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Γενικές αρχές

Δεδομένης της σημασίας που έχει ο χρόνος για 
τους ασθενείς με οξύ ΑΕΕ, η απεικονιστική τους δι-
ερεύνηση αποκτά απόλυτη προτεραιότητα. Σε περι-
πτώσεις πιθανού Παροδικού Ισχαιμικού Επεισοδίου 
(ΠΙΕ) ή ΑΕΕ, η κλινική εξέταση και η απεικόνιση του 
εγκεφάλου πρέπει να γίνονται αμέσως μετά την ά-
φιξη των ασθενών στο νοσοκομείο, έτσι ώστε η χο-
ρήγηση θεραπείας να γίνει το ταχύτερο δυνατόν. 
Δεδομένου ότι 10% των ασθενών με ΠΙΕ εγκαθι-
στά ισχαιμικό ΑΕΕ εντός του πρώτου 48ωρου, γίνε-
ται σαφές γιατί η διαγνωστική διερεύνηση ασθενών 
με ΠΙΕ είναι εξίσου επείγουσα και σημαντική όσο και 
η διερεύνηση ασθενών με ΑΕΕ.

Η διαγνωστική απεικόνιση στην οξεία φάση ενός 
ΑΕΕ πρέπει να χαρακτηρίζεται από υψηλή ευαισθη-
σία και ειδικότητα σε ό,τι αφορά την ανίχνευση της 
αγγειακής εγκεφαλικής βλάβης. Πρέπει να παρέχει 
αξιόπιστα ευρήματα και να είναι τεχνικά εφαρμόσιμη 
σε ασθενείς με οξύ ΑΕΕ. Σε κάθε περίπτωση, πρέ-
πει να λαμβάνεται υπόψη η κλινική κατάσταση του 
ασθενούς για την επιλογή της νευροαπεικονιστικής 
μεθόδου, δεδομένου ότι έως και το 45% των ασθε-
νών με βαρύ ΑΕΕ δεν είναι σε θέση να υποβληθούν 
σε μαγνητική τομογραφία λόγω της βαρύτητας της 
κατάστασης ή λόγω άλλων αντενδείξεων1.

Απεικονιστικός έλεγχος ασθενών  
με οξύ ΑΕΕ

Απεικόνιση του Εγκεφαλικού 
Παρεγχύματος

Οι ασθενείς που φτάνουν στο νοσοκομείο εντός 3 
ωρών από την εγκατάσταση των συμπτωμάτων θε-
ωρούνται δυνητικά υποψήφιοι για ενδοφλέβια χο-
ρήγηση θρομβόλυσης2. Η αξονική τομογραφία ε-
γκεφάλου, που κατά κανόνα είναι διαθέσιμη, θεω-
ρείται επαρκής για τη λήψη της σχετικής απόφασης. 
Απεικονίζει αξιόπιστα άλλες παθήσεις που μπορεί 
να μιμηθούν κλινικά ένα ΑΕΕ και επιτρέπει τη διά-
κριση μεταξύ οξέος ισχαιμικού και αιμορραγικού 

ΑΕΕ για διάστημα 5-7 ημερών από την εγκατάστα-
ση του3. Υστερεί όμως ως προς την ευαισθησία σε 
περιπτώσεις παλαιών αιμορραγικών βλαβών, ενώ 
είναι λιγότερο ευαίσθητη, όμως εξίσου ειδική με τη 
μαγνητική τομογραφία εγκεφάλου σε ό,τι αφορά την 
πρώιμη ανίχνευση ισχαιμικών βλαβών4. Δύο στους 
τρεις ασθενείς με σοβαρής βαρύτητας ΑΕΕ παρουσι-
άζουν ήδη, εντός των πρώτων ωρών, σαφείς ισχαι-
μικές αλλοιώσεις στην αξονική τομογραφία, ενώ λι-
γότεροι από τους μισούς ασθενείς με ήπιας βαρύ-
τητας ΑΕΕ παρουσιάζουν στο ίδιο διάστημα ανάλο-
γα απεικονιστικά ευρήματα5. Σε αυτά συμπεριλαμ-
βάνονται η υπόπυκνη απεικόνιση του εγκεφαλικού 
παρεγχύματος, η ανάπτυξη οιδήματος, η εξαφάνι-
ση των αυλάκων και η υπέρπυκνη απεικόνιση των 
εγκεφαλικών αρτηριών. Θα πρέπει όμως να επιση-
μανθεί ότι οι ασθενείς που παρουσιάζουν υπόπυ-
κνη ισχαιμική βλάβη μεγαλύτερης έκτασης από το 
1/3 του πεδίου άρδευσης της μέσης εγκεφαλικής 
αρτηρίας πιθανόν να ωφελούνται λιγότερο από τη 
χορήγηση θρομβόλυσης6.

Σε ορισμένα κέντρα, προτιμάται η χρήση της μα-
γνητικής τομογραφίας με ακολουθίες διάχυσης (dif-
fusion-weighted imaging-DWI) στα πλαίσια της ε-
πείγουσας διερεύνησης ασθενών με οξύ ΑΕΕ, η ο-
ποία πλεονεκτεί έναντι της αξονικής τομογραφίας λό-
γω της μεγαλύτερης ευαισθησίας σε ό,τι αφορά την 
απεικόνιση πρώιμων ισχαιμικών βλαβών4. Η μεγα-
λύτερη αυτή ευαισθησία αποδεικνύεται εξαιρετικά 
χρήσιμη στη διάγνωση εμφράκτων στο πεδίο άρ-
δευσης του σπονδυλοβασικού συστήματος και κε-
νοχωρικών ή μικρών φλοιϊκών εμφράκτων. Ο περι-
ορισμός της διάχυσης, που απεικονίζεται στις ακο-
λουθίες DWI και μετράται μέσω του συντελεστή διά-
χυσης (apparent diffusion coefficient-ADC), δεν εί-
ναι απόλυτα ειδικός για υποκείμενη ισχαιμική βλά-
βη. Αν και οι περιοχές ελαττωμένης διάχυσης στις 
ακολουθίες DWI συχνά μεταπίπτουν σε έμφρακτα, 
μερικές φορές οι περιοχές αυτές μπορεί να διασω-
θούν, με αποτέλεσμα την αποκατάσταση της βλά-
βης. Αυτό σημαίνει ότι οι περιοχές παθολογικής έ-
ντασης σήματος στις ακολουθίες διάχυσης (DWI) δεν 
αντιστοιχούν αποκλειστικά και μόνο σε νεκρωμένο 

Διαγνωστικός Έλεγχος Ασθενών 
με Αγγειακά Εγκεφαλικά Επεισόδια

Η απεικόνιση του εγκεφάλου και των αγγείων του έχει εξαιρετική σημασία στο 
πλαίσιο της διερεύνησης ασθενών με Αγγειακό Εγκεφαλικό Επεισόδιο (ΑΕΕ). 
Η απεικόνιση του εγκεφάλου αφενός επιτρέπει τη διάκριση μεταξύ ισχαιμικών 
και αιμορραγικών ΑΕΕ ή παθήσεων που κλινικά μιμούνται ΑΕΕ και αφετέρου 
αποσαφηνίζει τον τύπο και σε μερικές περιπτώσεις, ακόμη και το αίτιο του ΑΕΕ. 
Πέραν αυτών, είναι πλέον εφικτή η διάκριση μεταξύ περιοχών νέκρωσης και 
περιοχών ισχαιμίας που δυνητικά μπορούν να διασωθούν. Η απεικόνιση των 
αγγείων μπορεί να καθορίσει τη θέση και το αίτιο της αρτηριακής απόφραξης 
καθώς και να διακρίνει τους ασθενείς με υψηλό κίνδυνο υποτροπής.

Κωνσταντίνος Σπέγγος
Νευρολόγος, Επίκουρος Καθηγητής Παν/μίου Αθηνών
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εγκεφαλικό ιστό7, ενώ αντίθετα περιοχές με έστω 
και λίγο ελαττωμένο συντελεστή ADC μπορεί να 
παρουσιάζουν μόνιμη βλάβη. Σε κάθε περίπτω-
ση, οι υπόλοιπες ακολουθίες μαγνητικής τομογρα-
φίας (T2, FLAIR, T1) είναι λιγότερο ευαίσθητες σε 
ό,τι αφορά την ταχεία ανίχνευση και απεικόνιση ι-
σχαιμικών εγκεφαλικών βλαβών. Με τη χρήση της 
μαγνητικής τομογραφίας και τη λήψη ακολουθιών 
διάχυσης (DWI) και αιμάτωσης (PWI), είναι εφικτή 
η απεικόνιση της αναντιστοιχίας (mismatch) μετα-
ξύ του μεγέθους του ισχαιμικού εμφράκτου (μόνι-
μη νέκρωση) και του μεγέθους της γύρω περιοχής 
με σοβαρή ελάττωση της αιμάτωσης, η οποία θα 
μπορούσε να διασωθεί μετά από τυχόν αποκατά-
σταση της αιματικής ροής. Η αξιοπιστία της μεθό-
δου αυτής για την επιλογή ασθενών που μπορεί 
να ωφεληθούν από τη χορήγηση θρομβόλυσης 
μεταξύ 3ης και 9ης ώρας από την εγκατάσταση του 

ΑΕΕ δεν έχει τεκμηριωθεί8. Αν και επέκταση του ι-
σχαιμικού εμφράκτου παρατηρείται κυρίως σε α-
σθενείς που παρουσιάζουν απεικονιστικά «αναντι-
στοιχία», εκτιμάται ότι μπορεί να παρατηρηθεί και 
σε ποσοστό μέχρι 50% των ασθενών χωρίς «ανα-
ντιστοιχία», υποδεικνύοντας έτσι ότι και οι ασθενείς 
αυτοί μπορεί να ωφεληθούν από τη χορήγηση θε-
ραπείας9. Με βάση τα παραπάνω, δεν συνιστάται 
η αξιολόγηση της απεικονιστικής «αναντιστοιχίας» 
(DWI-PWI mismatch) στα πλαίσια του διαγνωστικού 
ελέγχου ρουτίνας ασθενών με οξύ ΑΕΕ.

Η μαγνητική τομογραφία είναι ιδιαίτερα σημαντι-
κή σε περιπτώσεις άτυπων ή αιτιολογικά σπανίων 
τύπων ΑΕΕ. Το ίδιο ισχύει και για άλλες παθήσεις 
που μιμούνται την κλινική εικόνα ενός ΑΕΕ και δεν 
μπορούν να διαγνωστούν με βάση τα ευρήματα 
της αξονικής τομογραφίας. Σε περιπτώσεις που υ-
πάρχει η υποψία αρτηριακού διαχωρισμού, απαι-

τείται η διενέργεια μαγνητικής τομογραφίας τραχή-
λου με ακολουθίες Τ1 με καταστολή του σήματος 
του λίπους, έτσι ώστε να απεικονιστεί το τοιχωμα-
τικό αιμάτωμα. Η μαγνητική τομογραφία είναι επι-
πλέον σε θέση να ανιχνεύσει μικρές και παλαιές αι-
μορραγικές βλάβες με τη χρήση ακολουθιών T2* 
(gradient echo)10. Τέτοιες μικρο-αιμορραγίες απει-
κονίζονται στις ακολουθίες T2 μαγνητικής τομογρα-
φίας σε ποσοστό μέχρι 60% των ασθενών με αι-
μορραγικό ΑΕΕ και σχετίζονται με μεγαλύτερη η-
λικία, αρτηριακή υπέρταση, σακχαρώδη διαβήτη, 
λευκοεγκεφαλοπάθεια, κενοχωρικά έμφρακτα και 
αμυλοειδική αγγειοπάθεια11.

Η διενέργεια μαγνητικής τομογραφίας αντενδεί-
κνυται σε διεγερτικούς ασθενείς, καθώς επίσης και 
σε ασθενείς με αυξημένο κίνδυνο εμέτου και εισρό-
φησης. Εάν παραστεί ανάγκη, πρέπει να συνεχίζεται 
η υποστήριξη των ζωτικών λειτουργιών και κατά τη 
διάρκεια του απεικονιστικού ελέγχου.

Απεικόνιση των Αγγείων  
του Εγκεφάλου

Ο απεικονιστικός έλεγχος των αγγείων πρέπει να 
γίνεται άμεσα, προκειμένου να διαγνωστούν έγκαι-
ρα οι περιπτώσεις υψηλού βαθμού συμπτωματικής 
αρτηριακής στένωσης, όπου ταχεία επεμβατική α-
ντιμετώπιση με ενδαρτηρεκτομή ή αγγειοπλαστική 
μπορεί να είναι ευεργετική. 

Εξαιρετικά διαδεδομένες είναι οι μη-επεμβατικές 
μέθοδοι απεικόνισης των αγγείων, όπως το έγχρω-
μο υπερηχογράφημα της εξωκράνιας και ενδοκρά-
νιας μοίρας των αρτηριών του εγκεφάλου, η υπο-
λογιστική αγγειογραφία (CTA) και η μαγνητική αγ-
γειογραφία με τη χορήγηση σκιαγραφικής ουσίας. 
Αυτές οι μέθοδοι είναι σχετικά ακίνδυνες, σε αντί-
θεση με την ψηφιακή αγγειογραφία που σχετίζεται 
με κίνδυνο εγκατάστασης ισχαιμικού ΑΕΕ σε ποσο-
στό 1-3% των ασθενών με συμπτωματική στένωση 
της καρωτίδας12. Η διενέργεια ψηφιακής αφαιρετικής 
αγγειογραφίας είναι αναγκαία, όταν οι άλλες μέθο-
δοι δεν παρέχουν σαφή ευρήματα.

Η στένωση της καρωτίδας μπορεί να απεικονιστεί 
υπερηχογραφικά ή μέσω μαγνητικής ή υπολογιστι-
κής αγγειογραφίας. Σύμφωνα με τα αποτελέσματα 
συστηματικών ανασκοπήσεων και μετα-αναλύσεων, 
η μαγνητική αγγειογραφία με χορήγηση σκιαγρα-
φικού αποτελεί την πλέον ευαίσθητη και ειδική μη 
επεμβατική μέθοδο απεικόνισης των στενώσεων 
της καρωτίδας. Ακολουθείται από την υπερηχο-
γραφία και την υπολογιστική αγγειογραφία. Η μα-
γνητική αγγειογραφία χωρίς χορήγηση σκιαγραφι-
κού αποτελεί λιγότερο αξιόπιστη μέθοδο απεικόνι-
σης αγγειακών βλαβών13,14. Η υπερηχογραφική με-
λέτη της εξωκράνιας μοίρας του σπονδυλοβασικού 
συστήματος είναι διαγνωστικά χρήσιμη, ενώ εκείνη 
της ενδοκράνιας μοίρας χαρακτηρίζεται από χαμη-
λή ειδικότητα που μπορεί να οδηγήσει σε εσφαλ-
μένα συμπεράσματα.

Σε σύγκριση με τις άλλες απεικονιστικές μεθόδους, 
η υπερηχογραφία υπερέχει λόγω της ταχύτητας, της 
επαναληψιμότητας, του μη επεμβατικού χαρακτήρα 
και της δυνατότητας να εκτελείται οπουδήποτε με 
τη χρήση κινητών υπερηχογράφων. Μπορεί έτσι να 
προτιμηθεί σε περιπτώσεις μη συνεργάσιμων ασθε-
νών που δεν μπορούν να υποβληθούν σε μαγνητι-
κή ή υπολογιστική αγγειογραφία15. Σοβαρό μειονέ-
κτημα της μεθόδου αποτελεί το γεγονός ότι σημα-
ντικότατο ρόλο παίζουν οι ικανότητες και η εμπει-
ρία του εξεταστή, με αποτέλεσμα αρκετές φορές, 
και κυρίως όταν δεν συνδυάζεται με άλλες απεικο-

Πίνακας 2. Συστάσεις της ESO σχετικά με το διαγνωστικό έλεγχο ασθενών με ΑΕΕ28

• �Σε ασθενείς με πιθανό ΑΕΕ ή ΠΙΕ, συνιστάται η άμεση διενέργεια αξονικής τομογραφίας 
εγκεφάλου (Κατηγορία Ι) ή εναλλακτικά μαγνητικής τομογραφίας εγκεφάλου (Κατηγορία ΙΙ, 
Επίπεδο Α).

• �Εφόσον γίνει μαγνητική τομογραφία στην οξεία φάση, συνιστάται η λήψη ακολουθιών 
διάχυσης (DWI–Diffusion Weighted Imaging) και Τ2* (gradient echo) (Κατηγορία ΙΙ, Επίπεδο 
Α).

• �Σε ασθενείς με ΠΙΕ, ήπιο ΑΕΕ ή ταχεία κλινική βελτίωση, συνιστάται ο άμεσος απεικονιστικός 
έλεγχος των αγγείων (υπερηχογράφημα, CT-αγγειογραφία, ή MR αγγειογραφία) (Κατηγορία I, 
Επίπεδο A).

• �Σε ασθενείς με οξύ ΑΕΕ ή ΠΙΕ, συνιστάται η άμεση εκτίμηση της κλινικής κατάστασης και των 
ζωτικών παραμέτρων, καθώς και βασικός αιματολογικός έλεγχος (Κατηγορία I, Επίπεδο A).

• �Σε όλους τους ασθενείς με οξύ ΑΕΕ ή ΠΙΕ, συνιστάται 12-κάναλο ηλεκτροκαρδιογράφημα. 
Επιπλέον, συνεχής ηλεκτροκαρδιογραφική καταγραφή συνιστάται σε ασθενείς με ισχαιμικό 
ΑΕΕ ή ΠΙΕ (Κατηγορία I, Επίπεδο A).

• �Σε ασθενείς με ΑΕΕ ή ΠΙΕ που προσέρχονται μετά την πάροδο της οξείας φάσης, συνιστάται 
ο έλεγχος με 24ωρη ηλεκτροκαρδιογραφική καταγραφή (Holter-ΗΚΓ), εφόσον υπάρχει η 
υποψία αρρυθμιών ή δεν έχει διαπιστωθεί το αίτιο του ΑΕΕ (Κατηγορία I, Επίπεδο).

• �Ο υπερηχοκαρδιογραφικός έλεγχος συνιστάται σε επιλεγμένους ασθενείς (Κατηγορία III, 
Επίπεδο B).

Πίνακας 1. Εργαστηριακός έλεγχος ασθενών με ΑΕΕ, ανάλογα με τον τύπο και  
την πιθανολογούμενη αιτιολογία

Σύνολο των ασθενών με ΑΕΕ Γενική αίματος, αιμοπετάλια, χρόνος προθρομβίνης, 
INR, PTT, ηλεκτρολύτες, γλυκόζη, λιπίδια, κρεατινίνη, 
τρανσαμινάσες, CRP ή ΤΚΕ

Θρόμβωση φλεβωδών κόλπων, 
υπερπηκτικότητα

Έλεγχος θρομβοφιλίας, AT3, Μεταλλάξεις των 
παραγόντων 2 και 5 (FII, FV), παράγοντας 8 (F 
VIII), πρωτεΐνη C, πρωτεϊνη S, αντιφωσφολιπιδικά 
αντισώματα, d-dimers, ομοκυστεΐνη

Αιμορραγικές διαταραχές INR, aPTT, ινωδογόνο κ.λπ.

Αγγειίτιδα ή συστηματικά νοσήματα Έλεγχος εγκεφαλονωτιαίου υγρού, ανοσολογικός 
έλεγχος, ειδικός έλεγχος για HIV, σύφιλη 
μπορελίωση, φυματίωση και μυκητιάσεις, 
τοξικολογικός έλεγχος, καλλιέργεια αίματος

Υποψία κληρονομικών 
νοσημάτων [π.χ. μιτοχονδριακά 
νοσήματα (MELAS), CADASIL, 
δρεπανοκυτταρική αναιμία, Ν. 
Fabry, κ.λπ.]

Γενετικός έλεγχος
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6 νιστικές μεθόδους, να παρέχει περιορισμένης μό-
νο αξίας πληροφορίες.

Η διακρανιακή υπερηχογραφία (Transcranial 
Doppler-TCD) είναι χρήσιμη για τη διάγνωση βλα-
βών των μεγάλων αρτηριών που βρίσκονται στη βά-
ση του κρανίου. Εκτιμάται όμως ότι το 7-20% των 
ασθενών με οξύ ΑΕΕ, και ιδιαίτερα άτομα μεγάλης 
ηλικίας ή συγκεκριμένης εθνικής προέλευσης, δε 
διαθέτουν κατάλληλο ακουστικό «παράθυρο»16. Η 
συνδυασμένη χρήση υπερήχων και μαγνητικής αγ-
γειογραφίας παρέχει εξαιρετικής αξιοπιστίας αποτε-
λέσματα, τα οποία είναι συγκρίσιμα με εκείνα της 
ψηφιακής αφαιρετικής αγγειογραφίας17.

Απεικονιστικός έλεγχος ασθενών με 
ΠΙΕ ή ήπιας βαρύτητας ΑΕΕ

Οι ασθενείς με ΠΙΕ διατρέχουν υψηλό κίνδυνο 
πρώιμης υποτροπής και εγκατάστασης ισχαιμικού 
εμφράκτου (μέχρι 10% εντός των πρώτων 48 ω-
ρών)18. Για το λόγο αυτό, πρέπει να τεθεί άμεσα η 
διάγνωση, να αντιμετωπιστούν οι τυχόν συνυπάρ-
χουσες διαταραχές, να ρυθμιστούν οι αγγειακοί πα-
ράγοντες κινδύνου, να καθοριστούν και να αντιμε-
τωπιστούν τα ειδικά αίτια που προκάλεσαν το ε-
πεισόδιο (π.χ. αρτηριακή στένωση ή άλλη πηγή 
εμβόλων). Σε αντίθεση με τους ασθενείς με βαρύ 
ΑΕΕ, όπου το ενδεχόμενο χειρουργικής αντιμετώ-
πισης δε σχετίζεται με κάποιο βραχυπρόθεσμο έ-
στω κλινικό όφελος, ο απεικονιστικός έλεγχος των 
αγγείων αποτελεί άμεση προτεραιότητα σε ασθε-
νείς με ΠΙΕ ή ήπιας βαρύτητας ΑΕΕ. Σε αυτές τις πε-
ριπτώσεις, η άμεση αντιμετώπιση επιτυγχάνει μείω-
ση των υποτροπών, της αναπηρίας και των θανά-
των19. Αυξημένος θεωρείται ο κίνδυνος σοβαρής 
υποτροπής σε ασθενείς με ΠΙΕ και απεικονισμένο 
εμφράκτο στην αξονική τομογραφία20. Το 20-50% 
των ασθενών με ΠΙΕ παρουσιάζει ισχαιμικές βλά-
βες στις ακολουθίες διάχυσης (DWI) της μαγνητι-
κής τομογραφίας και επίσης διακρίνονται από υψη-
λό κίνδυνο πρώιμης υποτροπής21.

Ασθενείς με ποικίλης αιτιολογίας εγκεφαλικές 
βλάβες μπορεί να παρουσιάσουν παροδική νευ-
ρολογική σημειολογία, που να μην μπορεί κλινι-
κά να διακριθεί από ένα ΠΙΕ. Σε μερικές από αυτές 
τις περιπτώσεις (π.χ. ενδοεγκεφαλική αιμορραγία, 
υποσκληρίδιο αιμάτωμα, όγκος), η αξονική τομο-
γραφία μπορεί να θέσει τη διάγνωση με ακρίβεια. 
Σε άλλες όμως περιπτώσεις (π.χ. σκλήρυνση κατά 
πλάκας, εγκεφαλίτιδα, υποξική εγκεφαλοπάθεια), 
υπερέχει διαγνωστικά η μαγνητική τομογραφία ε-
γκεφάλου. Υπάρχουν τέλος και περιπτώσεις (π.χ. 
οξείες μεταβολικές διαταραχές) που ο απεικονιστι-
κός έλεγχος αποβαίνει αρνητικός.

Άλλες διαγνωστικές εξετάσεις

Καρδιολογική αξιολόγηση
Καρδιολογικές και ηλεκτροκαρδιογραφικές ανωμα-

λίες παρατηρούνται συχνά σε ασθενείς με οξύ ΑΕE. 
Πιο συγκεκριμένα, μπορεί να παρατηρηθεί, κυρίως 
σε περιπτώσεις εμφράκτων της νήσου, παράταση 
του QTc διαστήματος, κατάσπαση του ST και ανά-
σπαση του T22. Σε κάθε περίπτωση θα πρέπει όλοι 
οι ασθενείς με οξύ ΑΕΕ ή ΠΙΕ να υποβάλονται σε 
12-κάναλο ηλεκτροκαρδιογράφημα.

Η συνεχής καταγραφή και παρακολούθηση της 
καρδιακής λειτουργίας μετά από οξύ ΑΕΕ πρέπει 
να γίνεται συστηματικά ώστε να διαπιστωθούν τυ-
χόν αρρυθμίες. Το 24ωρο Holter ηλεκτροκαρδιο-
γράφημα υπερέχει σαφώς του ηλεκτροκαρδιογρα-

φήματος ρουτίνας σε ό,τι αφορά την ανίχνευση πα-
ροξυσμικής κολπικής μαρμαρυγής σε ασθενείς με 
θρομβοεμβολικού τύπου ΑΕΕ και βασικό φλεβο-
κομβικό ρυθμό23. Σύμφωνα με μία πρόσφατη ανα-
σκόπηση, η πρωτοεμφανιζόμενη κολπική μαρμα-
ρυγή διαπιστώνεται μέσω 24ωρης ηλεκτροκαρδι-
ογραφικής καταγραφής στο 4.6% των ασθενών με 
πρόσφατο ισχαιμικό ΑΕΕ ή ΠΙΕ, ανεξαρτήτως των 
ευρημάτων του ηλεκτροκαρδιογραφήματος εισό-
δου και της κλινικής εξέτασης24.

Αν και η υπερηχοκαρδιογραφία είναι σε θέση να 
διαγνώσει αρκετά αίτια ΑΕE, οι απόψεις διίστανται 
σε ό,τι αφορά τις ενδείξεις διενέργειας υπερηχογρα-
φήματος και την επιλογή του κατάλληλου τύπου 
υπερηχογραφήματος (διαθωρακικό–διοισοφάγειο) 
σε ασθενείς με ΑΕΕ ή ΠΙΕ. Το διοισοφάγειο υπερη-
χοκαρδιογράφημα υπερέχει σε ό,τι αφορά την ικα-

νότητα ανίχνευσης πιθανών ενδοκαρδιακών πηγών 
εμβολής, ανεξαρτήτως της ηλικίας των ασθενών25. 
Υπερηχοκαρδιογράφημα απαιτείται σε ασθενείς με: 
(i) προφανή καρδιακή νόσο βάσει του ατομικού ι-
στορικού, της κλινικής εξέτασης ή του ηλεκτροκαρ-
διογραφήματος, (ii) υποψία καρδιοεμβολικού ΑΕΕ, 
(iii) υποψία νόσου της αορτής, (iv) υποψία παράδο-
ξης εμβολής και (v) απουσία άλλων πιθανών αι-
τίων που να προκαλούν ΑΕΕ. Το διαθωρακικό υ-
περοχοκαρδιογράφημα θεωρείται επαρκές για την 
απεικόνιση τοιχωματικών θρόμβων, κυρίως στην 
κορυφή της αριστερής κοιλίας. Η ευαισθησία και 
ειδικότητα της μεθόδου για την απεικόνιση τοιχω-
ματικών θρόμβων μετά από πρόσφατο έμφραγμα 
του μυοκαρδίου ξεπερνά το 90%26. Το διοισοφά-
γειο υπεροχοκαρδιογράφημα υπερτερεί σε ό,τι α-
φορά την απεικόνιση του αορτικού τόξου, του α-

Πίνακας 3. Διαγνωστικός αλγόριθμος για τη διερεύνηση ασθενών με ΑΕΕ

Βασικός & Διευρυμένος 	 Εξέτασεις	
Διαγνωστικός Έλεγχος

Επίπεδο Ι: Υποχρεωτικός–	 • Αξονική τομογραφία εγκεφάλου
Βασικός διαγνωστικός έλεγχος	 • Ηλεκτροκαρδιογράφημα
	 • �Γενική αίματος, έλεγχος 

πηκτικότητας, βιοχημικός
	  • Τεστ κύησης
	  • �Υπερηχογραφικός έλεγχος της εξωκρανιακής   

και ενδοκρανιακής μοίρας  
των αρτηριών του εγκεφάλου

	  • �Διαθωρακικό υπερηχογράφημα

Επίπεδο ΙΙ: Διευρυμένος 	 • �MRI & MRA εγκεφάλου (εναλλακτικά CTA)
διαγνωστικός έλεγχος	 • �ΜRI τραχήλου
 	 • �Διοισοφάγειο υπερηχοκαρδιογράφημα με χορήγηση 

σκιαγραφικού
 	 • �Διακρανιακό Doppler
 	 • �Holter καρδιακού ρυθμού & Holter  

αρτηριακής πίεσης
 	 • �Ακτινογραφία θώρακας
 	 • �Ευρύτερος βιοχημικός έλεγχος: λιπιδαιμικός έλεγχος, 

λιποπρωτεΐνη Α, ομοκυστεΐνη, καμπύλη σακχάρου, 
γλυκοζυλιωμένη αιμοσφαιρίνη, ανοσολογικός έλεγχος, 
κολλαγονικός έλεγχος

 	 • �Μικροβιολογικός έλεγχος: HIV, HBC, HCV, σύφιλη, κ.λπ.

Επίπεδο ΙΙΙ: Εξειδικευμένος διαγνωστικός 	 • �Γαλακτικό, CPK
έλεγχος σε περίπτωση διαγνωσμένου 	 • �Γενετικός έλεγχος
ισχαιμικού εμφράκτου	 • Νευροψυχολογική εξέταση	
 	 • �Εξέταση ΕΝΥ
 	 • �Νευροφυσιολογικός έλεγχος για πολυνευροπάθεια,  

ΗΕΓ
 	 • �Ψηφιακή αγγειογραφία
 	 • �Ιστολογικός έλεγχος 
 	 • �Δοκιμασία κόπωσης, στεφανιογραφία
 	 • �Επιπλέον παθολογική, οφθαλμολογική, δερματολογική 

ή ωτορινολαρυγγολογική εξέταση

Επίπεδο ΙV: Επιπλέον διαγνωστικός έλεγχος	 • �ΗΕΓ-πιθανή επιληψία
εφόσον αμφισβητείται η αγγειακή	 • �ΩΡΛ-εξέταση: αιθουσαία βλάβη;
 φύση της νόσου	 • Ψυχιατρική εξέταση: λειτουργική διαταραχή;	
	 • �Οφθαλμολογική εξέταση: μη αντιρροπούμενος 

στραβισμός
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ριστερού κόλπου και του μεσοκολπικού διαφράγ-
ματος και καθιστά δυνατή την εκτίμηση του κινδύ-
νου περαιτέρω θρομβοεμβολικών συμβαμάτων 
σε ασθενείς με κολπική μαρμαρυγή27.

Αιματολογικές εξετάσεις
Οι αιματολογικές εξετάσεις που απαιτούνται στην 

οξεία φάση ΑΕΕ καθώς και ορισμένες από τις ειδι-
κότερες εργαστηριακές εξετάσεις στο πλαίσιο της 
διερεύνησης ΑΕΕ παρατίθενται στον πίνακα 1.

Σύνοψη

Η σωστή διαγνωστική προσέγγιση ασθενών με 
ΑΕΕ απαιτεί συγκεκριμένη στρατηγική, έτσι ώστε 
να διευκρινιστεί το ταχύτερο δυνατόν η φύση, η ε-
ντόπιση και το μέγεθος της αγγειακής βλάβης, κα-
θώς επίσης και το ακριβές αίτιο που την προκάλε-
σε. Μόνο έτσι μπορεί να χορηγηθεί με ασφάλεια 
θρομβολυτική θεραπεία στην οξεία φάση και να 
επιλεγεί η ενδεδειγμένη θεραπεία δευτερογενούς 
πρόληψης στη συνέχεια. Στον πίνακα 2 παρατίθε-
νται οι ισχύουσες οδηγίες αναφορικά με τη δια-
γνωστική διερεύνηση ασθενών με ΑΕΕ, όπως δι-
ατυπώθηκαν πρόσφατα από την European Stroke 
Organization (ESO)28. Το πλήρες κείμενο των ο-
δηγιών μεταφρασμένο στην Ελληνική γλώσσα εί-
ναι προσβάσιμο στην ιστοσελίδα της ESO. Με βά-
ση τα παραπάνω στοιχεία και λαμβάνοντας υπό-
ψη τις πραγματικές συνθήκες και τις διαθέσιμες υ-
ποδομές, κάθε κλινική μπορεί να διατυπώσει δια-
γνωστικούς αλγόριθμους για την ορθολογική και 
συστηματοποιημένη διαγνωστική προσπέλαση των 
ΑΕΕ. Στον πίνακα 3 παρατίθεται ο διαγνωστικός αλ-
γόριθμος που έχει διατυπώσει και εφαρμόζει στην 
καθημερινή πράξη η Α’ Νευρολογική Κλινική του 
Πανεπιστημίου Αθηνών.
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