
Περιληψη

Oι οδηγίες αυτές καλύπτουν κάθε μέρος της αντιμετώπισης των ασθενών
με οξύ αγγειακό εγκεφαλικό που πρέπει να ληφθούν μέσα στις πρώτες 48
ώρες από το συμβάν. Περιλαμβάνουν την προνοσοκομειακή φροντίδα, οδη-
γίες για τα ειδικά κέντρα εγκεφαλικών επεισοδίων, άμεση διάγνωση και α-
ξιολόγηση της κατάστασης των ασθενών ανεξάρτητα από την παρουσία ή
μη συμπτωμάτων και υποστήριξη ασθενών με συνοδά προβλήματα ή εμφά-
νιση επιπλοκών. Επίσης αναφέρονται όλα όσα πρέπει να γνωρίζει κανείς για
την θρομβόλυση, αλλά και τη χορήγηση αντιπηκτικών και αντιαιμοπεταλια-
κών παραγόντων.

εισαγωγh

Στόχος αυτής της ανασκόπησης είναι να γίνει σαφής η τακτι-

κή αντιμετώπισης των ασθενών με οξύ αγγειακό εγκεφαλικό μέ-

σα στις πρώτες 48 ώρες με αποτέλεσμα τη μείωση της νοσηρότη-

τας αλλά και της θνητότητας, σύμφωνα με τις κατευθυντήριες οδη-

γίες της Heart Association/American Stroke Association του έτους

2013 αλλά και από προηγούμενες μελέτες. Oι οδηγίες αυτές είναι

εξαιρετικά σημαντικές δεδομένων των συνεχώς αυξανόμενων αγ-

γειακών εγκεφαλικών επεισοδίων τόσο στη χώρα μας όσο και σε

ολόκληρο τον κόσμο. Το 2008 το οξύ εγκεφαλικό επεισόδιο απο-

τελούσε την τρίτη αιτία θανάτου για πολλά συνεχόμενα έτη στις

Ηνωμένες Πολιτείες, ενώ σήμερα λόγω της αλλαγής της αντιμετώ-

πισής του η θνησιμότητα του έπεσε στην τέταρτη θέση. Το γεγονός

αυτό αποτελεί ενθαρρυντικό στοιχείο και για αυτό θα πρέπει α-

φενός να εφαρμόζονται οι οδηγίες αφετέρου στο μέλλον να βρε-

θούν ακόμη πιο αποτελεσματικοί τρόποι αντιμετώπισης των συ-

γκεκριμένων ασθενών.1-5

Προνοσοκομειακή κινητοποίηση

Απαραίτητη προϋπόθεση για μία έγκαιρη και έγκυρη αντιμε-

τώπιση είναι η βελτίωση της παροχής των υπηρεσιών υγείας και η

κατάλληλη εκπαίδευση τόσο του προσωπικού στις μονάδες υγείας

όσο και των ίδιων των ασθενών για την ανίχνευση των πρώιμων

συμπτωμάτων του αγγειακού εγκεφαλικού. Στόχος σε αυτό το ε-

πίπεδο είναι η ύπαρξη και η σωστή διαχείριση ενός ασθενή.6,7 Η
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κλήση στο ΕΚΑΒ πρέπει να λαμβάνεται από εξει-

δικευμένο προσωπικό, έτοιμο να δράσει με τις κα-

τευθυντήριες οδηγίες σε σύντομο χρονικό διάστη-

μα.8 Συγκεκριμένα:

• O χρόνος μεταξύ της παραλαβής της κλήσης και

η αποστολή της ομάδας να είναι πολύ μικρός.

• O χρόνος απόκρισης να είναι < 8 λεπτά (χρόνος

που έχει παρέλθει από την παραλαβή της κλήσης

έως την άφιξή του προσωπικού σε ένα κατάλλη-

λα εξοπλισμένο και στελεχωμένο ασθενοφόρο).

• O χρόνος μέχρι την στιγμή άφιξης στο μέρος

που βρίσκεται ο ασθενής να είναι < 15 λεπτά.4

Αρχικά θα πρέπει να γίνει έλεγχος των αερα-

γωγών του ασθενούς, της αναπνοής και της κυκλο-

φορίας. Επίσης, παρά το γεγονός ότι η συστηματι-

κή χορήγηση οξυγόνου παραμένει άγνωστο αν

βοηθά, συνιστάται η χρήση του για τη διατήρηση

του κορεσμού σε οξυγόνο > 94%, μετά από καρ-

διακή ανακοπή και είναι λογικό να εφαρμόζεται

και σε ασθενείς με υποψία αγγειακού εγκεφαλι-

κού.7,9 Oι υποτασικοί ασθενείς με εν δυνάμει ε-

γκεφαλικό επεισόδιο με συστολική αρτηριακή πίε-

ση < 120 mmHg, θα πρέπει να τοποθετούνται με

το κεφάλι σε επίπεδο σημείο και να τους χορηγεί-

ται ισότονο διάλυμα χλωριούχου νατρίου για να

βελτιώσει την εγκεφαλική τους αιμάτωση. Αντίθε-

τα, σε ασθενείς οι οποίοι είναι υπερτασικοί (συ-

στολική αρτηριακή πίεση ≥ 140 χιλιοστά Hg), δε

φαίνεται να υπάρχει κάποιο όφελος από την προ-

νοσοκομειακή χορήγηση υγρών. O έλεγχος της

γλυκόζης στο σημείο αυτό είναι επίσης απαραίτη-

τος. Στο αίμα επίπεδα < 60 mg/dL, η ενδοφλέβια

χορήγηση της γλυκόζης είναι απαραίτητη. Η λήψη

λεπτομερούς ιστορικού, ατομικού και οικογενεια-

κού, της κλινικής εικόνας και των συνοδών νοσημά-

των του ασθενούς κρίνεται επίσης απαραίτητη.10-12

Ύπαρξη εξειδικευμένων κέντρων για ασθενείς
με αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο

Στο επίπεδο αυτό κρίνεται απαραίτητη η ύ-

παρξη ειδικών κέντρων για ασθενείς με αγγειακό

εγκεφαλικό επεισόδιο. Τα κέντρα αυτά θα είναι

σε θέση να αντιμετωπίσουν κάθε οξύ ή υποξύ ε-

πεισόδιο, 24 ώρες την ημέρα, 7 ημέρες την εβδο-

μάδα με την κατάλληλη κατάρτιση αλλά και τα τε-

χνικά μέσα. Oι στόχοι της δημιουργίας αυτών των

κέντρων φροντίδας περιλαμβάνουν την πρόληψη

του εγκεφαλικού επεισοδίου, τη κατάλληλη εκπαί-

δευση, την άμεση δράση και επείγουσα αντιμετώ-

πιση, την αποτελεσματική περίθαλψη, και φυσικά

και την αποκατάσταση. Επίσης πρέπει να υπάρχει

συνεργασία μεταξύ αυτών των κέντρων και των

νοσοκομείων για την καλύτερη φροντίδα των α-

σθενών αλλά και τη βελτίωση του συστήματος υ-

γείας.13-15 Δυστυχώς όμως στη χώρα μας υπάρχει ι-

διαίτερα μεγάλη έλλειψη τέτοιων κέντρων και ενώ

οι μονάδες εντατικής θεραπείας εμφραγμάτων υ-

πάρχουν σχεδόν σε όλα τα κεντρικά νοσοκομεία

της χώρας, μονάδες αντιμετώπισης αγγειακών ε-

γκεφαλικών επεισοδίων λείπουν παντελώς από

τον υγειονομικό σχεδιασμό της χώρας. Η αντιμε-

τώπιση των ασθενών με εγκεφαλικό γίνεται συνή-

θως στο κοινό θάλαμο νοσηλείας των Παθολογι-

κών Κλινικών.

Αξιολόγηση και διάγνωση οξέος ισχαιμικού
αγγειακού εγκεφαλικού στο τμήμα
επειγόντων του Νοσοκομείου

Το πρώτο βήμα σε ασθενείς που υποπτευόμα-

στε εγκεφαλικό επεισόδιο είναι η αποκατάσταση

των αεραγωγών, της αναπνοής και της κυκλοφο-

ρίας.16 Αυτό θα πρέπει να ακολουθείται από νευ-

ρολογική εκτίμηση του ασθενούς και έλεγχο για

τυχόν συνοδό νόσημα. O πρώτος στόχος είναι να

βεβαιωθούμε είτε να αποκλείσουμε το εγκεφαλικό

έτσι ώστε να δράσουμε καταλλήλως.17,18 Έπειτα

κρίνεται αναγκαία η λήψη ιστορικού και ιδίως ο

χρόνος έναρξης συμπτωμάτων. Αυτό ορίζεται ως ο

χρόνος κατά τον οποίο ο ασθενής ήταν ελεύθερος

συμπτωματολογίας. Για ασθενείς που δεν μπορούν

να παρέχουν τις εν λόγω πληροφορίες ή που ξυ-

πνούν με συμπτώματα εγκεφαλικού επεισοδίου, ο

χρόνος της έναρξης ορίζεται ως όταν ο ασθενής ή-

ταν ξύπνιος τελευταία και χωρίς συμπτωματολο-

γία. Είναι σημαντικό ακόμη να διευκρινιστεί αν

συνυπάρχουν παράγοντες καρδιαγγειακού κινδύ-

νου ή ιστορικό κατάχρησης ναρκωτικών, ημικρα-

νία, μόλυνση, τραυματισμός ή εγκυμοσύνη με σκο-

πό την δευτερογενή πρόληψη.19

Μετά από όσα αναφέρθηκαν παραπάνω

προσδιορίζεται η αρτηριακή πίεση, ο καρδιακός

ρυθμός, ο κορεσμός σε οξυγόνο και η θερμοκρα-

σία του σώματος και ακολουθεί μια πιο λεπτομε-

ρής φυσική εξέταση. Από την επισκόπηση κεφα-

λής και προσώπου μπορεί να ανακαλυφθούν ση-

μάδια τραύματος ή επιληπτικής δραστηριότητας.

Επισκόπηση του δέρματος μπορεί να αποκαλύψει

σημάδια που φανερώνουν διαταραχές της πήξης,
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τραύμα, ή εικόνα εμβολής. Ακρόαση μπορεί να α-

ποκαλύψει φύσημα καρωτίδας ενώ μπορεί να απο-

καλύψει και ύπαρξη συμφορητικής καρδιακής α-

νεπάρκειας. Ακρόαση του θώρακα ομοίως μπορεί

να αποκαλύψει καρδιακά φυσήματα ή αρρυθμίες.

Πριν τη χορήγηση θρομβολυτικής αγωγής (εν-

δοφλέβιας rtPA) απαιτείται αιματολογική εξέτα-

ση, πήξη, και βιοχημικές εξετάσεις.20,21 Συνιστάται

επίσης το ηλεκτροκαρδιογράφημα και η χορήγηση

τροπονίνης με την προϋπόθεση ότι δε θα αποτελέ-

σουν επιβραδυντικό παράγοντα για τη χορήγηση

ενδοφλέβιας rtPA.22,23

Έγκαιρη διάγνωση: Εγκέφαλος και αγγεια-

κή απεικόνιση

Ασθενείς με συμπτωματολογία που δεν έχει

ακόμη επιλυθεί

Η απεικόνιση του εγκεφάλου πριν από την έ-

ναρξη οποιασδήποτε ειδικής φαρμακευτικής αγω-

γής είναι απαραίτητη. Προτιμάται η αξονική τομο-

γραφία εγκεφάλου χωρίς τη χρήση σκιαγραφικού

(NECT), για να γίνει η διαφορική διάγνωση μετα-

ξύ ισχαιμικού και αιμορραγικού εγκεφαλικού ε-

πεισοδίου. Η αρχική αυτή απεικόνιση μπορεί να

είναι γίνει είτε με ΝΕCT είτε με ΜRΙ. Η αποκάλυ-

ψη ισχαιμικού εγκεφαλικού επεισοδίου θα οδη-

γούσε σε σύσταση για ενδοφλέβια θρομβολυτική

θεραπεία. Στους ασθενείς αυτούς είναι αναγκαία

η αξιολόγηση των απεικονιστικών αποτελεσμάτων

εντός 45 λεπτών από την άφιξη του ασθενούς στο

τμήμα επειγόντων περιστατικών. Περιοχές χαμηλής

πυκνότητας στην αξονική τομογραφία εγκεφάλου

χωρίς τη χρήση σκιαστικού (hypodensity on NECT)

μπορεί να αυξήσουν τον κίνδυνο της αιμορραγίας

με τη χρήση της ενδοφλέβιας θρομβολυτικής θερα-

πείας και θα πρέπει να λαμβάνεται υπόψη όσον α-

φορά τις αποφάσεις για τη θεραπεία.24-28

Αντιμετώπιση και θεραπεία οξέων επιπλοκών

• 24ωρη παρακολούθηση της καρδιακής λειτουρ-

γίας για τυχόν εμφάνιση αρρυθμίας και ιδίως

κολπικής μαρμαρυγής.29-31

• Ασθενείς με αρτηριακή υπέρταση θα πρέπει να

ρυθμίζονται καταλλήλως έτσι ώστε τα επίπεδα

αυτής να βρίσκονται κάτω από 185/110 mmHg

πρίν τη χορήγηση της θρομβολυτικής αγωγής.

Τα επίπεδα αυτά θα πρέπει να διατηρούνται το

λιγότερο για 24 ώρες μετά τη χορήγηση θρομ-

βολυτικής αγωγής. Αντιθέτως σε ασθενείς που

δεν θα υποστούν θρομβόλυση, δεν απαιτείται α-

ντιυπερτασική θεραπεία παρά μόνο στην περί-

πτωση που έχουμε επίπεδα μεγαλύτερα από

200/120 mmHg. Είναι επιθυμητή η μείωση της

αρτηριακής πίεσης αλλά όχι κάτω από 160/110

mmHg στο πρώτο 24h.32-34 Μετά την οξεία φάση

και τη σταθεροποίηση του αρρώστου, συνήθως

μετά 3-4 ημέρες, η προοδευτική μείωση της πίε-

σης σε επίπεδα < 140/90 mmHg είναι επωφελής.

• Σε ασθενείς με μειωμένο επίπεδο συνείδησης

συνίσταται υποστήριξη της αναπνευστικής λει-

τουργίας.35

• Αν τα επίπεδα του οξυγόνου είναι κάτω του

94% συνίσταται η χορήγηση του.36

• Αντιμετώπιση τυχόν υπερθερμίας με τα κατάλ-

ληλα αντιπυρετικά.37

• Γλυκόζη αίματος < 60 mg/dL θα πρέπει να α-

ντιμετωπίζεται σε ασθενείς με οξύ ισχαιμικό ε-

γκεφαλικό επεισόδιο.38

• Θεραπεία της υπεργλυκαιμίας ώστε να επιτευ-

χθούν επίπεδα γλυκόζης στο αίμα σε ένα εύρος

140-180 mg/dL.39

• Αντιμετώπιση τυχόν υποογκαιμίας.40

Ενδοφλέβια ινωδόλυση

Η ενδοφλέβια rtPA (0,9 mg/kg, μέγιστη δόση

90 mg) συνιστάται για χορήγηση σε επιλεγμένους

ασθενείς, οι οποίοι μπορούν να αντιμετωπιστούν

κατά το χρονικό διάστημα έως 3 ώρες από μετά

την έναρξη του εγκεφαλικού. Είναι απόλυτα σα-

φές ότι όσο πιο γρήγορα ξεκινήσει η θεραπεία τό-

σο καλύτερα τα αποτελέσματα που θα επιτύχουμε.

Τα απόλυτα κριτήρια επιλογής των ασθενών είναι

η διάγνωση του ισχαιμικού εγκεφαλικού επεισοδί-

ου που προκαλεί νευρολογική συμπτωματολογία,

η έναρξη των συμπτωμάτων < 3 ώρες πριν τη θε-

ραπεία και η ηλικίας ≥ 18 ετών. Αντιθέτως τα κρι-

τήρια αποκλεισμού περιλαμβάνουν: τραύμα στο

κεφάλι ή προηγούμενο αγγειακό εγκεφαλικό επει-

σόδιο στους προηγούμενους 3 μήνες, συμπτώματα

υπαραχνοειδούς αιμορραγίας, ιστορικό προηγού-

μενης ενδοκρανιακής αιμορραγίας, ενδοκράνιο

νεόπλασμα, αρτηριοφλεβική δυσπλασία ή ανεύρυ-

σμα, πρόσφατη ενδοκρανιακή ή ενδορραχιαία χει-

ρουργική επέμβαση αυξημένη αρτηριακή πίεση

(συστολική > 185 χιλιοστά Hg ή διαστολική > 110

mmHg), ενεργός εσωτερική αιμορραγία, οξεία αι-

μορραγική διάθεση, συμπεριλαμβανομένων των
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αιμοπεταλίων < 100.000/mm3, ασυνήθιστα υψηλές

τιμές aPTT, INR > 1,7 ή PT > 15 δευτερόλεπτα,

χρήση των άμεσων αναστολέων της θρομβίνης, συ-

γκέντρωση γλυκόζης στο αίμα < 50 mg/dL, CT με

πολυλοβώδες έμφρακτο.41

Η ενδοφλέβια rtPA (0,9 mg/kg, μέγιστη δόση

90 mg) συνιστάται επίσης για χορήγηση σε επιλεγ-

μένους ασθενείς, οι οποίοι μπορούν να αντιμετω-

πιστούν κατά το χρονικό διάστημα από 3 έως 4,5

ώρες μετά την έναρξη του εγκεφαλικού στοιχείων

με τα ίδια κριτήρια επιλεξιμότητας που αναφέρθη-

καν παραπάνω. Στην περίπτωση αυτή υπάρχουν

πρόσθετα κριτήρια αποκλεισμού: ασθενείς ηλι-

κίας > 80 ετών, ασθενείς που λαμβάνουν από του

στόματος αντιπηκτικά, ανεξάρτητα από το INR, α-

σθενείς με ισχαιμική βλάβη που καταλαμβάνει πε-

ρισσότερο από το ένα τρίτο της περιοχής ή τέλος

ασθενείς με ιστορικό εγκεφαλικού επεισοδίου και

σακχαρώδους διαβήτη.5,42,43

Είναι ιδιαίτερα σημαντικό να τονίσουμε ότι ο

θεράπων γιατρός πρέπει να είναι σε θέση να αντι-

μετωπίσει τις επιπλοκές που μπορεί να υπάρξουν

όπως το αγγειοοίδημα και η αιμορραγία.

Παρεμβάσεις ενδοαγγειακές

Όσον αφορά την ενδοαρτηριακή ινωδόλυση

είναι ευεργετική για τη θεραπεία σε επιλεγμένους

ασθενείς με μείζονα ισχαιμικά εγκεφαλικά επει-

σόδια διάρκειας λιγότερο από 6 ώρες από την έ-

ναρξη των συμπτωμάτων που προκαλείται από α-

πόφραξη της μέσης εγκεφαλικής ή κοινής εγκεφα-

λικής (MCA) και οι οποίοι δεν είναι υποψήφιοι

για ενδοφλέβια rtPA. Η απαιτούμενη όμως δόση

ενδαρτηριακής rtPA δεν έχει ακόμη καθοριστεί,

παρόλα αυτά παίζει σημαντικό ρόλο η άμεση κινη-

τοποίηση και η γρήγορη έναρξη της θεραπείας για

να επιτευχθούν τα επιθυμητά κλινικά αποτελέσμα-

τα. Η θεραπεία πρέπει να λάβει χώρα σε εξειδι-

κευμένο ιατρικό κέντρο με έμπειρο προσωπικό

και είναι αναγκαία η συνεχής παρακολούθηση του

ασθενούς μετά από αυτήν.44,45

Χρήση αντιαιμοπεταλιακών

Η από του στόματος χορήγηση της ασπιρίνης

(αρχική δόση 325 mg) μέσα σε 24 έως 48 ώρες με-

τά την έναρξη του εγκεφαλικού συνιστάται για τη

θεραπεία των περισσότερων ασθενών. Αντιθέτως

η χορήγηση ασπιρίνης (ή άλλων αντιαιμοπεταλια-

κών παραγόντων) ως συμπληρωματική θεραπεία

εντός 24 ωρών από τη πραγματοποίηση ενδοφλέ-

βιας ινωδόλυσης δεν συνιστάται.46-48

Η κλοπιδογρέλη και άλλα αντιαιμοπεταλιακά

όπως ενδοφλεβίως χορηγούμενοι παράγοντες που

αναστέλλουν τον υποδοχέα της γλυκοπρωτεΐνης

IIb/IIIa για τη θεραπεία οξέος ισχαιμικού εγκεφα-

λικού επεισοδίου δεν φαίνεται να έχουν τεκμηριο-

μένα αποτελέσματα.49-51

Φροντίδα και νοσηλεία μετά την αντιμετώπιση

του επεισοδίου

Ασθενής με οξύ αγγειακό εγκεφαλικό επεισό-

διο θα πρέπει να εισαχθεί το νοσοκομείο σχεδόν σε

όλες τις περιπτώσεις. Oι στόχοι της θεραπείας μετά

την εισαγωγή στο νοσοκομείο είναι (1) να παρατη-

ρούμε για αλλαγές στην κατάσταση του ασθενούς

που θα μπορούσαν να οδηγήσουν σε άμεση πραγ-

ματοποίηση ιατρικών ή χειρουργικών επεμβάσεων,

(2) η πρόληψη για τη μείωση της πιθανότητας αι-

μορραγικών επιπλοκών μετά τη χρήση θρομβόλυ-

σης, (3) ιατρικά μέτρα με στόχο τη βελτίωση της α-

ποκατάστασης του ασθενούς μετά από εγκεφαλικό

επεισόδιο, (4) προληπτικά μέτρα για τυχόν υποξεί-

ες επιπλοκές, (5) πρόληψη τυχόν υποτροπιάζοντος

εγκεφαλικού επεισοδίου, και (6) αποκατάσταση της

νευρολογικής λειτουργίας μέσω της αποκατάστα-

σης και κατάλληλης υποστηρικτικής φροντίδας. Συ-

γκεκριμένα πρέπει να γίνετε άμεση κινητοποίηση

των ασθενών σε περίπτωση ήπιου εγκεφαλικού ε-

πεισοδίου με στόχο τη μείωση των επιπλοκών ενώ

σε ασθενείς που δε μπορούν να λάβουν προφυλα-

κτική αντιπηκτική αγωγή συνίσταται για τον ίδιο λό-

γο η χορήγηση ασπιρίνης. Ασθενείς με διαταραχές

στην κατάποση πρέπει να σιτίζονται με ρινογαστρι-

κό σωλήνα ή με γαστροστομία, με παράλληλη προ-

σπάθεια αποκατάστασης της κατάποσης. Όπως εί-

ναι φυσικό προτιμάται η χρήση ρινογαστρικού σω-

λήνα για τις επόμενες εώς και 2 με 3 εβδομάδες από

το συμβάν. Τέλος σε ασθενείς με υποψία πνευμο-

νίας ή λοίμωξης του ουροποιητικού συστήματος

πρέπει να δίνονται τα κατάλληλα αντιβιοτικά ενώ

σε ασθενείς με συνοδά προβλήματα υγείας πρέπει

αυτά να αντιμετωπίζονται.52-56

Αντιμετώπιση νευρολογικών επιπλοκών

Επιδείνωση μετά την αρχική εκτίμηση για ι-

σχαιμικό εγκεφαλικό επεισόδιο είναι συχνή και
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παρατηρείται στο 25% των ασθενών. Σε αυτούς το

ένα τρίτο οφείλεται στην εξέλιξη του εγκεφαλικού

επεισοδίου, το ένα τρίτο στην εμφάνιση οιδήματος

του εγκεφάλου, 10%, στην εμφάνιση αιμορραγίας,

και 11%, λόγω υποτροπιάζουσας ισχαιμίας. Αυτό

το γεγονός καταδεικνύει την αναγκαιότητα για συ-

νεχή έλεγχο και πρόληψη των ασθενών με εγκεφα-

λικό καθώς επίσης και την ετοιμότητα και γνώση

της άμεσης θεραπείας αν αυτό κριθεί ανα-

γκαίο.57,58 Έτσι λόγω του κινδύνου εγκεφαλικού

οιδήματος και αύξησης της ενδοκράνιας πίεσης

πρέπει ο ασθενής να παρακολουθείται στενά και

να λαμβάνονται μέτρα για τη μείωση αυτής της πι-

θανότητας. Σε περίπτωση ανάπτυξης του εγκεφα-

λικού οιδήματος συνίσταται ακόμη και χειρουργι-

κή αποσυμπίεση. Oι ασθενείς με οξύ υδροκέφαλο

μπορούν να αντιμετωπιστούν με αποσυμφόρηση

των κοιλιών. Τέλος είναι πιθανή η εμφάνιση επιλη-

πτικών κρίσεων μετά από ένα ισχαιμικό επεισόδιο

, που θα πρέπει να αντιμετωπιστεί όπως κάθε άλλη

επιληπτική κρίση και με τη χορήγηση αντιεπιληπτι-

κών φαρμάκων.59,60

Summary

Antza C, Kotsis V. Practical guidelines for the emer -

gency treatment of patients with acute ische mic

stroke. Arterial Hypertension 2013; 22: 186-192.

This review covers the treatment of patients with
acute stroke within the first 48 hours of the incident
including the pre-hospital care instructions, inst -
ructions for special stroke centers, immediate dia -
gnosis and evaluation of the condition of patients
regardless of the presence or absence of symptoms.
We also dis cuss support measures for the patients
with conco mitant problems or complications. Finally,
we highlight the knowledge and guidelines for
thrombolytic ther apy, the use of anticoagulants and
antiplatelet agents.
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