ροής στην αριστερή κοινή καρωτίδα 28cm/sec και προαποφρακτικό 
σήμα στην σύστοιχη έσω καρωτίδα. 

Ήπιες υπερηχογενείς αθηρωματικές αλλοιώσεις στους βολβούς των κοινών καρωτίδων 



 Μη διαθέσιμη κλίνη στη ΜΕΘ. Ο ασθενής μεταφέρεται στη Νευρολογική κλινική  
 
 Παραμένει απύρετος, με ικανοποιητική ανταλλαγή αερίων και αιμοδυναμικά σταθερός 

 
ΑΝΕ  
 Υπνηλικός, κλειστοί οφθαλμοί, αφυπνίζεται στα λεκτικά, εντοπίζει στα επώδυνα 
 Ισοκορικός, ΦΚΑ (+) αμφοτερόπλευρα 
 Ολική αφασία 
 Εγκεφαλικές συζυγίες: πτώση γωνίας στόματος δεξιά, λοιπές δεν εκτιμώνται 
 Δεξιά ομότιμη ημιπληγία και αναισθησία 
 Πελματιαία αντανακλαστικά: δεξί εκτατικό, αριστερό καμπτικό 

 
NIHSS : 23 

 
Επαναληπτική CT εγκεφάλου στις 24 ώρες 
 



ΑΞΟΝΙΚΗ ΕΓΚΕΦΑΛΟΥ ΣΤΙΣ 24 ΩΡΕΣ 



 Εντός λίγων ωρών, ο ασθενής εμφάνισε περαιτέρω επιδείνωση της κλινικής του εικόνας. 
Αντιδρούσε μόνο στα επώδυνα και ήταν ανισόκορος υπέρ της αριστερής, με απόν ΦΚΑ 
 

 Κατόπιν συμφωνίας με το περιβάλλον, ελήφθη απόφαση μη διασωλήνωσης του και 
απλά παρηγορητικής αντιμετώπισης 
 

 Ο ασθενής κατέληξε το 2ο 24ωρο της νοσηλείας του.  





Πρωτογενής πρόληψη: Έλεγχος παραγόντων 
κινδύνου (αρτηριακή υπέρταση, ΣΔ, υπερλιπιδαιμία, 
κάπνισμα, παχυσαρκία κοκ) 
 
Θεραπεία οξείας φάσης 

 
Δευτερογένης πρόληψη (αντιαιμοπεταλική αγωγή, 

αντιπηκτική αγωγή κοκ) 



 Διασφάλιση αεραγωγού 

 Χορήγηση Ο2 εφόσον κορεσμός  <95%. Δεν συστήνεται η χορήγηση Ο2 αν sat >/= 95% 

 Αναπλήρωση ενδαγγειακού όγκου.   
Η απώλεια ενδαγγειακού όγκου είναι συχνή στην οξεία φάση ΙΑΕΕ και ειδικά σε 
ηλικιωμένους ασθενείς, επιδεινώνοντας την ήδη μειωμένη εγκεφαλική αιμάτωση.  
 
Συστήνεται η χορήγηση N/S 0,9%  

Θα πρέπει να αποφεύγεται η χορήγηση υπότονων διαλυμάτων καθώς είναι λιγότερο 
αποτελεσματικά στην αναπλήρωση του ενδαγγειακού όγκου και επίσης αυξάνουν τον 
κίνδυνο εγκεφαλικού οιδήματος 

Επίσης θα πρέπει να αποφεύγεται η χορήγηση δαλυμάτων γλυκόζης (DW) , τα οποία 
πιθανά να επιδεινώσουν το γλυκαιμικό προφίλ των ασθενών. 



 

 Διατήρηση επιπέδων γλυκόζης αίματος >50mg/dl και <140mg/dl (AAN) ή <180mg/dl (EAN) 
 
 Διόρθωση σοβαρής  υπογλυκαιμίας, Glu<50mg/dl, με την ενδοφλέβια χορήγηση δεξτρόζης 

 
 ή διαλύματος γλυκόζης συγκέντρωσης 10%–20%.  
 
 
Η υπογλυκαιμία μπορεί να μιμηθεί ΙΑΕΕ και η χαμηλή γλυκόζη από μόνη της επιδεινώνει την 
νευρωνική βλάβη. 
 
Διόρθωση της σοβαρής υπεργλυκαιμίας , Glu >140/180mg/dl, με κλίμακα ινσουλίνης 

 
30%-40% των ασθενών με οξύ ΑΕΕ παρουσιάζουν υπεργλυκαιμία κατά τις πρώτες 24 ώρες του ΑΕΕ. 
 
 
  1. ↑↑ γαλακτική οξέωση=>↑↑ ελευθέρων ριζών=>↓↓λυκοφωτικής ζώνης (penumbra) 
2. ↑↑ διαπερατότητα του αιματοεγκεφαλικού φραγμού 
3. ↑↑ κίνδυνο αιμορραγικής μετατροπής του ισχαιμικού εμφράκτου 
4. ↑↑ κίνδυνο συμπτωματικής ενδοκράνιας αιμορραγίας μετά από χορήγηση ε/φ ή ε/α θρομβολυτικής αγωγής 
5. ↓↓ αγγειοκινητικής αντιδραστικότητας=> μη αποτελεσματική αύξηση της εγκεφαλικής αιματικής ροής στην 
περιοχή της ισχαιμίας μέσω παράπλευρης κυκλοφορίας 

 



  Θ>37.5°C-38°C => άμεση διερεύνηση για πιθανή εστία λοίμωξης και χορήγηση 
παρακεταμόλης 
 
Ο πυρετός συσχετίζεται με  αυξημένη αναπηρία και θνησιμότητα καθώς και με παρατάση της νοσηλείας. 
 
Δε συνιστάται η προφυλακτική χορήγηση αντιβιοτικής αγωγής. Σε κλινική υποψία 
πνευμονίας ή ουρολοίμωξης άμεση εμπειρική έναρξη αντιβιοτικής αγωγής. 
 
 Δεν συνιστάται η προφυλακτική χορήγηση αντιεπιληπτικής αγωγής 

 
 Εκτίμηση κατάποσης πριν από την έναρξη σίτισης του ασθενούς. Έναρξη σίτισης μέσω 

ρινογαστρικού σωλήνα εντός 48 ωρών σε ασθενείς με ΑΕΕ και διαταραχές της κατάποσης. Η 
τοποθέτηση ρινογαστρικού σωλήνα πλεονεκτεί έναντι  της διενέργειας διαδερμικής 
γαστροστομίας 
 
 Θέση σώματος/κεφαλής  συνιστάται η οριζόντια θέση σε ασθενείς χαμηλού κινδύνου για 

αυξημένη ενδοκράνιο πίεση, εισρόφηση ή καρδιοαναπνευστική ανεπάρκεια 
 



 ΣΑΠ/ΔΑΠ>140/90mmHg στο 65%-80%των ασθενών με οξύ ΑΕΕ  

   15%-25% εκσεσημασμένη αύξηση επιπέδων ΣΑΠ (>180mmHg)  
 

 Παράγοντες αυξημένης αρτηριακής πίεσης στην οξεία φάση 

1. Προϋπάρχουσα υπέρταση 

2. Εντόπιση εγκεφαλικής βλάβης 

3. Αντανακλαστικό Cushing (Εγκ. Οίδημα/↑↑Ενδοκ. Πίεσης) 

4. Eνεργοποιήση νευροενδοκρινικού άξονα (έκκριση κατεχολαμινών) 

5. Στρες νοσηλείας (υπέρταση λευκής μπλούζας) 

6. Τοποθέτηση ουροκαθετήρων 

 



ΑΥΤΟΡΡΥΘΜΙΣΗ ΕΓΚΕΦΑΛΟΥ 



ΑΥΤΟΡΡΥΘΜΙΣΗ ΕΓΚΕΦΑΛΟΥ 



PENUMBRA 



 Σε ασθενείς που πληρούν τα κριτήρια για θρομβόλυση, οι επιθυμητές τιμές ΑΠ είναι 
ΣΑΠ <185 και ΔΑΠ <110 mmHg. 
 

 Σε κάθε άλλη περίπτωση επιχειρείται μείωση της αρτηριακής πίεσης αν ΣΑΠ>220 και 
/ή ΔΑΠ>120 mmHg (↓ 10%-20%≈↓ 15% από την αρχική τιμή της ΑΠ ) 
 

 ΕΠΕΙΓΟΥΣΑ ΧΟΡΗΓΗΣΗ ΑΝΤΙΫΠΕΡΤΑΣΙΚΗΣ ΑΓΩΓΗΣ ΑΝΕΞΑΡΤΗΤΑ ΑΠΟ ΤΑ ΕΠΙΠΕΔΑ 
ΤΗΣ ΑΠ 
 

 



 Ενδοφλέβια χορήγηση β-αποκλειστών (λαβεταλόλη ή εσμολόλη), αποκλειστών διαύλων 
ασβεστίου (νικαρδιπίνη) ή κεντρικώς δρώντα αντιϋπερτασικά φάρμακα (π.χ. κλονιδίνη, 
ενδομυϊκη χορ/ση).  
 
 Λαβεταλόλη  α και β αποκλειστής, εύκολα τιτλοποιήσιμος,  με προβλέψιμη ελάττωση της 

ΑΠ με συγκεκριμένη δόση. Οι υψηλές δόσεις μπορεί να προκαλέσουν δ/χες του επιπέδου 
συνείδησης (ηλικιωμένους). Πιο συχνή αν/εν: βραδυκαρδία (αντένδειξη σε ασθενείς με ΚΚΑ 
2ου & 3ου βαθμού) 

i. bolus (10-20mg σε 2 min, 5mg/ml, 1 amp: 20cc/100mg) με δυνατότητα επανάληψης κάθε 
10-20 min. Μέγιστη δόση 300mg 

ii.  συνεχής έγχυση (20-40mg/hr) 
 

 Νικαρδιπίνη Αποκλειστής διαύλων Ca (αγγειοδιαστολή) με προβλέψιμη ελάττωση της ΑΠ 
με συγκεκριμένη δόση, πολύ Αποτελεσματικό (Nικαρδιπίνη>Λαβεταλόλη) και εύκολα 
τιτλοποιήσιμο (5mg/h=>10mg/hr=>15mg/hr). Αντένδειξη σε ασθενείς με στένωση αορτικής 
βαλβίδας 

i. όχι bolus 
ii. συνεχής έγχυση (5mg/h) με  τιτλοποίηση δόσης μέχρι το επιθυμητό αποτέλεσμα και με 

αυξήσεις κατά 2.5mg/h κάθε 5 λεπτά. Μέγιστη δόση 15mg/h 
 



 Σε υπογκαιμικούς ασθενείς συνιστάται η διόρθωση του όγκου με N/S και προσπάθεια 
ανεύρεσης υποκείμενου αιτίου . 
 
Σε εξαιρετικές περιπτώσεις κατά τις οποίες η συστηματική υπόταση προκαλεί επιδείνωση της 
νευρολογικής σημειολογίας, οι τρέχουσες οδηγίες επιτρέπουν την χορήγηση αγγεισυσπαστικών 
με στενό καρδιολογικό και νευρολογικό monitoring. 
 
 Δυνατότητα επανέναρξης ήδη υπάρχουσας αντιϋπερτασικής αγωγής μετά από 24 ώρες από 

την εγκατάσταση της εγκεφαλικής ισχαιμίας σε ασθενείς με μη εξελισσόμενο ΙΑΕΕ 
 
 
 Σε ασθενείς με στένωση μεγάλου ενδοκράνιου ή εξωκράνιου αγγείου συνιστάται η πιο αργή 

μείωση των τιμών της ΑΠ, σε διάστημα 7-14 ημερών μετά το ΙΑΕΕ, προς εξασφάλιση 
ικανοποιητικής εγκεφαλικής ροής.  
 
 

   
 



 Αιμορραγική μετατροπή: Αφορά το 40% του συνόλου των ΙΑΕΕ και το 70% των ΙΑΕΕ 
εμβολικής αιτιολογίας. Συνήθως εμφανίζεται στην φάση της επαναιμάτωσης  και εντός 
των 2 πρώτων εβδομάδων, ωστόσο μπορεί να συμβεί από ώρες μετά την εγκατάσταση 
σημειολογίας έως και 30 ημέρες αργότερα.  
Παράγοντες κινδύνου αποτελούν τα καρδιοεμβολικής αρχής ΙΑΕΕ, τα μεγάλου μεγέθους 
έμφρακτα, η αρτηριακή υπέρταση και η χρήση αντιπηκτικών ή διενέργεια θρομβόλυσης. 
Η αντιμετώπιση είναι  συνήθως συντηρητική  

 Επιληπτική κρίση:  

i. Οξείας φάσης (εντός 7 ημερών): Αφορούν 4-6% των περιπτώσεων και συνήθως 
εμφανίζονται στο πρώτο 24ωρο και ίδια σε φλοιώδη έμφρακτα,  
ΔΕΝ συστήνεται η χορήγηση προφυλακτικής αντι-Ε αγωγής.  
Σε ασθενή με πρώτη κρίση, δύναται να μη χορηγηθεί αντι-Ε αγωγή. 
Σε περίπτωση status ή >/2 κρίσεων δύναται η έναρξη αντι-Ε αγωγής με στόχο την 
σταδιακή διακοπή εντός μηνών..  



 Αιμορραγική μετατροπή: Αφορά το 40% του συνόλου των ΙΑΕΕ και το 70% των ΙΑΕΕ 
εμβολικής αιτιολογίας. Συνήθως εμφανίζεται στην φάση της επαναιμάτωσης  και εντός των 2 
πρώτων εβδομάδων, ωστόσο μπορεί να συμβεί από ώρες μετά την εγκατάσταση 
σημειολογίας έως και 30 ημέρες αργότερα.  
Παράγοντες κινδύνου αποτελούν τα καρδιοεμβολικής αρχής ΙΑΕΕ, τα μεγάλου μεγέθους 
έμφρακτα, η αρτηριακή υπέρταση και η χρήση αντιπηκτικών ή διενέργεια θρομβόλυσης. 
 
Η αντιμετώπιση είναι  συνήθως συντηρητική  
 
 Επιληπτική κρίση:  
i. Πρώιμης έναρξης (εντός 7 ημερών): Αφορούν 4-6% των περιπτώσεων και συνήθως 

εμφανίζονται στο πρώτο 24ωρο και ίδια σε φλοιώδη έμφρακτα, ως αποτέλεσμα της 
τοπικής διαταραχής ιόντων και της απελευθέρωσης εξωκυττάριων νευροδιαβιβαστών. 
 
-ΔΕΝ συστήνεται η χορήγηση προφυλακτικής αντι-Ε αγωγής.  
 
-Σε ασθενή με πρώτη κρίση, δύναται να μη χορηγηθεί αντι-Ε αγωγή, λόγω της χαμηλής 
συχνότητας υποτροπής και την πιθανότητα αρνητικού αντίκτυπου των αντιεπιληπτικών 
στη νευρολογική αποκατάσταση του ασθενούς 
 
-Σε περίπτωση status ή >/2 κρίσεων δύναται η έναρξη αντι-Ε αγωγής με στόχο την 
σταδιακή διακοπή εντός μηνών 



 Επιληπτική κρίση: 

ii. Όψιμης έναρξης ( συνήθως εντός 12 μηνών): Αποτέλεσμα μόνιμης νευρωνικής 
βλάβης με υπερδιεγερσιμότητα των νευρωνικών δικτύων. 
 
-Οι περισσότεροι νευρολόγοι αντιμετωπίζουν με αντι-Ε αγωγή τις κρίσεις που 
εμφανίζονται στα πλαίσια ΙΑΕΕ εντός 2-3 χρόνων από την εγκατάσταση, λόγω του 
αυξημένου κινδύνου υποτροπών.  

 Εγκεφαλικό οίδημα: Το κλινικά σημαντικό εγκεφαλικό οίδημα αφορά το 10-20% των 
περιπτώσεων, αγγίζει το μέγιστο σε διάστημα 3-5 ημερών, αλλά μπορεί να γίνει 
συμπτωματικό σε οποιοδήποτε σημείο μεταξύ 1-10 ημερών. Αφορά κυρίως μεγάλα 
έμφρακτα κατανομής MCA καθώς και τα έμφρακτα παρεγκεφαλίδος.  
 
Η απόφαση αποιδηματικής αγωγής εκτιμάται κυρίως από την κλινική εικόνα του ασθενούς 
και κατά δεύτερο λόγο από την απεικόνιση.  



 Εγκεφαλικό οίδημα: 

- Θέση κεφαλής 35 μοίρες 

- Αντιμετώπιση υποξαιμίας, υπερκαπνίας, οξέωσης και υπερθερμίας 

- Χορήγηση μαννιτολής σε δοσολογία 0,5-1g/kg βάρους ανά 4-6 ώρες. 
 
Δεν υπάρχουν ενδείξεις για την χορήγηση κορτιζόνης. Αντίθετα φαίνεται πως αυξάνει το 
κίνδυνο λοίμωξης, αιμορραγίας ΓΕΣ και υπεργλυκαιμίας με δευτεροπαθή νευρολογική 
επιδείνωση.  

- O υπεραερισμός μπορεί να αποτελεί προσωρινή λύση μόνο σε περιπτώσεις 
εγκολεασμού. Λιγότερος αποτελεσματικός από την χορήγηση μαννιτόλης και μπορεί να 
προκαλέσει αγγειόσπασμο αν Pco2<28mmHg. 

- Χειρουργική αποσυμπίεση με ημικρανιεκτομή. Δεν υπάρχει consensus σχετικά με τα 
κριτήρια εισαγωγής ασθενών.  









0-3h Θρομβόλυση 
& Ενδαρτηρεκτομή 

3-4.5 h  
Θρομβόλυση ? 
Ενδαρτηρεκτομή 

4.5-6h 
Ενδαρτηρεκτομή 

>6h 
Ενδαρτηρεκτομή
, αν CT 
perfusion(+) 



 Η ενδοφλέβια χορήγηση αλτεπλάσης αποτελεί την βασική θεραπευτική προσέγγιση σε ασθενείς 
που προσέρχονται εντός παραθύρου με εικόνα ΙΑΕΕ, δηλαδή σε διάστημα μικρότερο των 4.5 
ωρών.  
 

              Δοσολογία actilyse = 0,9mg/kg, maximum dosage 90mg  
                (10% bolus, το υπόλοιπο σε συνεχή έγχυση μιας ώρας) 
 
 Η αλτεπλάση προκαλεί τοπική ινωδόλυση, καθώς προσδένεται στο ινωδογόνο του θρόμβου και 

μετατρέπει το πλασμινογόνο σε πλασμίνη. Η πλασμίνη στη συνέχεια διασπά τον θρόμβο. 
 
 Άμεσος στόχος  η επαναιμάτωση της penumbra 

Μακροπρόθεσμος στόχος  μείωση θνητότητας κα αναπηρίας 
 
 Η αποτελεσματικότητα της θρομβόλυσης είναι μεγαλύτερη όσο νωρίτερα αυτή διενεργείται.  

 

                    
                      time is brain 









ΚΡΙΤΗΡΙΑ ΕΝΤΑΞΗΣ 



ΑΝΤΕΝΔΕΙΞΕΙΣ ΘΡΟΜΒΟΛΥΣΗΣ 



ΑΝΤΕΝΔΕΙΞΕΙΣ ΘΡΟΜΒΟΛΥΣΗΣ 



ΑΝΤΕΝΔΕΙΞΕΙΣ ΘΡΟΜΒΟΛΥΣΗΣ 



ΕΠΙΠΛΕΟΝ ΣΥΣΤΑΣΕΙΣ 



ΕΠΙΠΛΕΟΝ ΣΥΣΤΑΣΕΙΣ 



ΕΠΙΠΛΕΟΝ ΣΥΣΤΑΣΕΙΣ 



 Χρόνος διενέργειας θρομβόλυσης  the sooner the better 
 

 Μέγεθος και θέση του θρόμβου  

  Οι μεγαλύτεροι θρόμβοι όπως και οι θρόμβοι εγγύτερα στο αγγειακό δέντρο είναι περισσότερο 
ανθεκτικοί στην θρομβόλυση 

Θρόμβοι οι οποίοι εντοπίζονται στην αυχενική μοίρα της έσω καρωτίδας έχουν την τάση να 
επεκτείνονται και στην ενδοκράνιο μοίρα και να είναι ανθεκτικοί στην θρομβολυτική θεραπεία 

Οι insitu θρόμβοι των μεγάλων αγγείων είναι περισσότερο ανθεκτικοί στην θρομβόλυση από τα 
εμβολικά αίτια. 
 
 

 Ηλικία  παρά τον αυξημένο κίνδυνο αιμορραγικής εξαλλαγής, οι ασθενείς άνω των 80 δεν 
αποκλείονται από τα πρωτόκολλα θρομβόλυσης 

 Μεγάλο NIHSS παρά τον αυξημένο κίνδυνο αιμορραγικής εξαλλαγής, οι ασθενείς με μεγάλο 
NIHSS δεν αποκλείονται από τα πρωτόκολλα θρομβόλυσης 

 Τα ευρήματα πρώιμης ισχαιμίας στην CT εγκεφάλου δεν αποτελούν αντένδειξη για θρομβόλυση 

 



 Εισαγωγή ασθενούς σε stroke unit. 

 Παρακολούθηση ζωτικών σημείων και νευρολογική εξέταση κάθε 15 λεπτά την  
πρώτη ώρα, κάθε 30 λεπτά για τις επόμενες 6 ώρες και στην συνέχεια κάθε ώρα μέχρι το 
24ωρο.. 

 Διατήρηση αρτηριακής πίεσης </= 180/105 

 Απαγορεύεται η χορήγηση αντιαιμοπεταλιακής και αντιπηκτικής αγωγής για 
τουλάχιστον 24 ώρες. 

 Θα πρέπει να αποφεύγεται η τοποθέτηση φλεβοκαθετήρων, ουροκαθετήρων και 
ρινογαστρικών σωλήνων για 24 ώρες  

 Επαναληπτική CT εγκεφάλου στις 24 ώρες, προ της έναρξης αντιαιμοπεταλιακής 
αγωγής και φλεβοπροφύλαξης. 



 Συμπτωματική ενδοκράνιος αιμορραγία.  
Θα πρέπει να αποκλείεται σε κάθε ασθενή που εμφανίζει νευρολογική επιδείνωση, 
έκπτωση επιπέδου συνειδήσεως, νέα κεφαλαλγία, ναυτία ή έμετο, ή απότομη αύξηση της 
ΑΠ 

 



 Εξωκράνιος αιμορραγία 

 

 

 

 

 

 

 

 Αγγειοοίδημα  Εμφανίζεται σε ποσοστό 1-8%. Συνήθως ήπιο και παροδικό, 
αντιμετωπίσιμο με αντισταμινικά και κορτιζόνη. Σπάνια απαιτείται διασωλήνωση. 



 Αφορά ασθενείς με ΙΑΕΕ λόγω απόφραξης μεγάλου αγγείου της πρόσθιας 
κυκλοφορίας,ανεξάρτητα με τη διενέργεια ή όχι θρομβόλυσης, οι οποίοι βρίσκονται στις 
πρώτες 6 ώρες από την εγκατάσταση της σημειολογίας τους. 

 

 Απαιτεί την ύπαρξη οργανωμένου κέντρου και τη συνεργασία πολλών ειδικοτήτων 

Νευρολόγου 

Ακτινολόγου 

Αναισθησιολόγου 

Επεμβατικού ακτινολόγου 



 Όλοι οι ασθενείς που πληρούν τα κριτήρια θρομβόλυσης θα πρέπει να λαμβάνουν 
θεραπεία με αλτεπλάση, ανεξάρτητα με την διενέργεια μηχανικής θρομβεκτομής 
 Οι ασθενείς θα πρέπει να υποβάλλονται σε ενδαρτηριακή θρομβεκτομή με retriever stent, 

εφόσον πληρούν το σύνολο των ακόλουθων κριτηρίων: 
i. Modified Rankin Scale προ του ΙΑΕΕ 0  ή 1 
ii. ΙΑΕΕ το οποίο αντιμετωπίστηκε με r-Tpa εντός 4,5 ωρών από την εγκατάσταση του και εντός 

6 ωρών από την εγκατάσταση. 
iii.Αιτιολογική απόφραξη της ICA ή Μ1 τμήματος MCA, αποδεδειγμένη αγγειογραφικά 
iv.Ηλικία >18 ετών 
v. NIHSS >/= 6 
vi.ASPECTS >/= 6 ( κλίμακα εκτίμησης βαθμού ισχαιμίας με απεικονιστικά κριτήρια σε CT 

εγκεφάλου χωρίς σκιαγραφικό. Η φυσιολογική CT αντιστοιχεί σε ASPECT 10, ενώ ένα 
έμφρακτο πλήρους MCA κατανομής σε ASPECT 0) 

vii.Έναρξη θεραπείας εντός 6 ωρών από την εγκατάσταση 
 
 



 ΘΡΟΜΒΕΚΤΟΜΗ ΜΕΤΑΞΥ 6 ΚΑΙ 24 ΩΡΩΝ  
 
Είναι δυνατή στην περίπτωση ασθενών η οποία εμφανίζουν ένα δυσανάλογα μεγάλο 
κλινικό έλλειμμα όπως αυτό εκτιμάται από το NIHSS, σε σύγκριση με το μέγεθος του 
εμφράκτου στην CT-perfusion, με άλλα λόγια όταν υπάρχει ικανοποιητική penumbra και 
ο ασθενής πληρεί τα ήδη αναφερόμενα κριτήρια. 
 

 ΘΡΟΜΒΕΚΤΟΜΗ ΣΕ ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΕ ΑΠΟΦΡΑΞΗ ΤΟΥ Μ2, Μ3 ΤΜΗΜΑΤΟΣ ΤΗΣ MCA, ΤΗΣ ACA 
Ή ΤΗΣ ΟΠΙΣΘΙΑΣ ΚΥΚΛΟΦΟΡΙΑΣ 

   Τα στοιχεία είναι ακόμα ελλιπή, ωστόσο φαίνεται πως μπορεί να αποτελεί επιλογή σε 
   αυστηρά επιλεγμένους ασθενείς και σε κέντρα με ειδική εμπειρία 



ΠΟΙΑ Η ΧΡΗΣΙΜΟΤΗΤΑ ΤΩΝ ΜΟΝΑΔΩΝ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗΣ ΑΕΕ   

Evans et al. Lancet 2001; 358:1586–1592. 

Διαγνωστικός έλεγχος 
Εκτίμηση επιπέδου συνείδησης 

Εκτίμηση κατάποσης 
Εκτίμηση κατανόησης του λόγου 

Συστηματικός έλεγχος επιπέδων σακχάρου 
Συστηματικός έλεγχος κορεσμού οξυγόνου 

Διενέργεια CT εντός 48 ωρών 
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General Μedical Ward (GMW) 

% 

Μέσος χρόνος για διενέργεια triplex καρωτ. 
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Επιπλοκές (<3 μήνες) 

Πνευμονία 

Αφυδάτωση 

Καρδιολογικές επιπλοκές 

Επέκταση του εμφράκτου 

Stroke Unit 

Η Μονάδα  Αντιμετώπισης ΑΕΕ ελαττώνει τις Επιπλοκές των ΑΕΕ  

Evans et al. Lancet 2001; 358:1586–1592. 

General Μedical Ward (GMW) 



Έκβαση 
ΘΝΗΣΙΜΟΤΗΤΑ (1 έτος) ↓14% (95%CI: 2-26) 

ΘΝΗΣΙΜΟΤΗΤΑ & ΑΝΑΠΗΡΙΑ (1 
έτος) 

↓18% (95%CI 8-27) 

ΘΝΗΣΙΜΟΤΗΤΑ (5 έτη) ↓26% (95%CI 6-41) 

ΘΝΗΣΙΜΟΤΗΤΑ & ΑΝΑΠΗΡΙΑ (5 
έτη) 

↓41% (95%CI 8-62) 

ΘΝΗΣΙΜΟΤΗΤΑ (10 έτη) ↓47% (95%CI 20-64) 

ΘΝΗΣΙΜΟΤΗΤΑ & ΑΝΑΠΗΡΙΑ 
(10 έτη) 

↓23%  (95% CI -31-55)* 

Η Μονάδα  Αντιμετώπισης ΑΕΕ βελτιώνει την πρώιμη και απώτερη έκβαση 
ασθενών με ΑΕΕ 

* Μη στατιστικώς σημαντική διαφορά 



Ερωτήσεις - Συζήτηση 
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