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 45% - 50% θνησιμότητα στις 30 πρώτες ημέρες

 75% θνησιμότητα σε κωματώδεις ασθενείς

 1/3 των ασθενών που επιβιώνουν έχουν νευρολογικό 
έλλειμμα 

 Κίνδυνος επαναιμορραγίας:
 3%-4% τις πρώτες 24 ώρες
 1%-2%/ημέρα για τον πρώτο μήνα 
 3% ετησίως μετά τους 3 μήνες

 Θνησιμότητα από επαναιμορραγία είναι ~70%

Bederson JB, et.al. Guidelines for the management of aneurysmal subarachnoid hemorrhage: a statement for healthcare professionals froma special writing group 
of the Stroke Council, American Heart Association. Stroke 2009;40:994-1025



 ΔΙΑΓΝΩΣΗ

 ΑΠΟΦΑΣΗ ΓΙΑ 
ΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΟ 
ΧΕΙΡΙΣΜΟ

 ΠΑΡΑΚΟΛΟΥΘΗΣΗ



 ΔΙΑΓΝΩΣΗ
 ΑΠΟΦΑΣΗ ΓΙΑ ΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΟ ΧΕΙΡΙΣΜΟ

 Μέχρι πολύ πρόσφατα…
 Εξέταση εκλογής η ψηφιακή αγγειογραφία

 ΠΛΕΟΝ… 
 Η αξονική αγγειογραφία είναι εξίσου αξιόπιστη
 Μη επεμβατική μέθοδος
 Απαντά και στις δυο προκλήσεις

ΑΝΕΥΡΥΣΜΑΤΑ ΚΑΙ ΑΠΕΙΚΟΝΙΣΗ



 Ίδια ακρίβεια με DSA (99%), στην διάγνωση και στο 
θεραπευτικό πλάνο (16-slice CTA)

Papke et all   Radiology  2007

 Ακρίβεια προεγχειρητικής εκτίμησης 98% (16-slice CTA)
Pechlivanis et all   Acta Neurochir 2005

 Ευαισθησία, ειδικότητα και ακρίβεια 100% σε ανεύρυσματα
έως και 2 mm (64-slice CTA) 

Mucelli et all  EJR 2007

 Ευαισθησία, ειδικότητα και ακρίβεια 100% σε ανεύρυσματα
έως και 3 mm (16-slice CTA) 

Yoon et all   AJNR 2007
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SAH

CTA (2 εξεταστές?)



 Χειρουργική (clipping)

 Eνδoαγγειακή (coiling)

http://sites.google.com/a/somastudents.com/sosa/sosa-home/surgical-subspecialty-pages/neurosurgery/aneurysm%20clipping.jpg?attredirects=0
http://sites.google.com/a/somastudents.com/sosa/sosa-home/surgical-subspecialty-pages/neurosurgery/AMH%20Neurosurgery%201993.jpg?attredirects=0


Ιδανικά επεμβαίνουμε το συντομότερο 
δυνατό.

Ο αγγειόσπασμος ή η κακή γενική 
κατάσταση δεν αποτελούν απόλυτες 
αντενδείξεις





❑ Η μακροχρόνια παρακολούθηση (9 χρόνια μ.ο) έδειξε ότι τα ποσοστά θανάτων 
λόγω επανάληψης της αιμορραγίας δεν διέφεραν στις δύο ομάδες

❑Στην πενταετία
❑ Μικρότερος κίνδυνος θανάτου στην ομάδα του coiling (11% vs 14%)

❑ Ίδια ποσοστό επιβίωσης με ανεξαρτησία στις δύο ομάδες (83% vs 82%).





 Πολυπλοκότητα μορφολογίας
 Ύπαρξη εκφυόμενων κλάδων από 

το ανεύρυσμα
 Σχέση μεγέθους αυχένα/σάκου
 Εντόπιση 
 Ευκολία στην 

χειρουργική/ενδαγγειακή
προσπέλαση

 Ανατομία 
καρωτίδων/σπονδυλικών

 Ηλικία 

ΣΥΝΕΡΓΑΣΙΑ ΕΠΕΜΒΑΤΙΚΟΥ - ΝΕΥΡΟΧΕΙΡΟΥΡΓΟΥ

file:///E:/unnamedpatient/se001.png
file:///E:/unnamedpatient/se006.png


Balloon remodeling

 Γενική αναισθησία

 Seldinger τεχνική 

 Οδηγός καθετήρας 

στην έσω καρωτίδα  

(5-6F)

 Μικροκαθετήρας και 

μικροσύρμα για τον 

καθετηριασμό του 

σάκου

 Τοποθέτηση 

σπειραμάτων







Άνδρας 54 ετών 
SAH ΔΕ σχισμή Sylvious









Target coils





◼ Τρισδιάστατη ψηφιακή αγγειογραφία

◼ Μεγάλη ποικιλία αποσπώμενων σπειραμάτων 

(coils)

◼ Βίο-ενεργά σπειράματα (Matrix, etc)

◼ Σπειράματα με γέλη (Hydro-coils)

◼ Πιο παχιά αλλά εύκαμπτα σπειράματα 

(Penumbra)

◼ Ανακατασκευή με μπαλόνι (balloon remodelling)

◼ Μεταλλικές ενδοπροθέσεις (Stents)

◼ Πιο εύκαμπτα

◼ Πλήρως επανασυρόμενα

◼ Μικρές κυψέλες

◼ Αλλαγή στη ροή (δυσπλαστικά αγγεία, 

ατρακτοειδή ανευρύσματα, πχ Pipeline)





ENTERPRISE STENT, PROWLER MICROCATHETER





ΣΥΣΚΕΥΕΣ ΑΝΑΔΙΑΜΟΡΦΩΣΗΣ ΡΟΗΣ
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 Τα ραγέντα ανευρύσματα θα πρέπει να αντιμετωπίζονται όσο το

δυνατόν πιο σύντομα

 Ο ρόλος της αξονικής αγγειογραφίας στην προθεραπευτική προσέγγιση

είναι πρωταρχικός

 Είναι απολύτως σημαντική η συνεργασία, για την επιλογή βέλτιστης

θεραπευτικής προσέγγισης

 Νέα υλικά διευρύνουν συνεχώς τους θεραπευτικούς ορίζοντες

 Στα κέντρα αναφοράς είναι δεδομένο ότι οι δεξιότητες των

νευροχειρουργών και των επεμβατικών νευροακτινολόγων θα πρέπει

να καλλιεργούνται συνεχώς και να ισορροπούν

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ



 Ρήξη
 Πρώιμα – μπορεί να είναι καταστροφική, 

 εξουδετέρωση ηπαρίνης (50mg πρωταμίνης), 
 μείωση ΒΡ, 
 συνεχίζουμε την διαδικασία. 

 Καθυστερημένα – συνήθως με μικρές συνέπειες

 Μετανάστευση σπειράματος/προβολή επί 
του αυλού του αγγείου

 Ειδικές θηλιές /500mg Aspirin IV

 Θρομβοεμβολικά επεισόδια
 Reo-pro IV 10-20 mg bolus

 Αιμάτωμα / διαχωρισμός από το σημείο 
παρακέντησης

 Συσκευές αιμόστασης

1-5% (2-3%) μείζονα επιπλοκή ή θάνατος 

NEJM Aug 2006





• Η MRA 
δεν είναι αξιόπιστη σε χειρουργηθέντα

ανευρύσματα (artefacts από clips).
Καλή εναλλακτική λύση για εμβολισθέντα

ανευρύσματα (TOF ή CE). 

OXI ΤΟ ΙΔΙΟ ΚΑΛΗ Η ΑΠΕΙΚΟΝΙΣΗ ΜΕ 
ΟΛΑ ΤΑ ΕΙΔΗ ΣΠΕΙΡΑΜΑΤΩΝ!!

Zampakis et al  BSNR 2005







ΦΥΣΙΚΗ 
ΙΣΤΟΡΙΑ

ΚΙΝΔΥΝΟΙ 
ΘΕΡΑΠΕΙΑΣ



 Φυσική ιστορία ????

 Juvela et al (1993/2008) Προοπτική μονοκεντρική μελέτη    
(142 pts) ΜΟ παρακολούθησης 20 έτη 

 ISUIA 2 (2003) Προοπτική πολυκεντρική μελέτη (~1.700pts)

 Wermer et al (2007) Μέτα-ανάλυση (4.705pts)

ΜΗ ΡΑΓΕΝΤΑ ΕΓΚΕΦΑΛΙΚΑ ΑΝΕΥΡΥΣΜΑΤΑ



Lancet  2003



ΕΠΙΒΑΡΥΝΤΙΚΟΙ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ

Ηλικία >60
Θήλυ φύλο
Πληθυσμός

Μέγεθος >5 χιλ
Οπίσθια κυκλοφορία

Συμπτωματικό ανεύρυσμα
Κάπνισμα?

Ετήσιος κίνδυνος ρήξης 1%



ΣΥΓΚΡΙΣΗ

 Καμία άμεση τυχαιοποιημένη συγκριτική μελέτη

 Αναλύσεις δεδομένων, μέτα αναλύσεις δείχνουν ότι η 
ενδαγγειακή θεραπεία εμφανίζει μικρότερα ποσοστά 
 επιπλοκών 

 νοσηρότητας 

 θνησιμότητας

 παραμονής στο νοσοκομείο 

 κόστους θεραπείας
Johnston et al    Neurology 1999

Higashida et al         AJNR 2007



Συμπτωματικά ανευρύσματα
Ανευρύσματα >5χιλ σε ασθενείς 

< 60 ετών
Ανευρύσματα >10χιλ σε ασθενείς 

< 70 ετών

Ασυμπτωματικά ανευρύσματα < 5 χιλ

ΣΥΝΤΗΡΗΤΙΚΗ ΘΕΡΑΠΕΙΑ

ΕΠΕΜΒΑΤΙΚΗ ΘΕΡΑΠΕΙΑ



◼ Μεγάλη ποικιλία αποσπώμενων σπειραμάτων (coils)

◼ Βίο-ενεργά σπειράματα (Matrix, etc)

◼ Σπειράματα με γέλη (Hydro-coils)

◼ Ανακατασκευή με μπαλόνι (balloon remodelling)

◼ Μεταλλικές ενδοπροθέσεις (Stents)

◼ Πιο εύκαμπτα

◼ Πλήρως επανασυρόμενα

◼ Μικρές κυψέλες

◼ Αλλαγή στη ροή (δυσπλαστικά αγγεία, 

ατρακτοειδή ανευρύσματα)

◼ Άλλα υλικά (Onyx)

◼ Τρισδιάστατη ψηφιακή αγγειογραφία





Courtesy   Prof JJ Bhattacharya



3 ΜΗΝΕΣ ΜΕΤΑ





 Τα ραγέντα ανευρύσματα θα πρέπει να αντιμετωπίζονται όσο το 
δυνατόν πιο σύντομα 

 Τα ανευρύσματα με ευρείς αυχένες που απαιτούν τοποθέτηση 
stent ίσως αρχικά θα πρέπει να αντιμετωπίζονται μερικώς και 
στη συνέχεια να γίνεται η οριστική θεραπεία τους 

 Η χαρτογράφηση της ανατομίας της καρωτίδας είναι πολύ 
σημαντική σε μεγάλης ηλικίας ασθενείς 

 Η αντιμετώπιση των μη ραγέντων ανευρυσμάτων αποτελεί μεγάλη 
πρόκληση και θα πρέπει να εξατομικεύεται

 Λόγω των συνεχών ταχέως εξελισσόμενων τεχνικών βελτιώσεων, 
η ενδαγγειακή αντιμετώπιση γίνεται εφικτή ακόμα και σε πολύ 
δύσκολα περιστατικά 

 Γονιδιακή θεραπεία ?? 

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ



BAVMs

Botticelli

✓Ανώμαλη αρτηριοφλεβώδης επικοινωνία

(φωλεά από ανώμαλες αγγειακές συνδέσεις)

✓ Τροφοφόρες αρτηρίες

✓ Αποχετευτικές φλέβες

✓ Μη λειτουργικό εγκεφαλικό παρέγχυμα

ΓΕΝΕΤΙΚΑ ΚΑΘΟΡΙΖΟΜΕΝΕΣ ΒΛΑΒΕΣ

✓ Γενετική «δυσλειτουργία» του 

τριχοειδικού δικτύου

http://127.0.0.1:1080/FIG1701


 ΟΧΙ ΑΙΜΟΡΡΑΓΙΑ
 MRI 
 Ψηφιακή αγγειογραφία
 CT ??
 MRA ??

 ΑΙΜΟΡΡΑΓΙΑ (συνήθως ενδοεγκεφαλική)
 Ψηφιακή αγγειογραφία

 Σε αρνητική αγγειογραφία
 ΕΠΑΝΑΛΗΨΗ ΜΕΤΑ ΤΗΝ  ΑΠΟΡΡΟΦΗΣΗ ΤΟΥ 

ΑΙΜΑΤΩΜΑΤΟΣ
 MRI (σε δεύτερο χρόνο)
 Αν γίνει CTA χρειάζεται ιδιαίτερη προσοχή στα 

ευρήματα (flow-related aneurysms)



18 ΜΗΝΕΣ ΜΕΤΑ ΤΗΝ 1Η ΑΡΝΗΤΙΚΗ DSA



CTA



CTA



Antico, Florence



 Παράγοντες σχετιζόμενοι με τον 

ασθενή
 Κλινικό ιστορικό

 Σοβαρότητα/ανοχή συμπτωμάτων 

 Ψυχολογικοί παράγοντες

 Οικογενειακοί/ κοινωνικοί λόγοι 

«ΑΝΑΓΚΕΣ ΑΣΘΕΝΟΥΣ»

 Αγγειοαρχιτεκτονική AVM

Ιστορικό αιμορραγίας

Ενδοφωλεικό ανεύρυσμα

Εν τω βάθει φλεβική αποχέτευση

Εν τω βάθει εντόπιση

◼ Κίνδυνος αιμορραγίας

ΕΠΙΛΟΓΗ 
ΤΗΣ 

ΒΕΛΤΙΣΤΗΣ 
ΘΕΡΑΠΕΙΑΣ



 Συντηρητική θεραπεία

 Χειρουργική αντιμετώπιση
 1889 Giordano

 Τέλη δεκαετίας 60 Yasargil (μικροχειρουργική)

 Προσφέρει μόνιμη θεραπεία/ιδιαίτερα επεμβατική /εξαρτάται από εντόπιση

 Ενδαγγειακή θεραπεία
 NBCA glue (1972)

 Ανάλυση αγγειοαρχιτεκτονικής (Valavanis-Yasargil 1998)

 Onyx (2002)-Νέοι μικροκαθετήρες/ μικροσύρματα

 Ελάχιστα επεμβατική μέθοδος/ εξαρτάται από αγγειοαρχιτεκτονική

 Στερεοτακτική ακτινοβόληση
 Gamma knife (1968 Leksell – Stockholm)

 Linear accelerator (early ’80s) 
 Καθόλου επεμβατική/ δεν προστατεύει τα πρώτα 2 έτη/ όχι σε μέγεθος >3 εκ

 Συνδυασμός



 Ενδαγγειακός εμβολισμός
 Συνολικά 9,1-11,9% (NBCA) 
 Μείζονες 1-2%

Overview WFITN 2005

 Συνολικά 15-22% (Onyx)
 Μείζονες 3-4%

 Στερεοτακτική ακτινοβόληση
 8%

Flickinger et al   Int J Radiat Oncol Biol Phys 1999

 Χειρουργική θεραπεία
 11-37%

Hartmann  Stroke 2000



1. Θεραπεία AVM Εμβολισμός μόνο

Πριν από χειρουργείο /RSR

2. Μερική στοχευμένη θεραπεία Ανευρύσματα ροής

Μείωση μεγέθους 

3. Παρηγορητική θεραπεία Επιληπτικές κρίσεις
Επιδεινούμενη νευρολογική 
συμπτωματολογία
Ανυπόφορες κεφαλαλγίες?

Συνολικά ~20%-40%

Μικρές AVM ~60-70%



ΥΓΡΟΙ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ

Κυανοακρυλική κόλλα 

(NBCA)

 Glubran-2 (CE marked)

 (Histοacryl)

Μη κολλώδη πολυμερή

 Onyx

 (EVAL)
◼ ONYX ή κόλλα ??

◼ (Ο Όνυχας εμφανίζει καλύτερα ποσοστά 
θεραπείας αλλά συνδυάζεται με υψηλότερα 

ποσοστά επιπλοκών)



 Γενική αναισθησία

 Seldinger τεχνική 

 Μικροκαθετήρες ροής (1.2-1.8F)

 Μικροσύρματα:Mizzen, Mirage 

008 

 Ενδοφωλεακή έγχυση κόλλας

 Αναισθησιολογική συνεργασία



• Οδηγός καθετήρας 4F-6F
• Επιλογή από μικροκαθετήρες ροής 

ή απλούς:
• Spinnaker 1.5-1.8
• Magic 1.2-1.8
• Sonic 1.2
• Ultraflow etc
• Marathon
• (SL-10, Prowler, Rebar, Courier)

• Πάντα ελέγχουμε τον μικροκαθετήρα με ορό

• Προσπαθούμε πρώτα πλοήγηση ροής
• Καλή επιλογή αγγείου στόχου από πριν-σχεδιασμός
• Μείωση BP κατά την διάρκεια της έγχυσης (Συστ. <100mmHg)

ΤΕΧΝΙΚΗ 







 Μέγεθος και εντόπιση

 Τροφοφόρα αγγεία και ανευρύσματα ροής

 Φυσιολογικά αγγεία

 Φωλεά-Διάχυτη ή συμπαγής

 Ενδοφωλεικά ανευρύσματα

 Φλεβική αποχέτευση

 Φλεβικοί κιρσοί και στενώσεις

ΤΕΧΝΙΚΗ 



ΜΙΚΡΟ-AVM (<1CM)

Courtesy   Prof JJ Bhattacharya

ΜΕΓΕΘΟΣ ΚΑΙ ΕΝΤΟΠΙΣΗ



clips

Onyx
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Courtesy   Prof JJ Bhattacharya

Πλάνο: Στόχος το ανεύρυσμα και μετά SRS

ΜΙΚΡΗ AVM ΜΕ ΑΝΕΥΡΥΣΜΑ



ΤΡΟΦΟΦΟΡΕΣ ΑΡΤΗΡΙΕΣ: 
αγγεία φυσιολογικού παρεγχύματος



ΑΝΕΥΡΥΣΜΑΤΑ ΡΟΗΣ

Courtesy   Prof JJ Bhattacharya



ΔΙΑΧΥΤΕΣ AVM-
Proliferative Angiopathy 

ΠΟΤΕ ΔΕΝ ΕΠΕΜΒΑΙΝΟΥΜΕ



 Η θεραπεία των δυσπλασιών θα πρέπει να συζητείται και να 

προγραμματίζεται σε μια απολύτως εξατομικευμένη βάση

 Οργανωμένα κέντρα αναφοράς/ εξειδικευμένη ομάδα

 Ο ασφαλής εμβολισμός απαιτεί ακριβή ανάλυση της αγγειοαρχιτεκτονικής

 Η επιτυχής ενδαγγειακή θεραπεία εξαρτάται από αυτή την μορφολογία 

(περισσότερο από το υλικό εμβολισμού) 

 Η προθεραπευτική ακτινολογική ανάλυση βοηθά στην επιλογή της 

κατάλληλης θεραπείας

 Οι τεχνικές δεξιότητες πρέπει να συνδυάζονται με την άριστη ανατομική 

γνώση

 Ο ενδαγγειακός εμβολισμός είναι μια ασφαλής και αποτελεσματική 

θεραπευτική παρέμβαση είτε μόνη της, είτε σε συνδυασμό με τις άλλες 

μεθόδους

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ



Π. ΖΑΜΠΑΚΗΣ

ΕΠ. ΚΑΘΗΓΗΤΗΣ ΕΠΕΜΒΑΤΙΚΗΣ ΝΕΥΡΟΑΚΤΙΝΟΛΟΓΙΑΣ

ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΑΚΟ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟ ΠΑΤΡΩΝ
ΚΛΙΝΙΚΟ ΕΡΓΑΣΤΗΡΙΟ ΑΚΤΙΝΟΛΟΓΙΑΣ



 Παγκόσμιο ιατρικό πρόβλημα και απόλυτα ιατρικό 
επείγον συμβάν

 Ο ακρογωνιαίος λίθος για την καλή έκβαση είναι η 
έγκαιρη επαναιμάτωση της ισχαιμικής περιοχής με την 
απομάκρυνση του θρόμβου.

 Προς αυτήν την κατεύθυνση έχει γίνει μεγάλη πρόοδος 
 Έγκαιρη διάγνωση (ευαισθητοποίηση του κοινού, ΕΚΑΒ)

 Κατάλληλη και άμεση θεραπεία

 Αποθεραπεία



NEJM Jan-Feb 2015



Stroke October 2015









 ↓ θρομβολυτικού παράγοντα→ ↓ ICH

 ↑ θεραπευτικό παράθυρο >6 (έως 8) ώρες

 Πιο αποτελεσματική σε μεγάλους θρόμβους (>1cm)

 Μηχανική διάσπαση του θρόμβου→ ↑ επιφάνεια 
θρομβόλυσης



Εξωτερικοί
ασθενείς

Μέσος όρος 
NHISS
προσέλευσης

Μέσος όρος 
NHISS
εξόδου

Ποσοστό 
βελτίωσης

Ενδοφλέβια 
θρομβόλυση

10 12,3 3
*1 θάνατος

75,6%

Μηχανική 
θρομβεκτομή

3 14 0 και 11
* 1 θάνατος

Διασωληνο-
μένοι
ασθενείς :

3

Θρομβωτική
επιπλοκή στα
πλαίσια 
ενδαγγειακής
αποκατάστασης 
ενδοκράνιου
ανευρύσματος

Μηχανική 
θρομβεκτομή

NIHSS
συμβάντος

μη-
υπολογίσιμο

NIHSS 
εξόδου

3
0
0



39 ετών άνδρας
Ιστορικό ΣΕΛ

ΑΡ ημιπληγία από 1,5 ώρας
NIHSS score 13

Απότομη επιδείνωση εικόνας
Ληθαργικός

Αρχική NΕCT scan
Υπέρπυκνη βασική αρτηρία

CTA
Θρόμβος στην ανώτερη βασική

Βατή η ΑΡ οπίσθια εγκεφαλική αρτ.
Εμβρυικού τύπου ΔΕ οπίσθια αναστομωτική αρτ.



39 ετών άνδρας
Ιστορικό ΣΕΛ

ΑΡ ημιπληγία από 1,5 ώρας
NIHSS score 13

Απότομη επιδείνωση εικόνας
Ληθαργικός

Αρχική NΕCT scan
Υπέρπυκνη βασική αρτηρία

25 λεπτά αργότερα
Προ-επεμβατική DSA

Θρόμβος στη μεσότητα της βασικής
L οπίσθια εγκεφαλική απούσα

Μεθ-επεμβατική DSA 
ADAPT τεχνική

ΟΧΙ θρομβολυτικό
Πλήρης επανασηραγγοποίηση της βασικής και της ΑΡ οπίσθιας 

εγκεφαλικής αρτηρίας
TICI score 3



24 h NIHSS 
0



20mg Reo-pro

Initial angiogram of R ICA!!!

Solitaire stent-TICI 3

52 y ετών άνδρας με SAH λόγω  
ρήξης ανευρύσματος ΔΕ 

καρωτιδικού tip



Check-up angiogram 1 week later Check-up CTA 1 month later 





Μόνο το 1-7% των ασθενών στους οποίους ενδείκνυται 
η θρομβολυτική θεραπεία υποβάλλονται σε αυτή !!

Gonzalez AJNR April 2006



 ΣΤΗΝ ΕΛΛΑΔΑ

 1 ΕΝΤΑΤΙΚΗ ΜΟΝΑΔΑ ΑΕΕ (ΑΘΗΝΑ)

 1 ΚΕΝΤΡΟ ΘΡΟΜΒΟΛΥΣΗΣ (ΘΕΣ/ΚΗ)

 Συνολικά έχουν αντιμετωπιστεί 200 ασθενείς σε σύνολο 
χιλιάδων με ΑΕΕ

 ΣΤΗΝ ΑΥΣΤΡΙΑ

 Το 20% των ΑΕΕ αντιμετωπίζεται με θρομβόλυση

 ΣΤΗΝ ΓΕΡΜΑΝΙΑ

 Υπάρχει πλήρως εξοπλισμένη κινητή μονάδα 
αντιμετώπισης ΑΕΕ (35 λεπτά)



ΕΚΑΒ

ΜΟΝΑΔΑ 
ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗΣ 

ΑΕΕ

15’

ΑΚΤΙΝΟΛΟΓΙΚΟΣ ΕΛΕΓΧΟΣ

ΘΡΟΜΒΟΛΥΣΗ

ΠΛΗΡΗΣ 
ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗ

ΕΝΑΡΞΗ 
ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΩΝΠΡΟΦΥΛΑΞΗ ΑΠΟ 

ΕΠΟΜΕΝΟ ΑΕΕ




