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Περίληψη
Η υπαραχνοειδής αιμορραγία (ΥΑ) αποτελεί μια ιδιαίτερη μορφή ενδοκρανιακής αιμορραγίας. Παρά το γεγο-
νός ότι δεν εμπλέκει άμεσα λειτουργικές νευρικές δομές αφού η εξαγγείωση αίματος είναι εξωπαρεγχυματι-
κή, μπορεί να προκαλέσει σημαντικές νευρικές δυσλειτουργίες ή ακόμα και τον θάνατο, όταν είναι σοβαρή. 
Αυτό κυρίως οφείλεται στην αύξηση της ενδοκράνιας πίεσης, η υπερ-ενεργοποίηση του συμπαθητικού συ-
στήματος στην οξεία φάση και η πρόκληση σοβαρών επιπλοκών όπως ο αγγειόσπασμος και η υδροκεφα-
λία. Η κλινική βαρύτητα μιας ΥΑ και η πρόγνωσή της σχετίζεται αλλά όχι πάντα με την ποσότητα του εξαγ-
γειούμενου αίματος. Στην μεγάλη πλειονότητα των περιπτώσεων, οι μη-τραυματικές ΥΑ οφείλονται σε ρήξη 
αρτηριακών ανευρυσμάτων. Η θεραπεία των ασθενών με υπαραχνοειδή αιμορραγία είναι πολυδιάστατη και 
αφορά τόσο την αντιμετώπιση του αιτίου αλλά και την αντιμετώπιση των πολλών σημαντικών συνεπειών της 
αιμορραγίας. Η αντιμετώπιση περιλαμβάνει φαρμακευτικές αγωγές, χειρουργικές επεμβάσεις αλλά και νευ-
ροεπεμβατικές μεθόδους και γι’αυτό πρέπει να γίνεται από ομάδα ιατρών πολλών ειδικοτήτων. Ιδιαίτερα ση-
μαντικός τα τελευταία χρόνια είναι ο ρόλος των επεμβατικών νευροακτινολόγων, αφού οι ενδαγγειακές τεχνι-
κές αποτελούν θεραπεία πρώτης γραμμής και στην αντιμετώπιση του αιτίου αλλά και των επιπλοκών της αι-
μορραγίας, όπως ο αγγειόσπασμος. 
Λέξεις κλειδιά: Α.Ε.Ε, Υπαραχνοειδής Αιμορραγία, Αγγειοσπασμός, Εμβολισμός με σπειράματα
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Abstract
Subarachnoid hemorrhage is a specific form in the group of intracranial hemorrhages. Although it doesn’t 
implicate directly functional neuronal structures since the extravasation of blood is extra-axial, it may cause 
severe neurologic dysfunctionalities or even death. This is mostly due to the increase of intracranial pres-
sure, the hyper-stimulation of sympathetic system in the acute phase and severe complications of SAH like 
vasospasm and hydrocephalous. Clinical severity and prognosis of SAH is related, although not always, 
with the amount of extravasated blood. In vast majority, non-traumatic SAH is related to rupture of intrac-
ranial aneurysms. Treatment of SAH is multimodal and implies the stabilization of the ruptured aneurysm 
and treatment of its severe complications. This requires drug regimes, surgical operations and neurointer-
ventional methods and should be undertaken from a multidisciplinary team. Interventional neuroradiolo-
gists have an important role recently, since endovascular techniques are nowadays first-line treatments in 
the treatment of the primary cause but also for its complications like vasospasm.
Key words: Stroke, Subarachnoid hemorrhage, Vasospasm, Coil Embolization

REVIEW ARTICLE ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗ

Νευρολογία 22: 4-2013, 17-23



18 Μιχαήλ Μαντατζής

Εισαγωγή:
Μία από τις σοβαρότερες κατηγορίες αιμορραγικών 

ΑΕΕ είναι η υπαραχνοειδής αιμορραγία η οποία απο-
τελεί μαζί με την ενδοπαρεγχυματική αιμορραγία τις 
δύο βασικές κατηγορίες αιμορραγιών στον ενδοκρά-
νιο χώρο 1. Εκδηλώνεται στο 1-7% επί του συνόλου 
των ΑΕΕ2. Είναι επείγον ιατρικό περιστατικό και μπο-
ρεί να οδηγήσει στο θάνατο ή σε σημαντικού βαθ-
μού αναπηρία, ακόμα και όταν αντιμετωπίζεται έγκαι-
ρα. Περίπου οι μισοί ασθενείς καταλήγουν, 10-15% 
εκ των οποίων πριν προλάβουν να γίνουν δέκτες ια-
τρικής μέριμνας 3, ενώ όσοι δεν καταλήγουν συχνά 
εμφανίζουν νευρολογικές και γνωστικές διαταραχές 4.

Το άρθρο αυτό θα εστιάσει στις αυτόματες (μη τραυ-
ματικές) υπαραχνοειδείς αιμορραγίες που εκδηλώνο-
νται συνηθέστερα στο πλαίσιο ραγέντων ενδοεγκε-
φαλικών ανευρυσμάτων, αναλύοντας τα απεικονιστι-
κά ευρήματα, τις υπάρχουσες θεραπευτικές επιλογές, 
αλλά και τους προβληματισμούς σχετικά με την φαρ-
μακευτική υποστήριξη. 

Ανατομία:
Ως υπαραχνοειδής χώρος ορίζεται η κοιλότητα του 

ΚΝΣ που περιέχεται μεταξύ της αραχνοειδούς και χο-
ριοειδούς μήνιγγας. Καταλαμβάνεται από ιστό σπογ-
γώδους σύστασης που αποτελείται από δοκίδες λε-
πτοφυούς συνδετικού ιστού και επικοινωνούντα κανά-
λια που περιέχουν εγκεφαλονωτιαίο υγρό (ΕΝΥ) και 
διακρίνεται από μικρό εύρος, ιδιαίτερα στις επιφάνει-
ες των ημισφαιρίων. Σε συγκεκριμένες ωστόσο ανα-
τομικές περιοχές στη βάση του κρανίου, η αραχνοει-
δής μήνιγγα διαχωρίζεται από τη χοριοειδή από σχε-
τικά μεγάλο εύρος υπαραχνοειδούς χώρου, σχημα-
τίζοντας τις υπαραχνοειδείς δεξαμενές. Το ΕΝΥ, είναι 
ένα άχρωμο υγρό το οποίο παράγεται στα χοριοειδή 
πλέγματα και η βασική του λειτουργία εικάζεται ότι εί-
ναι η προστασία του εγκεφάλου από κακώσεις, αλλά 
και η διατήρηση της αρτηριακής παροχής στον εγκέ-
φαλο, μέσω μηχανισμών ρύθμισης της ενδοκράνιας 
πίεσης 5. Όλα τα μεγάλα αρτηριακά στελέχη για την 
αιμάτωση του εγκεφάλου και οι κύριοι κλάδοι αυτών 
πορεύονται εντός του υπαραχνοειδούς χώρου, ως εκ 
τούτου, σε περίπτωση ρήξης αρτηριακού κλάδου το 
αίμα κατανέμεται κατά κύριο λόγο στον χώρο αυτόν 
αναμιγνυόμενο με το ΕΝΥ, με αποτέλεσμα την δημι-
ουργία υπαραχνοειδούς αιμορραγίας (ΥΑ).

Αιτιολογία αυτόματης υπαραχνοειδούς 
αιμορραγίας
Η συντριπτική πλειοψηφία (85%) των αυτόματων ΥΑ 

οφείλεται σε ρήξη ανευρύσματος, μιας δηλαδή διεύ-
ρυνσης του τοιχώματος των αρτηριών του εγκεφάλου, 
συνηθέστερα σακοειδούς μορφολογίας. Τα ανευρύ-
σματα δημιουργούνται πιθανότερα σε έδαφος ιδιαίτε-
ρων αιμοδυναμικών-ρεολογικών συνθηκών σε συν-
δυασμό ενδεχομένως και με κατασκευαστικά σφάλμα-
τα του αγγειακού τοιχώματος. Σε ένα ωστόσο ποσοστό 

15-20% η ψηφιακή αγγειογραφία (DSA) είναι αρνητική 
6. Στους μισούς από τους προαναφερόμενους ασθενείς 
η αιμορραγία εντοπίζεται στους υπαραχνοειδείς χώρους 
γύρω από τον μεσεγκέφαλο -περιμεσεγκεφαλική αι-
μορραγία- και η προέλευσή της είναι άγνωστη 3. Υπάρ-
χει τέλος και ένας μικρός αριθμός ασθενών όπου οι μη 
τραυματικές ΥΑ οφείλονται σε άλλου τύπου διαταρα-
χές των αγγείων (όπως οι αρτηριοφλεβικές δυσπλασί-
ες στον εγκέφαλο ή τον νωτιαίο μυελό), σε αιμορραγι-
κές μετατροπές όγκων του ΚΝΣ, σε χρήση κοκαΐνης, σε 
αιμοποιητικές διαταραχές (δρεπανοκυτταρική αναιμία, 
συνήθως σε παιδιά) και σπανιότερα σε διαταραχές πή-
ξης, αντιπηκτική αγωγή και υποφυσιακή αποπληξία 3, 6.

Η παρουσία ανευρυσμάτων στο εγκεφαλικό αρτη-
ριακό δίκτυο παρατηρείται στο 1-2% του γενικού πλη-
θυσμού, με αυξητικές τάσεις ανάλογα με την ηλικί-
αενώ φαίνεται να υπάρχει και γεωγραφική κατανομή 
με σημαντικά αυξημένη συχνότητα σε συγκεκριμένα 
μέρη του κόσμου, καθώς και διαφορές ανάλογα με 
τη φυλή ή το φύλο 7. Πιθανόν τα περισσότερα εξ αυ-
τών παραμένουν ασυμπτωματικά, ωστόσο όσα έχουν 
διάμετρο 3-5mm έχουν αυξημένες πιθανότητες ρή-
ξης. Τα σακκοειδή ανευρύσματα εντοπίζονται συχνό-
τερα σε διχασμούς του αρτηριακού δικτύου του κύ-
κλου του Willis, και σε ποσοστό 85% στην πρόσθια 
κυκλοφορία. Κοινές εντοπίσεις αποτελούν: πρόσθια 
αναστομωτική (33%), μέση εγκεφαλική (30%), οπί-
σθιο αναστομωτικό τμήμα της έσω καρωτίδας (25%) 
και η βασική (10%) αρτηρίες. Καταστάσεις που συν-
δέονται με την παρουσία ανευρυσμάτων είναι η αθη-
ροσκληρυντική νόσος (κυρίως διαχωριστικά ανευρύ-
σματα), η ινομυώδης δυσπλασία, η πολυκυστική νό-
σος των νεφρών, αλλά και οι συστηματικές λοιμώξεις 
(ενδοκαρδίτιδα) ή το ιστορικό τραύματος, όπου χαρα-
κτηριστική είναι η παρουσία ανευρυσμάτων σε περι-
φερικές εντοπίσεις (μυκωτικά ανευρύσματα) 8.

Φυσική εξέλιξη της νόσου
Η υπαραχνοειδής αιμορραγία αποτελεί μία πολύ σο-

βαρή κατάσταση με μεγάλα ποσοστά θνητότητας και 
νοσηρότητας. Σημαντικός παράγοντας για την τελική έκ-
βαση της νόσου είναι η βαρύτητα της αρχικής κλινικής 
σημειολογίας 7. Η βαρύτητα αυτή εκτιμάται με διάφορες 
κλινικές κλίμακες, όπως η κλίμακα Hund and Hess ή η 
World Federation of Neurological Surgeons - WFNSS). 
Άλλες διαδεδομένες κλίμακες βαθμονόμησης είναι οι: 
Glasgow Coma Scale (GCS), Glasgow Outcome Score 
(GOS), Karnovsky Performance Scale (KPS) και η World 
Federation of Neurological Surgeons Scale (WFNSS) 
9, 10. Σημαντικό επίσης στοιχείο για την έκβαση της νό-
σου είναι η επαναιμορραγία, η οποία συνοδεύεται από 
εξαιρετικά δυσμενή πρόγνωση 7. Θα πρέπει να τονιστεί 
ότι εκτός από την λειτουργική ικανότητα που μετράται 
με τις περισσότερες από τις παραπάνω κλίμακες, ιδι-
αίτερη σημασία δίνεται τελευταία στις διαταραχές που 
προκαλεί η ΥΑ στις ανώτερες πνευματικές λειτουργί-
ες αλλά και στην ψυχική υγεία των ασθενών αυτών. 
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Κλινική σημειολογία υπαραχνοειδούς 
αιμορραγίας
Ένας από τους πιο κλασσικούς τρόπους εκδήλω-

σης της μη τραυματικής ΥΑ είναι η έντονη κεφαλαλ-
γία, που πολλές φορές περιγράφεται από τους ασθε-
νείς ως «χτύπημα στο κεφάλι» 11, ή «η εντονότερη 
κεφαλαλγία που είχε ποτέ», η οποία εκδηλώνεται σε 
διάστημα δευτερολέπτων ή λεπτών και συχνά αντα-
νακλά ινιακά με σφύζοντα χαρακτήρα 12. Ένας στους 
τρεις περίπου ασθενείς δεν εκδηλώνουν άλλα συ-
μπτώματα εκτός της κεφαλαλγίας, ενώ οι υπόλοιποι 
αναζητούν ιατρική βοήθεια λόγω εμέτων, επιληπτι-
κών κρίσεων, ή σύγχυσης. Κατά την κλινική εξέταση 
μπορεί να διαπιστωθεί ελαττωμένο επίπεδο συνείδη-
σης, κώμα, ακαμψία ή δυσκαμψία τραχήλου καθώς 
και άλλα σημεία μηνιγγιτιδισμού, ενώ μονόπλευρη 
μυδρίαση και απώλεια του αντανακλαστικού της κό-
ρης μπορεί να αντιπροσωπεύει εκδήλωση εγκολεα-
σμού, ως αποτέλεσμα της αυξανόμενης ενδοκράνιας 
πίεσης (ΕΠ) 3, είτε άμεση πίεση του κοινού κινητικού 
νεύρου σε ορισμένες εντοπίσεις (οπίσθια αναστομω-
τική – σηραγγώδης μοίρα). Στο πλαίσιο αύξησης της 
ΕΠ, μπορεί επίσης να διαπιστωθεί ενδοφθάλμια αι-
μορραγία, ένα εύρημα που το συναντάμε σε πιο σο-
βαρές περιπτώσεις ΥΑ 13. Αν και γενικότερα είναι δύ-
σκολο να προβλέψουμε το σημείο ή το αίτιο προέ-
λευσης της αιμορραγίας από την συμπτωματολογία, 
υπάρχουν ορισμένες περιπτώσεις που αυτό είναι εφι-
κτό: ανωμαλίες του οφθαλμοκινητικού νευρού παρα-
πέμπουν σε ρήξη από την οπίσθια αναστομωτική αρ-
τηρία 3, ενώ οι διαταραχές της όρασης παραπέμπουν 
σε παροοφθαλμικό ανεύρυσμα. 

Η συνδυασμένη δράση της ενδοεγκεφαλικής αι-
μορραγίας και της αύξησης της ΕΠ προκαλεί υπερ-
ενεργοποίηση του συμπαθητικού συστήματος, με δύο 
κυρίως μηχανισμούς: α) μέσω άμεσης επίδρασης στον 
προμήκη και β) την τοπική απελευθέρωση φλεγμο-
νωδών μεσολαβητών που εισέρχονται στην συστημα-
τική κυκλοφορία. Αυτό έχει ως αποτέλεσμα την από-
τομη αύξηση της συστηματικής πίεσης, την πρόκλη-
ση καρδιακών αρρυθμιών (λόγω αύξησης των επιπέ-
δων της αδρεναλίνης στο πλάσμα), την παρουσία δι-
αταραχών στο ηλεκτροκαρδιογράφημα (27%) 14, την 
πρόκληση νευρογενούς πνευμονικού οιδήματος 15 ή 
ακόμα και καρδιακής ανακοπής (3%) 2, 16. 

Διάγνωση:
Η αρχική διαγνωστική προσέγγιση περιλαμβάνει 

την ενδελεχή λήψη ιατρικού ιστορικού και τη διενέρ-
γεια κλινικής εξέτασης. Αν και η κλινική εξέταση δεν 
μπορεί από μόνη της να θέσει τη διάγνωση, έχει ση-
μαντικό ρόλο στον προσδιορισμό της κατάστασης του 
ασθενούς, κάνοντας χρήση διαφόρων εργαλείων βαθ-
μονόμησης (grading scales) με τελικό σκοπό την πρό-
βλεψη της πορείας της νόσου.. 

Στη σύγχρονη ιατρική πρακτική, η κλινική υπόνοια 
υπαραχνοειδούς αιμορραγίας είναι απαραίτητο να 

τεκμηριώνεται απεικονιστικά. Η μέθοδος εκλογής εί-
ναι η Αξονική Τομογραφία (ΑΤ) χωρίς την ενδοφλέ-
βια χορήγηση σκιαγραφικής ουσίας, η οποία διακρί-
νεται από πολύ υψηλά ποσοστά ευαισθησίας, ιδιαίτε-
ρα κατά την πρώτη μέρα από την έναρξη της αιμορρα-
γίας (95%) και που συγκριτικά με την Μαγνητική Το-
μογραφία (ΜΤ) διατηρεί το πλεονέκτημα της άμεσης 
και σχετικά εύκολης πρόσβασης. Το αίμα στους υπα-
ραχνοειδείς χώρους λαμβάνει υπέρπυκνη απεικόνι-
ση, ιδιαίτερα σε θέσεις πλησίον ενός ραγέντος ανευ-
ρύσματος. Η πυκνότητα της ωστόσο ελαττώνεται στα-
διακά, με αποτέλεσμα μια βδομάδα περίπου μετά το 
συμβάν να καθίσταται σχεδόν ισόπυκνη με τη φαιά 
ουσία, ελαττώνοντας παράλληλα και τη διαγνωστι-
κή ευκρίνεια. Σ’ αυτό το χρονικό σημείο η ευαισθη-
σία της ΑΤ είναι ήδη πολύ χαμηλή (<50%) και η ΜΤ 
είναι περισσότερο κατατοπιστική 3. Για την εκτίμηση 
της βαρύτητας της ΥΑ απεικονιστικά, μπορεί να χρη-
σιμοποιηθεί η κλίμακα Fisher Scale (FS). Αν και μερι-
κές φορές η ΥΑ στην οξεία φάση μπορεί να διαλάθει 
με τη χρήση των κλασσικών ακολουθιών (SE-T2WI), 
η ευαισθησία της ΜΤ είναι εξαιρετική όταν χρησιμο-
ποιούνται ακολουθίες FLAIR ή Τ2* gradient echo. Το 
μαγνητικό σήμα που αποδίδουν τα αιμορραγικά στοι-
χεία είναι αποτέλεσμα μιας περίπλοκης διαδραστικής 
σχέσης μεταξύ παραγόντων όπως ο αιματοκρίτης, η 
περιεκτικότητα σε οξυγόνο, ο τύπος της αιμοσφαιρί-
νης, η χημική κατάσταση των ιόντων Fe, το pH του 
ιστού που περιβάλλει την αιμορραγία, το πρωτεϊνικό 
περιεχόμενο του σχηματιζόμενου θρόμβου και τέλος 
της ακεραιότητας της κυτταρικής μεμβράνης 8. Η πε-
ραιτέρω ωστόσο ανάλυση των μεταβολών σήματος 
της ΥΑ στην ΜΤ δεν αποτελεί αντικείμενο του παρό-
ντος συγγράματος. 

Στην περίπτωση που η αρχική ΑΤ είναι αρνητική, η 
διαγνωστική προσέγγιση επεκτείνεται με τη διενέργεια 
οσφυονωτιαίας παρακέντησης (ΟΝΠ), η οποία μπο-
ρεί να αναδείξει ευρήματα αιμορραγίας σε ποσοστό 
3%. Για τον λόγο αυτό η ΟΝΠ θεωρείται απαραίτη-
τη εάν η ΑΤ είναι αρνητική για αιμορραγία 3. Υπάρ-
χουν ωστόσο βιβλιογραφικές αναφορές που υποστη-
ρίζουν ότι η συνδυασμένη χρήση ΑΤ χωρίς σκιαγρα-
φική ουσία και CT-αγγειογραφίας, μπορεί να αποκλεί-
σει το ενδεχόμενο ΥΑ με ποσοστά ευαισθησίας μεγα-
λύτερα από 99% 17.

Αφού γίνει η διάγνωση της ΥΑ, απαραίτητη είναι η 
διερεύνηση του αιτίου προέλευσης. Στην περίπτωση 
που με βάση την ΑΤ θεωρηθεί πιθανή η υποκείμενη 
ανερυσματική νόσος, η διαγνωστική διερεύνηση πρέ-
πει να ολοκληρωθεί είτε με CT ή MR-αγγειογραφία, 
είτε με τη διενέργεια ψηφιακής αφαιρετικής αγγειο-
γραφίας (DSA). Σκοπός είναι η διερεύνηση παρουσί-
ας ανευρύσματος, ενώ παράλληλα η DSA διαθέτει το 
πολύ μεγάλο συγκριτικό πλεονέκτημα για δυνατότη-
τα άμεσης ενδοαγγειακής θεραπευτικής παρέμβασης 
3, 4, η διαθεσιμότητά της ωστόσο είναι χαμηλή ακόμα 
και για την διαγνωστική DSA ενώ για την ενδαγγεια-

Νευρολογία 22: 4-2013, 17-23



20

κή αντιμετώπιση απαιτείται επιπλέον κατάλληλα εκ-
παιδευμένο προσωπικό και άμεσα διαθέσιμα υλικά.

Θεραπεία:
Η ανευρυσματική ΥΑ αποτελεί επείγον ιατρικό πε-

ριστατικό που εκτός από το ΚΝΣ μπορεί να έχει κατα-
στροφικές επιπτώσεις και σε πολλά άλλα όργανα. Η 
πορεία της νόσου μπορεί να έχει μεγάλη διάρκεια και 
σημαντικές δευτερογενείς εγκεφαλικές βλάβες μπο-
ρεί να εκδηλωθούν, λόγω του φαινομένου της όψι-
μης εγκεφαλικής ισχαιμίας (delayed cerebral ischemia 
– DCI). Οι συστηματικές επιπλοκές που αφορούν στο 
καρδιαγγειακό σύστημα, το αναπνευστικό αλλά και τη 
νεφρική λειτουργία εκδηλώνονται συχνά και περιπλέ-
κουν περαιτέρω την κατάσταση της DCI 18. Οι ασθε-
νείς κατά κύριο λόγω νοσηλεύονται σε Μονάδες Εντα-
τικής Θεραπείας (ΜΕΘ), λόγω της επιβλαβούς δρά-
σης της αιμορραγίας αλλά και της αυξημένης πιθα-
νότητας για επαναιμορραγία και ανάπτυξης υδροκε-
φαλίας που αντιμετωπίζουν. Η ομάδα θεραπευτικής 
αντιμετώπισης είναι πολυδιάστατη και περιλαμβάνει 
νευροχειρουργούς, (νευρο) εντατικολόγους, (νευρο) 
αναισθησιολόγους και επεμβατικούς νευροακτινολό-
γους 18. Οι κατευθυντήριες όμως οδηγίες για την δια-
χείριση τέτοιων περιστατικών είναι λίγες και διακρίνο-
νται από χαμηλής ποιότητας δεδομένα, με αποτέλε-
σμα να ακολουθούνται διαφορετικοί τρόποι αντιμετώ-
πισης 18. Όλοι ωστόσο εστιάζουν στην σταθεροποίη-
ση της κατάστασης του ασθενούς τόσο πριν όσο και 
μετά την επέμβαση, καθώς και στην κατά το δυνατόν 
άμεση αποκατάσταση του ραγέντος ανευρύσματος .

Η σταθεροποίηση του ασθενούς αποτελεί βασική 
προτεραιότητα. Όσοι έχουν ελαττωμένο επίπεδο συ-
νείδησης μπορεί κατά περίπτωση να διασωληνωθούν 
και να υποστηριχτούν από μηχανικό αερισμό. Τα ζω-
τικά σημεία και η κλίμακα Γλασκώβης αξιολογούνται 
συνεχώς. Η σίτιση είναι προτιμότερο να γίνεται μέσω 
στοματο- ή ρινο-γαστρικού καθετήρα. Αναλγησία πα-
ρέχεται μέσω λιγότερο κατασταλτικών σκευασμάτων 
όπως η κωδεΐνη, επιτρέποντας καλύτερη αξιολόγη-
ση του επιπέδου συνείδησης, ενώ η πρόληψη της εν 
τω βάθει φλεβοθρόμβωσης γίνεται με την εφαρμογή 
πιεστικών καλτσών ή/και διαλείπουσας εφαρμογής 
πνευματικής πίεσης στις γάμπες. Βενζοδιαζεπίνες χο-
ρηγούνται όπου κρίνεται απαραίτητο, για τον προσ-
διορισμό του ισοζυγίου υγρών τοποθετείται καθετή-
ρας Folley, ενώ αντιεμετική αγωγή παρέχεται μόνο 
σε ασθενείς σε εγρήγορση. Η προφυλακτική χρήση 
φαινυτοΐνης για την πρόληψη επιληπτικών σπασμών 
αντενδείκνυται γιατί πρόσφατες μελέτες έχουν δείξει 
ότι μπορεί να επιδεινώσει το τελικό αποτέλεσμα 19. 
Στην περίπτωση που ο ασθενής εκδηλώσει επεισό-
διο επιληπτικού σπασμού μπορούν να χορηγηθούν 
άλλοι αντιεπιληπτικοί παράγοντες, για χρονικό διά-
στημα 3-6 μηνών. Οι καρδιοπνευμονικές εκδηλώσεις 
επιπλέκουν συχνά την ήδη επιβαρυμένη κατάσταση 
του ασθενούς. Για το λόγο αυτό προτείνεται εκτίμη-

ση της καρδιακής λειτουργίας ως σημείο αναφοράς, 
με τη λήψη καρδιακών ενζύμων, ΗΚΓ και ηχοκαρδιο-
γραφήματος, ιδιαίτερα σε ασθενείς με βεβαρυμμένο 
ιστορικό 18. Σε σημαντικό αριθμό ασθενών με ΥΑ πα-
ρουσιάζεται πρόβλημα στη ρύθμιση του ενδοαγγει-
ακού όγκου, με αποτέλεσμα να αναπτύσσεται υπο-
ογκαιμία, η οποία συνδέεται με φτωχά τελικά απο-
τελέσματα 20. Η αύξηση του ενδοαγγειακού όγκου 
από την άλλη μεριά δεν δείχνει να παρέχει οφέλη ως 
προς την αγγείωση του εγκεφαλικού παρεγχύματος ή 
την αντιμετώπιση του αγγειόσπασμου, ενώ συγχρό-
νως συνδέεται με επιπλοκές όπως η ανάπτυξη πνευ-
μονικού οιδήματος 21, 22. Συνεπώς, η ευογκαιμία πρέ-
πει να επιδιώκεται καθ’ όλη τη διάρκεια της νοσηλεί-
ας, ακόμα και αν έχει εκδηλωθεί πνευμονικό οίδημα, 
με τη χρήση ισοτονικών διαλυμάτων 18.. Η υπονατρι-
αιμία είναι η πιο κοινή ηλεκτρολυτική διαταραχή που 
εμφανίζουν οι συγκεκριμένοι ασθενείς (30-50%) και 
απαιτεί εγρήγορση για την αποφυγή και την ενδεχό-
μενη αντιμετώπισή της. Χρήσιμα προς αυτή την κα-
τεύθυνση έχουν αποδειχτεί τα ηπίως υπέρτονα δια-
λύματα, η άμεση έναρξη αγωγής με υδροκορτιζόνη 
και η αποφυγή της υποογκαιμίας 18. Τέλος θα πρέπει 
να δίνεται προσοχή στη ρύθμιση αρκετών άλλων πα-
ραμέτρων όπως είναι το επίπεδο γλυκόζης αίματος 23, 
ο πυρετός στο πλαίσιο συστηματικής φλεγμονώδους 
αντίδρασης 24 που μπορεί να έχουν σχέση με την έκ-
βαση της ΥΑ επηρεάζοντας τις επιπλοκές αυτής όπως 
είναι ο αγγειόσπασμος.

Η όψιμη νευρολογική εκτροπή (delayed neurological 
deterioration – DND) παρατηρείται συχνά σε ασθενείς 
με ΥΑ και αφορά στην κλινική επιδείνωση της νευρο-
λογικής κατάστασης του σταθεροποιημένου ασθενούς, 
η οποία ωστόσο δεν οφείλεται σε νέα αιμορραγία από 
το ραγέν ανεύρυσμα. Συνήθη αίτια είναι η DCI, ο αγ-
γειόσπασμος, η ανάπτυξη υδροκεφαλίας, το εγκεφα-
λικό οίδημα, η πυρεξία, οι επιληπτικές κρίσεις και οι 
ηλεκτρολυτικές διαταραχές. Η DCI και ο αγγειόσπα-
σμος είναι τα πλέον συχνά και παρουσιάζονται συνή-
θως μετά την 3η μέρα από την ρήξη του ανευρύσμα-
τος. Για το λόγο αυτό κρίνεται σημαντική η παρακο-
λούθηση της νευρολογικής κατάστασης με σκοπό την 
άμεση εντόπιση οποιασδήποτε επιδείνωσης, η οποία 
πραγματοποιείται καλύτερα σε τμήματα ΜΕΘ, αν εί-
ναι εφικτό από εξειδικευμένο για την περίσταση προ-
σωπικό18. Η χορήγηση νιμοδιπίνης μετά την ΥΑ έχει 
συνδεθεί με βελτίωση του τελικού αποτελέσματος, πι-
θανόν εμποδίζοντας την εκδήλωση DCI 25. Στην διά-
γνωση της DND κεντρικό ρόλο έχει η απεικόνιση, αξι-
οποιώντας το ευάριθμο οπλοστάσιο που διαθέτει: δι-
ακράνιος υπέρηχος (TCD), DSA, CT-angiography και 
perfusion CT (CTP), όλα αποτελούν πολύ σημαντικά 
εργαλεία για την ανάδειξη του αιτίου της νευρολογι-
κής επιδείνωσης 18. Στη θεραπεία της DND που οφεί-
λεται σε DCI, βασικό ρόλο έχει η διαχείριση αιμοδυ-
ναμικών παραγόντων, ενώ μπορεί να φανούν χρήσι-
μες και ενδαγγειακές θεραπευτικές μέθοδοι. Σε ασθε-
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νείς των οποίων τα ανευρύσματα έχουν αντιμετωπι-
σθεί, αυτό γίνεται με την διατήρηση ευογκαιμίας, την 
αποφυγή αιμοδιάλυσης, την αύξηση της αρτηριακής 
πίεσης 23 και τη χρήση ινότροπων, εάν η αύξηση της 
ΑΠ δεν έχει από μόνη της αποτελέσματα. Εάν ωστό-
σο δεν έχει γίνει ο αποκλεισμός του ανευρύσματος, η 
αύξηση της ΑΠ σε περίπτωση εκδήλωσης DCI πρέπει 
να γίνει με προσοχή, λαμβάνοντας υπόψη τα οφέλη 
αλλά και τους κινδύνους 18. Ενδοαγγειακές θεραπεί-
ες με την μέθοδο έγχυσης αγγειοδιασταλτικών ουσι-
ών ή αγγειοπλαστικής μπορούν να βοηθήσουν στην 
αναστροφή της DCI που προκαλείται από αγγειόσπα-
σμο, ιδιαίτερα αν οι αιμοδυναμικές παρεμβάσεις απο-
δειχτούν αναποτελεσματικές 18.

Οι ενδοαγγειακές τεχνικές δεν περιορίζονται απλά 
στην αντιμετώπιση της DCI. Από κοινού με τις χειρουρ-
γικές μεθόδους, έχουν πολύ σημαντικό ρόλο στην θε-
ραπευτική προσέγγιση και στον αποκλεισμό του ανευ-
ρύσματος. Ο κίνδυνος νέας αιμορραγίας του ήδη ρα-
γέντος ανευρύσματος είναι αρκετά μεγάλος. Αν και 
δεν είναι εφικτός ο εξατομικευμένος προσδιορισμός 
των ασθενών που θα επαναιμορραγήσουν, το ποσο-
στό αυτό ανέρχεται έως και 40% για τις 4 βδομάδες 
που ακολουθούν το αρχικό συμβάν και συνοδεύεται 
από φτωχή πρόγνωση 3. Για τον λόγο αυτό αποκτάει 
ιδιαίτερη σημασία ο κατά το δυνατόν άμεσος αποκλει-
σμός του ανευρύσματος, ο οποίος μπορεί να γίνει είτε 
χειρουργικά (clipping), είτε ενδοαγγειακά (coiling) 3. Η 
χειρουργική παρέμβαση προϋποθέτει κρανιοτομή για 
τον εντοπισμό του ανευρύσματος, την οποία ακολου-
θεί η τοποθέτηση clips στον αυχένα του. Η ενδοαγγει-
ακή εναλλακτική πραγματοποιείται αφού γίνει η είσο-
δος ειδικού καθετήρα στην κοινή μηριαία αρτηρία και 
προωθηθεί μέσω της αορτής στις αρτηρίες αιμάτωσης 
του εγκεφάλου (καρωτίδες και σπονδυλικές αρτηρίες). 
Όταν ο μικρο-καθετήρας τοποθετηθεί εντός του ανευ-
ρύσματος πραγματοποιείται η «ανάπτυξη» των ελα-
σμάτων (coil) και ο σταδιακός αποκλεισμός του ανευ-
ρύσματος μέσω της πλήρωσής του με coil, αλλά και 
τον επακόλουθο σχηματισμό θρόμβου εντός αυτού 
(εικόνα 1). Η βέλτιστη θεραπευτική επιλογή διαμορ-
φώνεται ανάλογα με την εντόπιση και το μέγεθος του 
ανευρύσματος, την κλινική κατάσταση του ασθενούς 

και τυπικά λαμβάνεται από εξειδικευμένη ομάδα νευ-
ροχειρουργών, επεμβατικών νευροακτινολόγων και 
άλλων ιατρικών ειδικοτήτων. Ανευρύσματα της μέ-
σης εγκεφαλικής αρτηρίας και των κλάδων της έχουν 
πολύ εύκολη χειρουργική προσπέλαση ενώ πολλές 
φορές προκύπτουν τεχνικές δυσκολίες για την ενδαγ-
γειακή αντιμετώπιση και για το λόγο αυτό αντιμετω-
πίζονται συνήθως χειρουργικά. Τα ανευρύσματα της 
βασικής αρτηρίας και της οπίσθιας εγκεφαλικής αρ-
τηρίας δύσκολα προσεγγίζονται χειρουργικά και η εν-
δοαγγειακή αντιμετώπιση είναι προτιμότερη 26. Η με-
λέτη ορόσημο για την αντιμετώπιση της ΥΑ πραγμα-
τοποιήθηκε προ 10 ετίας συγκρίνοντας τα αποτελέ-
σματα της ενδαγγειακής και χειρουργικής θεραπείας. 
Η πολυκεντρική αυτή μελέτη αυτή (the International 
Subarachnoid Aneurysm Trial – ISAT 27), κατέληξε στο 
συμπέρασμα πως η πιθανότητα θανάτου ή εξάρτη-
σης στις καθημερινές δραστηριότητες είναι μικρότε-
ρη στην περίπτωση θεραπείας με coiling, καθιστώ-
ντας τον εμβολισμό ως πρώτη επιλογή στην αντιμε-
τώπιση των ανευρυσμάτων, σε κέντρα που υπάρχουν 
αμφότερες οι μέθοδοι. Το κύριο μειονέκτημα της θε-
ραπείας αυτής είναι η συγκριτικά αυξημένη συχνότη-
τα υποτροπής του ανευρύσματος σε σχέση με τη χει-
ρουργική θεραπεία, γεγονός για το οποίο οι συγκεκρι-
μένοι ασθενείς τίθενται σε πρόγραμμα τακτικών επα-
νελέγχων με DSA ή άλλες τεχνικές 28. Παρά την πι-
θανότητα ανάγκης νέας θεραπείας πάντως, η ενδαγ-
γειακή αντιμετώπιση παραμένει πρωταρχική μέθοδος 
και η χειρουργική θεραπεία επιλέγεται στις περιπτώ-
σεις που ο εμβολισμός θεωρείται δυσχερής ή ανέφι-
κτος. Η δυνατότητα ενός κέντρου να αντιμετωπίζει τη 
νόσο με όλες τις διαθέσιμες θεραπευτικές μεθόδους 
είναι ιδιαίτερα σημαντική αφού σε πολλές περιπτώ-
σεις είναι απαραίτητο να εφαρμόζονται αμφότερες οι 
τεχνικές( εικόνα 2), ή να συνδυάζονται. 

Οι τεχνικοί περιορισμοί των ενδαγγειακών μεθό-
δων, καθιστούν αρκετές υποκατηγορίες ανευρυσμά-
των ακατάλληλες για την τεχνική. Ομολογουμένως, 
ο αριθμός των ανευρυσμάτων που ήταν δύσκολο να 
εμβολιστούν αρχικά ήταν αρκετά μεγάλος και για τον 
λόγο αυτό νέες ενδαγγειακές τεχνικές αναπτύχθηκαν 
ώστε να στις μέρες μας να είναι δυνατή η ενδαγγεια-
κή αντιμετώπιση των περισσότερων ανευρυσμάτων. 
Επανάσταση σ’αυτόν τον τομέα υπήρξε η τεχνική που 
εισήχθηκε από τον J. Morret το 1997 με την χρήση 
μπαλονιού προστασίας κατά τη διάρκεια του εμβολι-
σμού29. Με την τεχνική αυτή, έγινε δυνατός ο εμβολι-
σμός μεγάλου αριθμού ανευρυσμάτων με ευρύ αυχέ-
να και κίνδυνο εξόδου των σπειραμάτων στον αυλό 
του μητρικού αγγείου (εικόνα 2). 

Τελευταία έχουν αναπτυχθεί νέα υλικά, όπως είναι 
τα stent με πολύ πυκνό πλέγμα (flow diverters), που 
επιτρέπουν μεν την διέλευση του αίματος διαμέσου 
αυτών αλλά με πολύ αργή ροή ώστε να επιτυγχάνο-
νται συνθήκες θρόμβωσης σε περιοχές που το αίμα 
δεν μπορεί να διοχετευθεί αλλού 30. Τέτοιες συνθήκες 
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Υπαραχνοειδής αιμορραγία:
 Κλινική σημασία και θεραπευτική αντιμετώπιση με βαρύτητα στις νεότερες ενδαγγειακές μεθόδους

Εικόνα 1. Ασθενής με υπαραχνοειδή αιμορραγία 
που εντοπίζεται κυρίως στην υπερεφιππιακή δεξαμε-
νή. Η ψηφιακή αγγειογραφία αναδεικνύει ανεύρυσμα 
της πρόσθιας αναστομωτικής αρτηρίας. Επιτυχής εμ-
βολισμός μετά την χρήση μπαλονιού προστασίας 
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υπάρχουν στον σάκο ενός ανευρύσματος, όχι όμως 
και σε αρτηριακούς κλάδους που τυχόν επικαλύπτο-
νται από το stent και παραμένουν βατοί. Όμοιας φι-
λοσοφίας είναι και ειδικά πλέγματα, παρόμοιας περί-
που κατασκευής που όμως τοποθετούνται εντός του 
σάκου31. Τα υλικά αυτά πάντως δεν επιτυγχάνουν άμε-
σο αποκλεισμό του ανευρύσματος και έχουν περισσό-
τερο θέση στην αντιμετώπιση των μη ραγέντων ανευ-
ρυσμάτων και η χρήση τους στην οξεία φάση μιας αι-
μορραγίας είναι περιορισμένη και υπό προϋποθέσεις.

Συμπερασματικά, η υπαραχνοειδής αιμορραγία απο-
τελεί μία μορφή ΑΕΕ, που παρόλο που δεν εμπλέκει 
άμεσα το εγκεφαλικό παρέγχυμα, προκαλεί σημαντι-

κά νευρολογικά προβλήματα και έχει στις περισσότε-
ρες περιπτώσεις κακή πρόγνωση. Η αντιμετώπιση της 
ιδιαίτερης αυτής μορφής ΑΕΕ απαιτεί αφ’ενός υποστη-
ρηκτική θεραπεία με ρύθμιση αρκετών παραμέτρων 
και αφετέρου την όσο το δυνατόν νωρίτερα αντιμε-
τώπιση της υπεύθυνης βλάβης που συνήθως αφορά 
αρτηριακό ανεύρυσμα για τον αποκλεισμό του από 
την συστηματική κυκλοφορία. Η συνεργατική αντιμε-
τώπιση αυτών των ασθενών από όλες τις εμπλεκόμε-
νες ιατρικές ειδικότητες είναι απαραίτητη για την επί-
τευξη καλύτερης έκβασης.
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