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РЕЗЮМЕ

Субарахноидната хеморагия (САХ) е остро 
животозастрашаващо неврологично състояние, 
което представлява приблизително 5% от всич-
ки мозъчни инсулти и най-често възниква вслед-
ствие на руптура на интракраниална аневри-
зма. Аневризмалната руптура остава водеща-
та причина за нетравматична САХ и най-често 
се наблюдава в областта на кръга на Willis. За-
боляването се свързва с непропорционално висока 
смъртност и значителна дългосрочна инвалиди-
зация, особено сред хората в активна възраст.

Въпреки значителния напредък в неврообраз-
ната диагностика, микрохирургичното клипи-
ране, ендоваскуларното лечение и невроинтен-
зивните грижи изходът остава неблагоприятен 
за значителна част от пациентите. Насто-
ящият обзор разглежда съвременните, основани 
на доказателства стратегии за профилактика, 
диагностика, остро лечение, интензивни грижи 
и рехабилитация при аневризмална субарахно-
идна хеморагия.
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ABSTRACT

Subarachnoid hemorrhage (SAH) is an acute life-
threatening neurological condition that accounts for 
approximately 5% of all strokes and most commonly 
occurs as a result of rupture of an intracranial aneu-
rysm. Aneurysmal rupture remains the leading cause 
of non-traumatic SAH and is most commonly ob-
served within the circle of Willis. The condition is asso-
ciated with disproportionately high mortality and sig-
nificant long-term disability, particularly among indi-
viduals of working age.

Despite substantial advances in neuroimaging, mi-
crosurgical clipping, endovascular therapy, and neur-
ocritical care, outcomes remain unfavorable for a sub-
stantial proportion of patients. This review discusses 
contemporary evidence-based strategies for preven-
tion, diagnosis, acute management, intensive care, 
and rehabilitation following aneurysmal subarach-
noid hemorrhage.
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aneurysm, endovascular treatment, microsurgical 
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УВОД

Субарахноидната хеморагия (САХ) предста-
влява остро и потенциално животозастраша-
ващо неврологично състояние, което в повече-
то случаи възниква в резултат на руптура на ин-
тракраниална аневризма (1,2). Заболяването се 
характеризира с внезапна клинична изява и теж-
ка прогноза, поради което заема особено място 

сред мозъчносъдовите заболявания. Дори при 
пациенти с привидно благоприятен първонача-
лен изход често се наблюдават дългосрочни ког-
нитивни и психоемоционални нарушения (3).

Патологичният процес започва с внезапно на-
влизане на артериална кръв в субарахноидално-
то пространство, което предизвиква сложна кас-
када от патофизиологични реакции, надхвърля-
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Използването на прогностични модели като 
PHASES подпомага оценката на риска, но кли-
ничното решение следва да бъде индивидуали-
зирано и взето от мултидисциплинарен екип 
(13).

Вторичната профилактика след преживяна 
САХ включва ранно обезопасяване на източни-
ка на кървене, строг контрол на артериалното на-
лягане и дългосрочно образно проследяване (13).

Диагностика
Нативната компютърна томография е диаг-

ностичен метод на първи избор при съмнение 
за САХ, като чувствителността й е най-висока 
в първите 24 часа. При отрицателен резултат и 
силно клинично подозрение се препоръчва лум-
бална пункция. Дигиталната субтракционна ан-
гиография остава златен стандарт за идентифи-
циране на аневризмата и планиране на лечение-
то (14).

Лечение и невроинтензивни грижи
Основната цел в острия период е предотвра-

тяването на повторно кървене чрез ранно обезо-
пасяване на аневризмата, обикновено в рамките 
на първите 24–72 часа (15). Ендоваскуларното ле-
чение чрез койлинг се наложи като предпочитан 
метод при много пациенти, докато микрохирур-
гичното клипсиране остава важна алтернатива 
при специфични анатомични условия (16).

Невроинтензивните грижи са насочени към 
поддържане на оптимална церебрална перфузия, 
контрол на вътречерепното налягане и ранно от-
криване на усложнения. Нимодипин е единстве-
ният медикамент с доказан ефект за подобряване 
на функционалния изход (17–18).

Рехабилитация и дългосрочна прогноза
Рехабилитацията след субарахноидна хемо-

рагия трябва да започне рано и да бъде индиви-
дуализирана. Дори при пациенти с минимален 
неврологичен дефицит често се наблюдават ког-
нитивни нарушения, депресия и затруднения в 
социалната адаптация (18).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Субарахноидната хеморагия остава едно от 
най-тежките състояния в неврологията и нев-
рохирургията. Въпреки значителния напредък 
в диагностиката и лечението бъдещите усилия 
трябва да бъдат насочени към профилактиката, 
персонализирания подход и цялостната дълго-
срочна грижа за пациентите.

щи непосредствения ефект на кръвоизлива. Ран-
ното мозъчно увреждане настъпва в рамките на 
минути след началото на събитието и впослед-
ствие се последва от редица забавени механизми, 
които съществено влияят върху неврологичния 
изход (5).

Субарахноидната хеморагия засяга предим-
но хора в активна възраст и често води до трайна 
загуба на функционална независимост. Въпреки 
напредъка в диагностиката, неврообразната ди-
агностика и съвременните терапевтични подхо-
ди, през последните десетилетия значителна част 
от преживелите пациенти продължават да стра-
дат от персистиращи когнитивни, емоционални 
и функционални нарушения, което води до съ-
ществено социално-икономическо бреме (6).

Епидемиология и рискови фактори
Честотата на субарахноидната хеморагия ва-

рира между 6 и 9 случая на 100 000 души годиш-
но, като се наблюдават изразени географски раз-
личия (7). По-висока заболеваемост е докладвана 
в Япония и северните европейски страни, което 
предполага участие на генетични и средови фак-
тори (7). Жените са засегнати по-често, особено 
след четвъртото десетилетие от живота (8).

Сред основните модифицируеми риско-
ви фактори са артериалната хипертония и тю-
тюнопушенето, които ускоряват дегенеративни-
те промени в стената на мозъчните артерии (9). 
Хроничната злоупотреба с алкохол и внезапните 
пикове в артериалното налягане също увелича-
ват риска от руптура. Немодифицируемите фак-
тори включват фамилна анамнеза, наличие на 
множество аневризми и наследствени заболява-
ния на съединителната тъкан (10).

Патофизиология
Руптурата на интракраниална аневризма 

води до внезапно изливане на кръв в субарах-
ноидното пространство и остро повишаване на 
вътречерепното налягане, което причинява гло-
бално намаляване на мозъчната перфузия (11). 
Този процес, известен като ранно мозъчно ув-
реждане, е ключов детерминант на изхода.

В следващите дни се активират вторични ме-
ханизми, включително възпалителна реакция, 
ендотелна дисфункция, оксидативен стрес и ми-
кроциркулаторни нарушения. Тези процеси до-
принасят за развитието на забавена мозъчна 
исхемия, която остава едно от най-сериозните 
усложнения след САХ (12).

Профилактика
Първичната профилактика е насочена към 

идентифициране и адекватно проследяване 
на неразкъсани интракраниални аневризми. 
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