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Περιεγχειρητική Α ναισθησιολογική Αντιμετώπιση 

Ανευρυσμάτων Εγκεφάλου 

Ε.ΧΑΛΑΡΗ 

1. ΙΈΝΙΚΑ 

1.1 Επιδημιολογία 

Η συχνότητα υπαραχνοειδούς αιμορραγίας μετCι α:τό 
ρήξη ανευρύσματος εγκεφάλου αφορ(ι το 6 έως scιc τοι• 
συνόλου των εγκεφαλικών επεισοδίων. Αϊοκλείοντα; το 
τραύμα άλλα αίτια που μπορεί να ;τροκαλέσοt•ν ι•:ταρα­
χνοειδή αιμορραγία είναι η αρτηριοφλεβώδη; επικοινιιJ­
νία (Α VM), η αρτηριοσκλήρυνση και τα μυκητιασικCι 1l 
μυκωτικά ανευρύσματα. Σύμφωνα με πρόσφατες μελέ­
τες στο 4 έως 6% των νεκροτομημένων ανθρώπων διαπι­
στώνεται η ύπαρξη μη ραγέντων ανευρυσμάτων εγκεφά­
λου. Στις ίδιες μελέτες διαπιστώθηκε ότι μόνο το 1 στα 5 

ανευρύσματα υφίσταται ρήξη η οποία στο 30% έως 50% 

δεν εμφανίζει κλινική συμπτωματολογία. Περίπου το 
10% των ασθενών με εγκεφαλική αιμορραγία πεθαίνει 
μέσα στην πρώτη εβδομάδα και οι μισοί περίπου από 
τους επιζήσαντες θα πεθάνουν μέσα σε τρεις μήνες από 
την πρώτη αιμορραγία. Από τους επιζήσαντες οι μισοί 
παρουσιάζουν σοβαρή αναπηρία και παρά την επιτυχή 
χειρουργικ1i επέμβαση το ένα τρίτο από αυτούς δεν επα­
νέρχεται στην προ της αιμορραγίας κατάσταση. 

1.2. Παθογένεια 

Ο παθογενετικός μηχανισμός δημιουργίας ανευρυσμά­
των δεν είναι επαρκώς γνωστός. Τα αγγεία του εγκεφά­
λου λόγω της ιδιόμορφης κατασκευής τους εμφανίζουν 
μεγαλύτερη τάση ανάπτυξης ανευρυσμάτων ιδιαίτερα 
στις διακλαδώσεις των μεγάλων εγκεφαλικών αρτηριών 
όπου υφίστανται μεγαλύτερη αιμοδυναμική καταπόνη­
ση. Συγκεκριμένα οι τρεις χιτώνες που τα αποτελούν 
είναι λεπτοί, λείπουν ο μεμβρανώδης και ο ελαστικός 
χιτών και ο εξωτερικός χιτών δεν καλύπτεται από στρώ­
μα κολλαγόνου. Υπάρχουν ενδείξεις ότι στη δημιουργία 

ανευρυσμάτων συντελεί μία επιπλέον συγγενής αδυνα­
μία τοι• μt•ικού χιτciΝα των αγγείων ενώ δεν μπορούν να 
α:τοκί.ειστούν και εκφυλιστικές διεργασίες. Άλλα σύν­
δρομα :τοι• έχοι•ν συσχετισθεί με την ανάπτυξη ανευρυ­
σμcιτων είναι: στένωση αορτής, ινομυική δυσπλασία, 
:τοί.ι•κωτικοί νεq;ροί και ανεπάρκεια κολλαγόνου τύπου 
ΙΙΙ και IV (σύνδρομο Ehler Danlos ). 

Εκτός cαό τη '(ενετικΙi προδιάθεση άλλος παράγοντας 
:τοι• σχετίζεται με την πρόγνωση της υπαραχνοειδούς 
αιμορραγία; είναι η αρτηριακή υπέρταση, δεδομένου 
ότι η ύ;ταρξη τη; ενcίJ δεν αυξάνει την πιθανότητα πρώ­
της ρΙiξεως αυξCινει το ;τοσοστό επαναιμορραγίας. Eνci'J 
η πιθανότητα ανάπτυξης ανευρυσμάτων αυξάνει με την 
ηλικία δεν ισχύει το ίδιο με τη συχνότητα ρήξεως. Η ηλι­
κία 55 μέχρι 60 ετών εμφανίζει στατιστικά την μεγαλύτε­
ρη συχνότητα υπαραχνοειδούς αιμορραγίας από ρήξη 
ανευρύσματος εγκεφάλου. 

Αναφορικά με τη θέση εντοπισμού των ανευρυσμάτων 
το 85% αφορούν την πρόσθια κυκλοφορία και συγκε­
κριμένα: 
• έσω καρωτίδα, κυρίως οπίσθια αναστομωτική 
• πρόσθια εγκεφαλική, κυρίως την πρόσθια 

αναστομωτική 
• μέση εγκεφαλική 

Τα ανευρύσματα αναλόγως της διαμέτρου των διακρί­
νονται σε: 
• μικρά, διαμέτρου 7-15 mm 

• μεγάλα διαμέτρου 15-25 mm 

• γιγάντια, διαμέτρου μεγαλύτερης των 25 mm 

1.3. Διάγνωση 

Παλαιότερα η διάγνωση της υπαραχνοειδούς αιμορ­
ραγίας γινόταν με την ανίχνευση αίματος στο εγκεφαλο-
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νωτιαίο υγρό μετά από οσφυονωτιαία παρακέντηση. 
Σήμερα με την αξονική τομογραφία αναγνωρίζεται η 
ύπαρξη αίματος στις βασικές δεξαμενές, η ποσότητα του 
και η κατανομή του. Επίσης παρέχεται η δυνατότητα 
διαπίστωσης εγκεφαλικού έμφρακτου, υδροκεφαλίας 
και έμμεσα η ανάπτυξη αγγειόσπασμου. Η αγγειογρα­
φία των 4 αγγείων είναι η διαγνωστική μέθοδος που θα 
καθορίσει τη θέση και το μέγεθος του αγγείου που έχει 
αιμορραγ1iσει καθώς και να αποκλείσει την παρουσία 
άλλων ανευρυσμάτων. 

1.4. Αντιμετώπιση 

Η χειρουργική επέμβαση για την τοποθέτηση "clip" και 
aπολίνωση του ανευρύσματος αποτελεί την πλέον συνJi­
θη μέθοδο αντιμετώπισης των ανευρυσμάτων εγκεφά­
λου. Άλλες τεχνικές που μπορεί να εφαρμοσθούν, ανά­
λογα με τη θέση και το μέγεθος του ανευρύσματος, είναι 
η απόφραξη του προσαγωγού αγγείου, η πλήρωση του 
ανευρύσματος με διάφορα υλικά καθώς και η στερεοτα­
ξική θρόμβωση. 

2. ΠΡΟΕΓΧΕΙΡΗτΙΚΗ ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ ΚΑΙ ΑΓΩΓΗ 

Οι χειρουργικές επεμβάσεις για την αντιμετώπιση 
ανευρυσμάτων εγκεφάλου είτε είναι προγραμματισμέ­
νες και αφορούν κυρίως μη ραγέντα ανευρύσματα είτε 
είναι επείγουσες μετά α.;Ίό οξεία υπαραχνοειδ1i αιμορ­
ραγία (S.A.H.)*. Στις επείγουσες περιπτώσει; ο χρόνο; 
για εκτεταμένη προεγχειρητική αξιολόγηση είναι :πριο­
ρισμένος και η λήψη ιστορικού συν1iθω; δύσκολη λόγω 
της απαιτούμενης καταστολ1iς του ασθενούς. 

Μεγάλη σημασία από αναισθησιολογικ1i; πλευρά; 
έχει η κλινική εικόνα του ασθενούς καθώς και το χρονι­
κό διάστημα που έχει παρέλθει από την πρώτη αιμορρα­
γία. Η επιλογή της βέλτιστης χρονικής στιγμή; για χει­
ρουργική επέμβαση αποτελεί αντικείμενο διαμάχη; 
μεταξύ των ειδικών. Τα τελευταία χρόνια αυξάνονται 
εντυπωσιακά οι υποστηρικτές της άμεσης χειρουργικ1iς 
επέμβασης, δηλαδή 24-48 ώρες μετά την αιμορραγία. 

Με την άμεση επέμβαση παρόλο που οι συνθήκες χει­
ρουργείου δεν είναι ιδανικές και η προετοιμασία είναι 
ελλειπ1Ίς μηδενίζονται οι πιθανότητες επαναμορραγίας 
του ανευρύσματος που αποτελεί την συνηθέστερη και 
πλέον θανατηφόρο επιπλοκή της υπαραχνοειδούς 
αιμορραγίας. Παράλληλα μειώνονται οι πιθανότητες 
εμφάνισης του αγγειόσπασμου που παρουσιάζονται 

*Sub Arachnoid Hemorrhage 
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συν1iθως την τέταρτη έως ένατη μέρα μετά την αιμορρα­
γία, αφού η χειρουργική επέμβαση επιτρέπει την παρο­
χέτευση του αίματος από τις δεξαμενές και την αφαίρε­
ση του θρόμβου. Σε περίπτωση δε εμφάνισης αγγειό­
σπασμου μετά το χειρουργείο, με το δεδομένο ότι εξέλι­
πε ο κίνδυνος νέας ρήξεως, δίδεται η δυνατότητα χορ1i­
γησης υγρο)ν και αύξησης της aρτηριακής πιέσεως διευ­
ρύνοντας έτσι τις θερα.;τευτικές δυνατότητες αντιμετώπι­
σή; του. Η κατευθυνόμενη υπέρταση μπορεί να βελτιcΔ­
σει την παράπλευρο ρο1i σε περιοχές του εγκεφάλου 
που ισχαιμούν. 

Όταν η επέμβαση γίνεται δύο εβδομάδες μετά την 
υπαραχνοειδή αιμορραγία εξασφαλίζονται καλύτερη 
προεγχειρητική προετοιμασία, καλύτερες χειρουργικές 
συνθ1iκες και βελτίωση των νευρολογικcόν λειτουρ'(ιcίΝ, 
καθόσον δίδεται χρόνος να υποχωρ1iσει το εγκεφαλικό 
οίδημα και να παρέλθει η περίοδος του αγγειόσπασμου. 

Στη νευροχειρουργική κλινικ1Ί του Γ.Κ.Ν.Α. τα τελευ­
ταία τρία χρόνια επιδιώκεται να χειρουργούνται τα 
ανευρύσματα εγκεφάλου άμεσα μετά την αιμορραγία 
τους. Έτσι έχει επιτευχθεί από τα 182 περιστατικά με 
υπαραχνοειδ1i αιμορραγία λόγω ρ1iξεω; του εγκεφαλι­
κού ανευρύσματος που νοσηλεύτηκαν στην κλινικ1i τα 
τελευταία τρία χρόνια, τα 86 να έχουν χειρουργηθεί τις 
πρcότε; 48 cόρε; μετά την αιμορραγία. Τα αποτελέσματα 
διατυπcόνονται συνοπτικά παρακάτω: 
• διεγχειρητικ1i θνητότητα 09c 
• μετε'(χειρητικ1i θνητότητα, ανάλογα και με την προεγ­

χειρητικJi νευρολογικ1i κατάσταση: 
Ι-ΠΙ κατά Ηιιηt & Hess 2,39c 

IV-V κατά Ηιιηt & Hess 4.6o/c 

• άλλε; μετεγχειρητικέ; επιπλοκές (μη θανατηφόρες): 
α. αγ'(ειόσπασμο; 149c 
β. υδροκεφαλία 39c 
Ί· ε'(κεφαλικό αιμάτωμα 2o/c 

• βελτίωση τη; νευρολογικ1i; εικόνας σε σχέση με την 
προεγχειρητική: 

Ι-ΠΙ κατά Ηιιηt & Hess 92% 

IV-V κατά Ηιιηt & Hess 93o/c 

Το υψηλό ποσοστό ασθενών που ανέπτυξε μετεγχειρη­
τικά αγγειόσπασμο οφείλεται κυρίως στο γεγονός ότι η 
μετεγχειρητική περίοδος συνέπιπτε με το χρονικό διά­
στημα ανάπτυξης αυτού. 

Η κλινική εικόνα του ασθενούς με υπαραχνοειδή 
αιμορραγία από ρήξη ανευρύσματος εξαρτάται από: 
• τη θέση και το μέγεθος του ανευρύσματος 
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• τη διάρκεια και έκταση της αιμορραγίας 
• την ηλικία και το βάρος του ασθενούς 
• την εμφάνιση επιπλοκών ( αγγειόσπασμος, υδροκεφα­

λία, επαναιμορραγία) 
• την αδυναμία ρυθμίσεως της αρτηριακή ς πιέσεως 

Το 15-20% των ασθενών με πολύ βαριά κλινική εικόνα 
πεθαίνει προτού προλάβει να τύχει οποιασδήποτε ιατρι­
κής φροντίδας. Στο 75% τα συμπτώματα είναι πιο 1Ίπια 
με κύριο χαρακτηριστικό τον πονοκέφαλο, λόγω αυξ11-
σεως της ενδοκρανίου πιέσεως, και συνοδεύεται με ναt•­
τία, έμετο, αυχενικ1Ί δυσκαμψία, πόνο χαι φωτοφοβία. 
Σε βαρύτερες περιπτώσεις εμφανίζονται απιιJλεια συνει­
δήσεως και νευρολογικά συμπτώματα, όπως σι'γzt•ση. 
αφασία, αμνησία, ημιπάρεση έως πάρεση της τρίτης­
έκτης εγκεφαλικ1Ίς συζυγίας. 

Για την κλινική αξιολόγηση και κατάταξη ανάλογα με 
το βαθμό σοβαρότητας της υπαραχνοειδούς αιμορρα­
γίας χρησιμοποιείται η κλίμακα Hunt & Hess, η οποία 
αποτελεί τροποποίηση της κλίμακας Botterell και βοηθά 
να εκτιμηθεί ο κίνδυνος της χειρουργικής επέμβασης 
ανάλογα με τη βαρύτητα της νευρολογικής κατάστασης 
(βλέπε παρακάτω πίνακα). 

Πίνακας 1 

ΚΛΙΜΑΚΑ HUNT & HESS 

ΒΑΘΜΟΣ ΝΕΥΡΟΛΟΓΙΚΉ ΚΑΊΆΤΑΞΗ 

Ασυμπτωματικός ασθεν1jς 1j με ελαφρό 
πονοκέφαλο και ελαφριά αυχενι;οj δυσκαμψία. 

ΙΙ Μέτριος έως σοβαριiς πονοκέφαλος, αυχενικ1j 
ακαμψία, νευρολογικ1j συμπτωματολογία 
(παραλύσεις νεύρων). 

ΠΙ Υπνηλία, σύγχυση, ήπια εστιακή 
συμπτωματολογία. 

IV Καταπληξία, μέτρια 1j βαρειά ημιπιiρεση 1j αρχή 
απεγκεφαλισμού και φυτικές διαταραχές. 

V ΒαΟύ κcίψα, απεγκεφαλισμός, 6ψη βαρέως 

πclσχοντος. 

Από το ατομικό ιστορικό μεγάλη σημασία έχουν τυχόν 
καρδιολογικά προβλήματα και η υπέρταση, δεδομένου 
ότι η υπαραχνοειδής αιμορραγία δυνατόν να προκαλέ­
σει ηλεκτροκαρδιογραφικές αλλοιώσεις όμοιες με εκεί-
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νες της οξείας ισχαιμίας ή του εμφράγματος του μυο­
καρδίου. Οι ηλεκτροκαρδιογραφικές μεταβολές συνί­
στανται σε ανάσπαση ή κατάσπαση του ST, παράταση 
του διαστήματος QT, μορφολογικές αλλοιώσεις του 
επάρματος Τ και διαταραχές του ρυθμού. 

Το δίλημμα που αντιμετωπίζει ο αναισθησιολόγος 
είναι εάν οι ηλεκτροκαρδιογραφικές αυτές αλλοιcΔσεις 
είναι καρδιογενούς ή νευρογενούς αιτιολογίας. Εάν η 
επέμβαση μπορεί να χαθυστερήσει, χωρίς πρόσθετο κίν­
δυνο για τη ζω1Ί του αρρcιJστου, θα πρέπει να γίνει εμπε­
ριστατωμένος έλεγχος της καρδιακ1Ίς λειτουργίας, 
μέτρηση τη; CKMB του ορού του αίματος, υπερηχογρά­
φημα χαι σπινθηρογράφημα χαρδιάς. Η παρουσία ηλε­
χτροχαρδιογραφιχcιJν αλλοιώσεων 1l άλλων καρδιολογι­
χcιJν διαταραzcι'Jν δεν αποτελοι'ν aντένδειξη για την 
άμεση χειρουργιχ1Ί επέμβαση, αι-ταιτούν όμως ιδιαίτερα 
λεπτούς zειρισμούς κυρίως σε περίπτωση εφαρμογ1Ίς 
ελεγχόμενης υπότασης. 

Οι ηλεχτροκαρδιογραφικές αυτές μεταβολές αποδίδο­
νται σε ελάττωση της αιματικ1Ίς ρο1Ί; στον υποθάλαμο 
εξ' αιτίας του αγγειόσπασμου, η οποία οδηγεί σε μαζικ1Ί 
έκκριση κατεχολαμινών και ενεργοποίηση του συμπαθη­
τικού συστήματος. Ο υποθάλαμος μπορεί επίσης να επη­
ρεαστεί από την αιμορραγία και το αίμα στις βασικές 
δεξαμενές. Η νευρογενής ανταπόκριση στην υπαραχνο­
ειδή αιμορραγία μπορεί να προκαλέσει εκτός των 
άλλων, υπενδοκάρδιο έμφραγμα του μυοκαρδίου και 
απελευθέρωση ενζύμων. 

Η υπαραχνοειδής αιμορραγία συνοδεύεται πολλές 
φορές από διαταραχές εκκρίσεως της A.D.H με συνέ­
πεια άποιο διαβήτη ηλεκτρολυτικές διαταραχές, υπονα­
τριαιμία (central salt wasting) και υποβολαιμία, η οποία 
μπορεί να οδηγήσει σε περαιτέρω μείωση της εγκεφαλι­
κής αιμάτωσης. 

Σε βαρειές νευρολογικές καταστάσεις (κατηγορία IV­
V κατά Hunt & Hess), επιβάλλεται άμεσος έλεγχος του 
αεραγωγού, εφαρμογή ελεγχόμενου αερισμού και άμεση 
ενδοκράνιο αποσυμφόρηση (υπεραερισμός, μαννιτόλη 
κ.ά.). Η προνάρκωση σε ασθενείς με καλύτερη κλινικ1Ί 
εικόνα θεωρείται απαραίτητος και αποσκοπεί στο να 
καταστείλει το άγχος και την υπερένταση που μπορεί να 
οδηγ1Ίσουν σε αύξηση της αρτηριακ1Ί; πίεσης. Ανεξάρ­
τητα από τα πια φάρμακα χρησιμοποιούνται, ιδιαίτερη 
προσοχή δίδεται στο βαθμό της καταστολ1Ίς, ώστε να μη 
προκληθούν διαταραχές της συνειδήσεως και καταστολή 
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της αναπνοής με συνέπεια υπερκαπνία, η οποία θα οδη­
γήσει σε δυσχέρεια εκτίμησης της νευρολογικής εικόνας 
και αύξηση της ενδοκράνιας πίεσης. Σε ασταθείς νευρο­
λογικά ασθενείς θα πρέπει να α.ίΊοφεύγεται η προνάρ­
κωση. 

Στο πλαίσιο της προεγχειρητικής αγωγής συμπεριλαμ­
βάνεται η χορήγηση αναστολέων διαύλων ασβεστίου για 
την πρόληψη του αγγειόσπασμου, αντιεπιληπτικών φαρ­
μάκων εξαιτίας της συχνότητας σπασμών μετά υπαρα­
χνοειδή αιμορραγία, στεροειδcΔν για την προστασία του 
φυσιολογικού εγκεφάλου και σταθεροποίηση της ισχαι­
μικής περιοχής καθώς και αντιινωδολυτικών (E­
aminocaproic acid) για τη μείωση της ανευρυσματικ1Ίς 
εκφύλισης του θρόμβου και μείωσης του κινδύνου επα­
ναιμορραγίας. 

3. ΔΙΕΓΧΕΙΡΗτΙΚΗ ΑΝτΙΜΕΤΩΠΙΣΗ 

Η εξέλιξη της νευροαναισθησίας παράλληλα με την 
νευροχειρουργική συνέβαλε πέρα των άλλων στη σημα­
ντική μείωση της διεγχειρητικής θνησιμότητας, η οποία 
από το 1980 ανέρχεται περίπου στο 3%. 

Δεν υπάρχει κάποιο συγκεκριμένο ενδοφλέβιο ή πτη­
τικό φάρμακο που θα μπορούσε να προταθεί ως φάρμα­
κο εκλογής σε επεμβάσεις για ανευρύσματα εγκεφάλου. 
Οποιοσδήποτε ενδοφλέβιος ή πτητικός αναισθητικός 
παράγοντας ή συνδυασμοί αυτών δύναται να προσφέρει 
επαρκή και ασφαλή αναισθησία, με την προϋπόθεση ότι 
ο νευροαναισθησιολόγος διαθέτει την απαιτούμενη 
απαραίτητη εμπειρία και τις γνώσεις καθώς και το 
κατάλληλο "monitoring" που θα του εξασφαλίσει τις 
απαιτούμενες σε κάθε περίπτωση συνθήκες. Συγκεκρι­
μένα, στόχοι του αναισθησιολόγου είναι: 

• Η διατήρηση της aρτηριακής πιέσεως στα απαιτούμε­
να κάθε χρονική στιγμή επίπεδα και εφαρμογή ελεγ­
χόμενης υπότασης εφόσον παραστεί ανάγκη. 

• Η εξασφάλιση αιμοδυναμικών δεδομένων, τα οποία 
θα προστατεύσουν από διεγχειρητική ρήξη του ανευ­
ρύσματος, οπότε η θνησιμότητα ανέρχεται στο 60%. 

Η ρήξη εξαρτάται από την διατοιχωματικ1i πίεση του 
αγγείου που ισούται με την εγκεφαλική πίεση διηθή­
σεως (ΕΠΔ=ΜΑΠ-ΕΠ). Τα όρια μεταβολής της 
ΕΠΔ είναι περιορισμένα καθόσον η αύξηση της 
μεγαλώνει τον κίνδυνο ρήξεως και η μείωσή της προ­
διαθέτει για εγκεφαλική ισχαιμία. 
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• Η εξασφάλιση ιδανικού χειρουργικού πεδίου, ώστε 
να διευκολυνθούν οι χειρουργικοί χειρισμοί για την 
προσέγγιση του ανευρύσματος. Αυτό προϋποθέτει 
"χαλαρό εγκέφαλο" και απουσία εγκεφαλικού οιδή­
ματος. Για να επιτευχθεί αυτό απαιτείται αυστηρός 
έλεγχος της ενδοκρανίου πιέσεως (Ε.Π). 

• Η εξασφάλιση εγκεφαλικής προστασίας. 
• Η πρόληψη και αντιμετώπιση του αγγειόσπασμου. 

Για τον έλεγχο της aρτηριακής πίεσης ακολουθούνται 
δύο προσεγγίσεις. Στην πρώτη περίπτωση αντιμετωπίζο­
νται οι αυξομειcδσεις της αρτηριακή; πίεσης μετά την 
εμφάνισή τους ενcό στη δεύτερη περίπτωση προλαμβά­
νονται οι αυξομειώσεις αυτές με τη χορήγηση επαρκούς 
αναισθησίας ή αντιυπερτασικcδν φαρμάκων προτού 
εκτεθεί ο ασθενής σε "στρεσογόνα" ερεθίσματα. 

Ενδοφλέβια αναισθητικά, όπως τα βαρβιτουρικά, η 
ετομιδάτη, η προποφόλη, τα μυοχαλαρωτικά, τα πτητικά 
αναισθητικά και οι βενζοδιαζεπίνες μειώνουν την εγκε­
φαλική αιματική ροή και διαθέτουν εγκεφαλοπροστα­
τευτικές ιδιότητες, δεν προστατεύουν όμως από το 
"στρεσογόνο" ερέθισμα της διασωλήνωσης. Η προσθή­
κη 5- 10 μgr/kg φεντανύλης αναστέλλει ικανοποιητικά 
την "στρεσογόνο" ανταπόκριση. 

Η ελεγχόμενη υπόταση κατά τη διάρκεια της χειρουρ­
γικής επέμβασης μειώνει την διατοιχωματική τάση του 
ανευρύσματος και κατά συνέπεια τον κίνδυνο ρήξεως 
αυτού από τους χειρουργικούς χειρισμούς. Απαιτείται 
όμως να εφαρμόζεται με ιδιαίτερη προσοχ1i, διότι τα 
ωφέλη της υποτάσεως αντισταθμίζονται από τον κίνδυνο 
προκλήσεως ισχαιμίας στον εγκέφαλο ή/και σε άλλα 
όργανα. Η τοποθέτηση προσωρινού clip σε εγκεφαλική 
αρτηρία κεντρικότερα του ανευρύσματος μειώνει τις 
επιπλοκές από τη διεγχειρητική ρήξη αυτού. 

Εναλλακτικ1Ί λύση της ελεγχόμενης υπότασης είναι η 
εφαρμογ1i ψτιας υπότασης σε συνδυασμό με διαλείπου­
σα ετερόπλευρη ή αμφοτερόπλευρη πίεση των καρωτί­
δων. Η μέθοδος αυηΊ παρουσιάζει λιγότερες επιπλοκές 
από το καρδιαγγειακό λόγω απουσίας φαρμακευτικής 
αγγειοδιαστολή; ή ελάττωσης του όγκου του αίματος. 

Κάτω από φυσιολογικές συνθ1iκες ο εγκέφαλος θεω­
ρείται το πλέον ευαίσθητο όργανο στην φαρμακευτική 
υπόταση, δεδομένου ότι ο ουδός αυτορρύθμισης της 
αιματικής ροής του εγκεφάλου κατά την υπόταση είναι 
χαμηλότερος από αυτόν του ήπατος και των νεφρών. Σε 
υγιείς κατά τα άλλα ασθενείς η ελάττωση της μέσης 
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aρτηριακής πίεσης στο 50-60 mm Hg είναι αποδεκτή, 
ενώ δεν ισχύει το ίδιο για ασθενείς με άλλες εγκεφαλι­
κές ή καρδιοαγγειακές βλάβες. Επί απουσίας αγγειακής 
εγκεφαλικής βλάβης η θνητότητα που σχετίζεται με την 
υπόταση είναι περίπου 0.2-0.5%. Σε περίπτωση ελεγχό­
μενης υπότασης απαιτείται προσεκτικός έλεγχος τοπι­
κών αγγειακών και συστηματικών παραγόντων, από 
τους οποίους εξαρτάται η μεταφορά οξυγόνου στον 
εγκεφαλικό ιστό. Τέτοιοι παράγοντες είναι ο εγκεφαλι­
κός αγγειόσπασμος, η αποφρακτική αγγειακή εγκεφαλι­
κή βλάβη, το εγκεφαλικό οίδημα και αιμάτωμα, η χρόνια 
υπέρταση, η αναιμία, η υποβολαιμία και ο πυρετός 
(αύξηση του εγκεφαλικού μεταβολισμοί•, CMR02). 

Επί αποφρακτικής αγγειακής βλάβη; είναι δυνατόν να 
προκληθεί εστιακή εγκεφαλική ισχαιμία, όταν η μέση 
αρτηριακή πίεση είναι μικρότερη από 60 mmHg. 

Η χρόνια αρτηριακή υπέρταση μετατοπίζει τον υποτα­
σικό ουδό αυτορρύθμισης της εγκεφαλική; κυκλοφορία; 
προς τα δεξιά. Δεν υπάρχουν καλά τεκμηριωμένε; κλινι­
κές μελέτες που να υποδεικνύουν τα όρια μείωση; τη; 
ΜΑΠ για τους υπερτασικούς ασθενείς. Συνιστάται επί 
απουσίας Η.Ε.Γ. ή συνεχούς ελέγχου της περιοχικής 
εγκεφαλικής αιματικής ροής να μην ελαττώνεται η μέση 
αρτηριακή πίεση περισσότερο από 50 mmHg. Είναι δε 
γνωστό ότι μία αργή και αυστηρά ελεγχόμενη μείωση 
της aρτηριακής πίεσης, περιορισμένη όσο χρονικό διά­
στημα είναι απολύτως απαραίτητο, θεωρείται ασφαλέ­
στερη σε κάθε περίπτωση. 

Η εφαρμογή ελεγχόμενης υπότασης παρουσία αγγειο­
σπάσμου απαιτεί ιδιαίτερα λεπτούς χειρισμούς, διότι 
στην περίπτωση αυτή έχει διαταραχθεί ο μηχανισμός 
αυτορρύθμισης της εγκεφαλικής αιματικής ροής και η 
περιοχική εγκεφαλική πίεση διηθήσεως είναι ελαττωμέ­
νη λόγω της αυξημένης ενδοκράνιας πίεσης και της 
παρατεταμένης πιέσεως συστολής του εγκεφάλου. 

Εκτός από το πρόσφατο έμφραγμα του μυοκαρδίου 
(κάτω από 6 μήνες) η καρδιακή νόσος αποτελεί σχετική 
μόνο aντένδειξη για εφαρμογ1i ελεγχόμενης υπότασης. 
Ομοίως σχετική aντένδειξη αποτελεί η παρουσία 
μέτριας πνευμονικής, νεφρικής ή και ηπατικής νόσου. 

Βασικά εργαλεία της τεχνικής της ελεγχόμενης υπότα­
σης αποτελούν η επιλογή της κατάλληλης θέσεως της 
κεφαλ1iς και των κάτω άκρων του ασθενούς, οι διάφοροι 
αναισθητικοί και φαρμακευτικοί παράγοντες και το 
κατάλληλο "monitoring". 

Μεγάλη σημασία για την αξιοπιστία των μετρήσεων 
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έχει η θέση του μετατροπέα πιέσεων της aρτηριακής 
πίεσης, (δηλαδή εάν ο καθετήρας έχει τοποθετηθεί στην 
κερκιδική ή στην ραχιαία του άκρου ποδός αρτηρία) και 
της θέσεως του καθετήρα για τη συνεχή καταγραφή της 
εγκεφαλικ1iς αιματικής ροής. 

Εκτός από τους αναισθητικούς παράγοντες φάρμακα 
που χρησιμοποιούνται συνήθως για την ελάττωση της aρτη­
ριακής πίεσης είναι άμεσα δρώντα αγγειοδιασταλτικά 
(ΝΠΝα, NG), γαγγλιοπληγικά (τριμεθοφάνη), η υδραλαζί­
νη, οι β-αναστολείς, η αδενοσίνη και προσταγλανδίνη Ε1. 

Η νιτρογλυκερίνη συγκριτικά με το ΝΠΝα είναι λιγό­
τερο δραστικ1i, η διάρκεια δράσης της είναι μεγαλύτερη 
-r.αι συνοδεύεται από -r.αλύτερη περιφερικ1i ιστική οξυ­
γόνωση. Το ίδιο ισχύει και για την προσταγλανδίνη Ε1. 
Η :τροοδευτικ1i αύξηση των αιιαιτήσεων σε νιτροπρωσ­
σι-r.ό νάτριο προειδοποιεί για τοξικ11 δηλητηρίαση με 
-r.υανίδια, τα ο;τ:οία :ί[ροκαλούν ιστικ1i υποξία και συμπα­
θητικΙi ακένωση. Η τοξικότητα από ΝΠΝα συνοδεύεται 
αιιό μεταβολική οξέωση και αύξηση της περιεκτικότητας 
σε οξυγόνο του μικτού φλεβικού αίματος. Σαν αντίδοτο 
χορηγείται 150 mg/kg Sodium Thiosulfate. Η απότομη 
διακοπή ΝΠΝα οδηγεί συχνά σε αύξηση της aρτηριακής 
πίεσης, λόγω ανάδρασης. Η χορήγηση προπανολόλης ή 
αναστολέων του μετατρεπτικσύ ενζύμου της αγγειοτεν­
σίνης μειώνει την απαιτούμενη δόση ΝΠΝα και τον 
βαθμό της υπέρτασης μετά τη διακοπή χορήγησης ( ελάτ­
τωση του επιπέδου της ρενίνης του πλάσματος). 

Η τριμεθοφάνη ελαττώνει την εγκεφαλικ1i αιματική 
ροή, την αιμάτωση στη φλοιώδη πλάκα καθώς και τα 
αποθέματα οξυγόνωσης του εγκεφάλου. Είναι συνηθι­
σμένη η ανάπτυξη ταχυφυλαξίας κατά την υπόταση με 
τριμοθοφάνη, ενώ η αύξηση της δόσεως χορήγησης της 
προκαλεί έντονη μυδρίαση με ακίνητες κόρες οφθαλ­
μού, γεγονός που δυσχεραίνει τη μετεγχειρητική νευρο­
λογική εκτίμηση του αρρc)Jστου. β αποκλειστές, όπως η 
λαμ.ιεταλόλη και η εσμολόλη δυνατόν να αμβλύνουν το 
"στρεσογόνο" ερέθισμα αιιό την διασωλήνωση. 

Η αδενοσίνη είναι ένα ισχυρό αγγειοδιασταλτικό που 
χρησψο:ϊ[οιείται στην ελεγχόμενη υπόταση, δυνατόν 
όμως να προκαλέσει ελάττωση της νεφρικ1iς αιματικ1iς 
ροής, του ρυθμού σπειραματικής διηθ1iσεως καθώς και 
διαταραχές της κολποκοιλιακής αγωγιμότητας. Οι βλά­
βες αυτές είναι αναστρέψιμες μετά τη λ1iξη της δράσης 
της. 

Η τεχνική τοποθεηΊσεως προσωρινού "clip" σε εγκε­
φαλική αρτηρία κεντρικότερα του ανευρύσματος μειώ-
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νει δραστικά τις συνέπειες μιας διεγχειρητικής ρήξεως, 
εξαιτίας των χειρουργικών χειρισμcδν ή της aρτηριακής 
υπέρτασης. Η μέθοδος αυηi που εφαρμόζεται και από 
την δική μας Νευροχειρουργικ1i κλινικ1i, περιορίζει 
σημαντικά την αναγκαιότητα εφαρμογής ελεγχόμενης 
υπότασης. 

Η διατ1iρηση της ΑΠ. στα επιθυμητά επίπεδα εξασφα­
λίζεται με τη χορ1iγηση ενδοφλέβιων αναισθητικών, 
όπως η προποφόλη σε συνεχ1i στάγδην έγχυση Ίl με ;ττη­
τικά αναισθητικά, όπως το ισοφλουράνιο. Σε υπερτασι­
κούς ασθενείς και γενικά σε περιπτώσεις αδυναμίας 
ρυθμίσεως της ΑΠ. με τα αναισθητικά φάρμωω χορη­
γούμε β-αναστολείς ll αναστολείς του μετατρεπτικοι' 
ενζύμου της αγγειοτενσίνης με πολύ καλά αποτελέσμα­
τα. Κατά τη διάρκεια τοποθεηΊσεως του προσωρινού 
"clip" η συνεχής παρακολούθηση του κορεσμού σε οξυ­
γόνο του αίματος στο σφραγιδικό βολβό, μέσω της 
σφραγιδιτικ1iς οξυμετρίας, αποτελεί πολύτιμο συμπλη­
ρωματικό "monitoring" για τον έλεγχο των μεταβολών 
της εγκεφαλικής αιμάτωσης και κατά συνέπεια της εγκε­
φαλικής ισχαιμίας. Μετεγχειρητικά τυχόν αυξήσεις της 
ΑΠ. αντιμετωπίζονται με χορήγηση κλονιδίνης. Ανοχ1i 
στην μείωση της αρτηριακ1iς πίεσης παρατηρείται σε 
νεαρά άτομα, σε υπερβολαιμικούς ασθενείς και όταν η 
αναισθησία είναι επιφανειακ11. 

Η αύξηση της ενδοκρανίου πιέσεως (Ε.Π.) αποτελεί 
συχνή συνέπεια της υπαραχνοειδούς αιμορραγίας. Η 
αύξηση αυτή είτε γίνεται με αλματcίJδη ρυθμό, ο;τότε 
απαιτείται άμεση αγωγή για την ενδοκράνιο αποσυμφό­
ρηση (ελεγχόμενο αερισμό, υπεραερισμό, χορ1iγηση 
μαννιτόλης), είτε γίνεται με αργό ρυθμό και ξεκινά 10 

λεπτά μετά την αιμορραγία. Η παροδικ1Ί άνοδος της 
ενδοκρανίου πιέσεως στην περίπτωση αυτή οδηγεί σε 
μείωση της απόκλισης πιέσεων δια μέσω του ραγέντος 
σάκου και περιορίζει την αιμορραγία. Η ΕΠ πρέπει να 
παρακολουθείται και να ελέγχεται cίJστε να διατηρείται 
σε επιθυμητά επίπεδα, τα οποία είναι υψηλότερα από το 
φυσιολογικό προκειμένου να ασκηθεί η πίεση επί του 
ανευρυσματικού σάκου. Η αυξημένη Ε.Π. προκαλεί 
ελάττωση της εγκεφαλικ1Ίς πίεσεως διηθήσεως, με συνέ­
πεια την επιδείνωση της αιμοδυναμικής του εγκεφάλου 
και εγκεφαλική ισχαιμία (ΕΠΔ=ΜΑΠ-ΕΠ). 

Για τη μείωση της ενδοκρανίου πιέσεως, τοποθετείται 
κοιλιακή ή νωτιαία παροχέτευση, αναλόγως της θέσεως 
της αιμορραγίας και της περιοχ1iς του αποκλεισμού, 
εφαρμόζεται υπεραερισμός ή ωσμωτικ1i διούρηση. 
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Η υδροκεφαλία, συνήθης επιπλοκή αυτού του τύπου 
υπαραχνοειδούς αιμορραγίας, οφείλεται δευτεροπαθώς 
στην εξαφάνιση των καναλιών απορρόφησης του εγκε­
φαλονωτιαίου υγρού (Ε.Ν.Υ.). Δεν συνιστάται επιθετικ1Ί 
αφαίρεση του Ε.Ν.Υ για την ελάττωση της ενδοκρανίου 
πιέσεως. Η εφαρμογ1i υποαερισμού ή ωσμωθεραπείας 
για την ελάττωση της Ε.Π. θα πρέπει να γίνεται μετά τη 
διάνοιξη της μήνιγγας. Έχει βρεθεί ότι η συνύπαρξη 
υποκαπνίας και ελεγχόμενης υπότασης με αλοθάνιο 
δυνατόν να ;τεριορίσει σημαντικά την εγκεφαλικ1Ί και 
ιωρδιακ1i αιμάτωση και οξυγόνωση. Κατά την αναισθη­
σία με ισοφλουράνιο επί α;τουσίας εγκεφαλικ1iς βλάβης 
η σι•νύ;ταρξη ι•;τοκα.;τνίας δεν φαίνεται να μεταβάλει τα 
χατcι)τερα όρια αυτορρύθμισης και ως εκ τούτου δεν 
υ;τάρχει πρόσθετος κίνδυνος εγκεφαλιιοiς ισχαιμ ίας. 
Γενικά θεωρείται ασφαλέστερο, λόγω του κινδύνου 
ισχαιμίας και αγγειοσπάσμου, κατά τη διάρκεια της 
υποτασικής περιόδου να διατηρείται νορμοκαπνία. 

Κατά τη διάρκεια επεμβάσεων για ανευρύσματα εγκε­
φάλου, λόγω περιοχικ1Ίς διακοπ1iς της εγκεφαλικ1Ίς 
κυκλοφορίας, απαιτείται από τον αναισθησιολόγο να 
εφαρμόσει τις μεθόδους που θα εξασφαλίσουν προστα­
σία του εγκεφάλου από την ισχαιμία. Ως εγκεφαλική 
προστασία καθορίζεται η αγωγή που αποβλέπει στην 
προστασία 1l βελτίωση των κυττάρων του Κ.Ν.Σ. από 
δευτερο;ταθείς βλάβες που εμφανίζονται μετά από ένα 
υ;τοξαιμικό Ιl ισχαιμικό συμβάν και εκδηλώνονται με 
διαταραχές τοι• εγκεφαλικού μεταβολισμού και των 
ιστοπαθολο'(ικc(Jν χαι νευρολογικών λειτουργιών. Ενώ 
ω; εγκεφαλική αναζωογόνηση αναφέρεται η αγωγ1Ί που 
αρχίζει μετά την εγχεφαλικ1i προσβολ1i και αποσκοπεί 
να ααναq:έρει ιδανιχ11 εΊχεφαλικ1i λειτουργία 1l να 
;τεριορίσει τις δει•τερο;ταθείς ε'(κεφαλικές βλάβες. 

Α;ταραίτητη ;τροϋπόθεση εξασφάλισης εγκεφαλικής 
προστασίας αποτελεί το ;τ/.Ιiρες monitoring. Διεγχειρητι­
κά το ΗΕΓ κρανίου Ιl επιφανείας εγκεφάλου, η μέτρηση 
της εγκεφαλικ1Ίς αιματιιοiς ρο1i; (CBF) με την τεχνικ1i 
της ισοτόπου καθάρσεως, η συνεχ1i; καταγραφή των 
μεταβολών του SJV02 και η άμεση ;ταραηiρηση με το 
μικροσκόπιο της επιφάνεια; του εγκεφάλου παρέχουν 
ικανοποιητικές πληροφορίες για την επάρκεια της εγκε­
φαλικής αιματικής ροής. 

Η θεραπευτική μας παρέμβαση για την εγκεφαλικ1Ί 
προστασία βασίζεται είτε σε φυσιολογικές μεθόδους, 
όπως υποθερμία, ρύθμιση του σακχάρου αίματος, της 
aρτηριακής πιέσεως, του C02 1l του 02 και σε φαρμα-
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κευτικές μεθόδους προστασίας. 
Σχετικά με την αρτηριακ1j πίεση, σε ορισμένες περι­

πτώσεις, η αύξηση της δυνατόν να βελτιώσει επαρκώς τη 
ροή μέσω παράπλευρης κυκλοφορίας και να διατηρήσει 
την αιμάτωση του εγκεφάλου υψηλότερα από τον κριτι­
κό ισχαιμικό ουδό. 

Κλινικές αναφορές σχετικά με τη φαρμακευτικ1j εγκε­
φαλική προστασία είναι συχνά αντικρουόμενες μεταξύ 
τους και βασίζονται στη νευρολογική έκβαση των αρριG­
στων. 

Τα βαρβιτουρικά θεωρούνται ότι προσφέρουν ε'1'%ε­
φαλική προστασία σε περιόδους μερικ1jς ισχαιμίας, ενcδ 
δεν ισχύει το ίδιο μετά από ολι%1j ισχαιμία. Τα βαρβι­
τουρικά ελαττώνουν τον εγκεφαλι%ό μεταβολισμό %ατά 
50% στο βαθμό που ελαττιδνουν την εγ%εφαλι%1j λει­
τουργία. Προκειμένου να επιτευχθεί το μέγιστο της δρα­
στικής θεραπείας πρέπει να χορηγοι'νται πριν εμφανι­
στεί το ισχαιμικό συμβάν. Ο κίνδυνο; από ιημηλ1j δόση 
βαρβιτουρικών είναι μικρός σε 1jδη αναισθητοποιημέ­
νους ασθενείς με υγιές καρδιαγγειακό σύστημα. 

Το πτητικό αναισθητικό ισοφλουράνιο προκαλεί δοσο­
εξαρτόμενη ελάττωση του CMR02 και ΗΕΓ καταστολ1j, 
όμοια με εκείνη των βαρβιτουρικών. Σύμφωνα με ορι­
σμένους ερευνητές το ισοφλουράνιο δεν προστατεύει 
επαρκώς τον εγκέφαλο επί εστιακής ισχαιμίας. 

Άλλοι παράγοντες, όπως αναστολείς διαύλων ασβεστί­
ου, στεροειδή, το χηλικό σύμπλοκο του σιδ1jρου 
DESFEROXAMINE (αναστέλλει το σχηματισμό ελευ­
θέρων ριζcΔν από τα ελεύθερα λιπαρά οξέα, οι οποίες 
ρίζες προκαλούν βλάβη στην κυτταρική μεμβράνη), η 
αλοπουρινόλη, η βιταμίνη Ε και οι ανταγωνιστές των 
υποδοχέων των διεγερτικών αμινοξέων (NMDA υποδο­
χείς, Ν-γλουταμινικοί υποδοχείς κ.ά.) έχουν προταθεί 
ότι ενδεχομένως ελαττώνουν την κυτταρικ1j βλάβη και 
θάνατο μετά από ισχαιμία και ανοξία. Τα αποτελέσματα 
από τη χορήγηση των φαρμακευτικιδν αυτών ουσιών, 
όσον αφορά τη μείωση των νευρολογικών βλαβών δεν 
ήταν σημαντικά. 

Οι αναστολείς ασβεστίου που χορηγούνται για την 
πρόληψη του αγγειόσπασμου διαθέτουν εγκεφαλοπρο­
στατευτικές ιδιότητες, διότι μειώνουν την καταστροφικ1j 
αύξηση του ενδοκυττάριου ασβεστίου. 

Το ενδοφλέβιο αναισθητικό κεταμίνη δρα ως αναστο­
λέας των NMDA υποδοχέων, το γεγονός όμως ότι αυξά­
νει την ενδοκράνια πίεση και το CMR02 περιορίζει τη 
χρησιμοποίηση της στην νευροαναισθησία. 
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Α γγειόσπασμος 

Ο αγγειόσπασμος είναι μια απώτερη επιπλοκ1j της υπα­
ραχνοειδού; αιμορραγίας, η οποία μπορεί να οδηγ1jσει 
στο θάνατο. Αγγειογραφικά διαπιστώνεται αγγειόσπα­
σμος στο 70% των περιπτcΔσεων υπαραχνοειδούς αιμορ­
ραγία; από ανευρύσματα, ενιδ κλινικ1j συμπτωματολογία 
εμφανίζει το 30%. Αιιό τους ασθενείς αυτούς το 1/3 επα­
νέρχεται πλ1jρω;, το 1/3 επιβιιδνει με σοβαρές νευρολογι­
κές βλάβες και το 1/3 πεθαίνει. Ο αγγειόσπασμος �ιιιορεί 
να εμφανιστεί α:τό την τρίτη ημέρα μετά την υπαραχνοει­
δ1j αιμορρα'(ία μέχρι την 16η μέρα, με πιο πιθανή ημέρα 
εμφάνιση; την έβδομη. 

Η παθογένεια τοι� α'((ειόσπασμου παραμένει αδιευκρί­
νησηl. Ενοχοποιοι'νται διάφορα αίτια, όπως αγγειοδρα­
στι%έ; οωίε; ποι• α;τελειοf:Jερcδνονται μετά την αιμορρα­
γία στο Ε\Ύ %αι οι οποίες σωτέλλουν τις λείες μυικές 
ίνε; των Ε'(%Εφαλι%cδν αρτηρωSν. Οι ίδιες ουσίες διαθέ­
τοι•ν ενδεχομένως νευρομεταβιβαστιχές ιδιότητες και 
%αταστέί.ί.ουν την εγκεφαλι%1l λειτουργία. Άλλα αίτια 
πιθανολο'(ούνται διαταραχές του ισοζυγίου αγγειοδια­
σταλτιχcίη' παραγόντων, όπως προσταγλανδινcδν χαι 
θρομβοξανών, η παρουσία οξυαιμοσφαιρίνη; στο ΕΝΥ, 
εκφυλιστική αγγειοπάθεια, ανοσολογικέ; διαταραχές, 
φλεγμονώδεις διεργασίες ή μηχανικά αίτια. 

Κλινικές εκδηλώσεις του αγγειόσπασμου είναι: διατα­
ραχές του προσανατολισμού και πτώση του επιπέδου 
συνειδ1jσεως, που συνοδεύεται α.ιό εστιακά νευρολογικά 
ελλείμματα. Η διάγνωση βασίζεται κυρίως στην χρονική 
στιγμή έναρξης, στην ταχύτητα εξέλιξης, στη φύση των 
νευρολογικών ελλειμμάτων και φυσικά αφού αποκλει­
στούν άλλα αίτια, όπως επαναιμορραγία, αύξηση τη; ΕΠ, 
μεταβολικές διαταραχές. 

Η θεραπευτική αντιμετώπιση του αγγειόσπασμου παρα­
μένει εξίσου αβέβαιη, όπως και η αιτιολογία. Με εξαίρε­
ση τους αναστολείς ασβεστίου η χορήγηση αγγειοδια­
σταλτικών δεν έφερε τα προσδοκούμενα αποτελέσματα. 

Οι αναστολείς ασβεστίου (νιμοδιπίνη, νικαρδιπίνη) 
ελαττώνουν τη σύσπαση των λείων μυικών ινών, εμποδί­
ζουν την παραμόρφωση των ερυθροκυττάρων και επιβρα­
δύνουν τη συγκόλληση των αιμοπεταλίων, βελτιιδνοντας 
έτσι την ανοχή του εγκεφάλου στην ισχαιμία. 

Γενικά αποδεκηj αγωγ1j κατά του αγγειόσπασμου είναι 
η προφυλακτικ1j χορήγηση όγκου και η αύξηση της αρτη­
ριακΙjς πίεσης, τα οποία ενώ δεν μεταβάλλουν την αγγειο­
γραφική εικόνα φαίνεται να διατηρούν την εγκεφαλική 
αιματική ροή πάνω από το ισχαιμικό όριο αυξάνοντας την 
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καρδιακή παροχή, την εγκεφαλική πίεση διηθήσεως και 
βελτιάJνοντας την ρεολογία του αίματος. Σε ασθενείς που 
αντιμετωπίστηκε ο αγγειόσπασμος με υπερτασική-υπερ­
βολαιμική και αιμοαραιωτική αγωγ1i διαπιστώθηκε 
άμεση συσχέτιση της πίεσης ενσφηνώσεως των πνευμονι­
κών τριχοειδών με νευρολογικά ελλείμματα. Το συχνό 
monitoring και η άμεση διόρθωm1 της ανεπαρκούς πίεσης 
πληρώσεως αποτελούν την καλύτερη μέθοδο πρόληψης 
των νευρολογικών βλαβών, αφού στις περισσότερες περι­
πτώσεις βελτιώνουν ή εξαφανίζουν τα νευρολογικά 
ελλείμματα. 

4. ΑΝΑΝΗΨΗ ΚΑΙ ΜΕΤΕΓΧΕΙΡΗτΙΚΉ 
ΙΙΑΡΑΚΟΛΟΥΘΗΣΗ 

Η ανάνηψη σε επεμβάσεις για ανευρύσματα εγκεφά­
λου όπως και σε όλα τα νευροχειρουργικά περιστατικά 
πρέπει να είναι ήρεμη και σταδιακή ώστε να αποφεύγε­
ται η ανεξέλεγκτη αύξηση της aρτηριακής και κεντρικής 
φλεβικής πίεσης που μπορεί να οδηγήσουν σε μετεγχει­
ρητική αιμορραγία ή εγκεφαλικό οίδημα. 

Η προεγχειρητική νευρολογική κατάσταση καθώς και 
η διεγχειρητικ1i πορεία είναι εκείνα που θα καθορίσουν 
εάν ο ασθενής μετά το τέλος της επεμβάσεως θα ξυπνΊi­
σει 1l θα παραμείνει διασωληνωμένος με καταστολ1i στη 
μονάδα εντατικής θεραπείας. 

Σε ασθενείς με βαρειά προεγχειρητικ1i νευρολογικ1i 
εικόνα ή σε περιπτώσεις όπου η χειρουργικ1i επέμβαση 
ήταν ιδιαίτερα εργώδης, (δηλ. μεγάλη διάρκεια, διεγχει­
ρητικΊi αιμορραγία 1l οίδημα), συνιστάται να παραμεί-
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νουν διασωληνωμένοι σε μηχανικό αερισμό και κατα­
στολή cδστε να προστατευθεί ο εγκέφαλος από περαιτέ­
ρω επιδείνωση του οιδήματος και της εγκεφαλικής 
ισχαιμίας. 

Ασθενείς με καλή προεγχειρητικ1i κατάσταση και 
ομαλή διεγχειρητική πορεία είναι προτιμότερο να απο­
διασωληνώνονται και να παραμένουν προληπτικά για 24 

ώρες στη Μ.Ε.Θ. Τα οπιοειδ1i αναλγητικά αποφεύγο­
νται συστηματικά μετά το κλείσιμο του κρανίου για να 
μην επηρεάσουν τη μετεγχειρητική νευρολογική αξιολό­
γηση. Η αναστοφ1i της μυοχάλασης γίνεται αφού έχει 
ξεσκεπαστεί το κεφάλι του ασθενούς, ώστε ο αναισθη­
σιολόγος να έχει προς τα εκεί καλή πρόσβαση. 

Κατά τη μετεγχειρητικ1i περίοδο θα πρέπει όχι μόνο 
να α;τοφεύγεται η υπόταση αλλά να εφαρμόζεται σχετι­
Κ1l αιμοαραίωση και βελτίωση της ρεολογικής κατάστα­
σης του αίματος με προσεκτικ1i χορήγηση υγρών, ώστε 
να διατηρείται η αρτηριακ1i πίεση τουλάχιστον σε νορ­
μοτασικά επίπεδα. Αναγκαία είναι η εξακολούθηση 
χορήγησης αναστολέων διαύλων ασβεστίου, κορτικοστε­
ροειδών (δεξαμεθαζόνη) και αντιεπιληπτικών. 

Επίσης απαιτείται πλήρης έλεγχος του αερισμού, ώστε 
να εξασφαλιστούν ιδανικές συνθήκες οξυγόνωσης του 
εγκεφάλου και να αποφευχθεί ο υπεραερισμός που μπο­
ρεί να επιδεινώσει την εγκεφαλική ισχαιμία, λόγω εγκε­
φαλικής αγγειοσύσπασης. 

Απαραίτητη προϋπόθεση για μια ιδανική παρακολού­
θηση των ασθενών είναι η διατήρηση κατά την άμεση 
μετεγχειρητική περίοδο πλήρους αιμοδυναμικού και 
νευρολογικού "monitoring". 

ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

Η εξέλιξη της Ν ευροαναισθησίας παράλληλα με τη 
Νευροχειρουργική συνέβαλε τα τελευταία χρόνια στην 
μείωση της διεγχειρητικής θνησιμότητας σε επεμβάσεις 
για ενδοκρανιακά ανευρύσματα κάτω από 3%. 

Ο Αναισθησιολόγος εκτός από τη χορήγηση επαρ­
κούς και ασφαλούς αναισθησίας θα πρέπει με τους 
κατάλληλους αιμοδυναμικούς χειρισμούς να δημιουρ­
γήσει τις απαιτούμενες ιδανικές για την κάθε χειρουρ­
γική φάση συνθήκες. Η εξασφάλιση των συνθηκών 
αυτών απαιτεί εμπειρία και γνώσεις από τον αναισθη­
σιολόγο και προϋποθέτει τον απαραίτητο τεχνολογικό 
εξοπλισμό για ένα πλήρες monitoring. 

Στο άρθρο αυτό γίνεται προσπάθεια να περιγραφούν 
οι απαραίτητες γνώσεις και οι κατάλληλοι χειρισμοί 
που απαιτούνται από τον αναισθησιολόγο, τόσο κατά 
την προεγχειρητικ1i όσο και κατά την διε- και μετεγχει­
ρητική περίοδο. Στην προσπάθειά μας αυτή ελήφθησαν 
υπόψιν πρόσφατα διεθν1i βιβλιογραφικά δεδομένα 
καθώς και η δική μας εμπειρία από χειρουργικά περι­
στατικά των τελευταίων χρόνων στο Περιφεριακό Γενι­
κό Νοσοκομείο Αθηνών. 

Λέξεις κλειδιά: Ανεύρυσμα εγκεφάλου, νευροαναι­
σθησία, εγκεφαλική προστασία. 
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