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Rezumat
Problema alegerii celui  mai bun tip de tratament pentru hemoragiile intracerebrale spontane reprezintă un subiect 

aprins de discuţii şi controverse. Opţiunile terapeutice depind în special de localizarea, severitatea şi complicaţiile HICS. 
Până în prezent nu sunt stabilite criterii care să delimiteze clar, care categorie de pacienţi poate avea mai multe benefi cii 
în urma intervenţiei chirurgicale şi, care va obţine rezultate mai bune ca urmare al tratamentului medicamentos. În acest 
articol sunt prezentate ultimele date şi rezultatele trailurilor care au avut loc, precum şi problemele  în curs de cercetare, 
vizând tratamentul pacienţilor cu ictus hemoragic. 
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Summary: Conservative versus surgical treatment of spontaneous intracerebral hemorrhage
Best management of intracerebral hemorrhage (ICH) is a subоect to controversy. Terapeutic options especially 

depend on location, severity and complications of ICH. Evidence to distinguish between patient who might benefi t from 
surgical intervention compared with best medical treatment alone is still incomplete. This article presents the latest fi n-
dings and important upcoming trails in therms of general and specifi c treatment of patients with ICH.
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Резюме: Консервативное и  хирургическое лечение спонтанного внутримозгового кровоизлияния
Лучший тип лечения внутримозгового кровоизлияния (ВМК) является предметом длитедьных и давних 

споров. Варианты лечения в особенности  зависят от расположения, тяжести состояния и осложнений ВМК. В 
настоящее время не существует четких критериев на основании которых можно утверждать что определенные 
категории пациентов могут выиграть от хирургического вмешательства по сравнению с лучшим консервативным 
лечением. В данной статье представлены последние результаты и предстоящие важные исследованяи вопроса 
лечения больных с ВМК.
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Introducere
Au trecut circa 145 de ani de când Charcot şi Bu-

ochard au descris pentru prima dată (în 1868) hemo-
ragia intracerebrală. HICS constituie în jur de 15% 
din numărul total de ictusuri, [1], dar evoluţia clinică 
a ictusului hemoragic este, în general, cu  mult mai 
sever comparativ cu cea a ictusului ischemic.  Mor-
talitatea în cazurile  HICS este condţionată îndeosebi 
de volumul hematomului [2]; alţi factori de infl uenţă 
sunt hemoragia intraventriculară, vârsta şi originea 
infratentoreală.  O modalitate simplă de apreciere a 
pronosticului este aplicarea scorului ICH, care ia în 
consideraţie astfel de parametri ca scorul Glasgow, 
vârsta, şi originea infratentoreală a hemoragiei [1]. 

Cauzele aparente ale HICS sunt bine cunoscute, 
cele mai importante din ele fi ind patologia vaselor ca-
pilare mici, angiopatia amiloidă, malformaţiile arte-
riovenoase şi aneurismele intracraniene [3]. Factorii 
majori de risc includ hipertensiunea arterială, vârsta 
înaintată, sexul masculin şi abuzul de alcool [4]. Un 
alt factor de risc al HICS în ziua de astăzi este admi-
nistrarea perorală de anticoagulante [5].

Simptomele clinice sunt infl uenţate de dimensi-
unea şi localizarea HICS. Leziunea parenchimului 
cerebral poate cauza un defi cit neurologic sau crize 
convulsive. Cefaleea, vertijul şi voma prezintă simp-
tomele iniţiale ale presiunii intracraniene sporite 
(PIC). Expansiunea ulterioară a hematomului poate 
cauza deplasarea structurilor medii cu herniere cere-
brală sau compresie de trunchi, astfel invocând o de-
teriorare a stării de cunoştinţă, dereglări metabolice şi 
cardiovasculare şi dereglări respiratorii. Deşi evoluţia 
clinică poate fi  mult mai severă iar semnele majorării 
PIC pot fi  persistente în cazul HICS, nu există semne 
clinice clare, care ar distinge HICS de ictusul isceh-
mic [6]. 

Opţiunile de tratament depind de volumul şi lo-
calizarea HICS, de prezenţa hemoragiei intraventri-
culare (HIV), prezenţa hidrocefaliei concomitente, 
precum  şi de alte patologii asociate, care pot duce la 
agravarea potenţială a stării paceintului.

Există discuţii îndelungate  în ceea ce priveşte ti-
pul de tratament, chirurgical sau medicamentos, care 
reprezintă cea mai bună opţiune în cazul ictusului 
hemoragic. În anumite situaţii, în special când este 
vorba de  hematoame subtentoreale, HICS cu formare 
de hematoame mari (>3cm), care cauzează stări gra-
ve la paceinţi, hidrocefalie şi compresie de trunchi, 
tratamentul chirurgical are indicaţii evidente [7]. Cel 
mai mare studiu randomizat efectuat până în prezent 
(STICH)  a demonstrat rezultate bune după evacuarea 
cheagurilor la pacienţii cu hemoragii corticale super-
fi ciale fără HIV [8], dar în majoritatea altor cazuri, 
opiniile rămân contradictorii. 

Tratamentul conservativ
Ventilarea mecanică
Aproximativ un sfert din pacienţii cu HICS au 

nevoie de ventialre mecanică timp de cel puţin o săp-
tămână [9]. Roch şi coaut. au determinat o probabi-
litate de 57% de supravieţuire de peste 3 ani pentru 
pacienţii ventilaţi mecanic. Şansele de supravieţuire 
erau mai mari dacă la momentul externării paceintul 
avea un scor Glasgow normal şi vârsta mai mică de 
65 de ani [10]. Motivele intubării sau tracheostomiei 
sunt absenţa refl exului faringian şi penumonia prin 
aspiraţie, nivelul scăzut al stării de cunoştinţă şi dere-
glări respiratorii de tip central. Oxigenarea şi evitarea 
hipercapniei sunt de o importanţă vitală, în special la 
pacienţii cu HICS, din moment ce hipercapnia pro-
voacă vasodilatarea arterelor  cerebrale neafectate, 
astfel diminuându-se fl uxul vascular în ariile afec-
tate şi majorându-se în general PIC. Teoretic, utili-
zarea presiunii pozitive la fi nele expiraţeiei (PPFE) 
determină creşterea presiunii intratoracice, astfel se 
majorează presiunea spinală reducând refl uxul LCR. 
Presiunea intratoracică majorată la fel reduce refl uxul 
venos cerebral şi se reduce presunea arterială medie. 
Luate împreună, PPFE ar trebui teoretic să majoreze 
PIC, în special la pacienţii cu leziuni cerebrale, dar 
câteva studii au  demonstrat că majorarea PPFR până 
la 12 mm Hg nu afectează PIC atâta timp cât pre-
siunea arterială medie este strict monitorizată şi este 
menţinută în limitele normale [11, 12].

Până la 20% din pacienţii cu HICS, care necesită 
ventilare mecanică, sunt supuşi traheostomiei [13]. 
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Un studiu larg care a examinat impactul traheosto-
miei precoce în cinci trailuri retrospiective şi patru 
randomizate au demonstrat că la pacienţii cu leziuni 
cerebrale, ce au suportat traheostomia timpurie, durata 
ventilaţiei este mai scurtă şi afl area în condiţiile secţiei 
de terapie intensivă este mai scurtă, comparativ cu pa-
cienţii ventilaţi mecanic, fara traheostomie [14]. Pentru 
identifi carea pacienţilor care pot benefi cia de traheos-
tomie, Szeder şi aut. au propus Scorul TRACH, care 
include GCS, devierea de sept pelucid şi localizarea 
talamică a HICS. Analizând pacienţii care au fost ven-
tilaţi mecanic, atât prin intubare simplă, cât şi prin tra-
heostomie, ei au demonstrat că Scorul TRACH poate 
determina necesitatea traheostomiei [15]. 

Tratamentul presiunii arteriale
Controlul presiunii arteriale este vital la pacienţii 

cu HICS. Cifrele înalte ale TA pot duce la majora-
rea volumului hematomului şi la edem perifocal, în 
timp ce cifrele scăzute ale TA pot reduce presiunea de 
perfuzie cerebrală, provocând astfel ischemie în ariile 
afectate. Toate acestea  prezintă un subiect de dezba-
teri permanente referitoare la controlul optim al TA.  

Două trailuri mari au studiat diferite strategii de 
micşorare a TA cu scopul de prevenţie secundară 
dupa instalarea HICS. Trailul ATACH a demonstrat 
siguranţa şi fezabilitatea a trei ţinte diferite ale presiu-
nii arteriale sistolice  la pacienţii cărora li se adminis-
trează nicardipină (170-200 mmHg, 140-170 mmHg, 
şi 110-140 mmHg). Tratamentul nu a fost reuşit doar 
la pacienţii cu targeturi agresive; aceşti pacienţi au 
demonstrat, de asemenea, cea mai mare rată de com-
plicaţii şi deteriorare neurologică [16]. 

Trailul INTERACT, un studiu larg care a com-
parat regimurile agresive (<140 mmHg) şi modera-
te (<180 mmHg) ale TA la 404 pacienţi cu HICS, a 
demonstrat siguranţa şi fezabilitatea tratamentului 
intensiv de scădere a TA [17]. De asemenea, studiul a 
demonstrat că gradul mediu de expansiune a hemato-
mului poate fi  redus la pacienţii cărora li se aplică un 
tratament antihipertensiv agresiv, fără un risc major 
de efecte adverse sau rezultate proaste. 

Siguranţa, fezabilitatea şi efi cienţa scăderii acute 
a TA în cadrul HICS a fost demonstrată în aceste două 
trailuri largi, dar ţinta optimă de micşorare a TA este 
încă discutată. În acest sens, sunt aşteptate rezultatele 
studiilor ATACH II şi INTERACT II care la moment 
se afl ă în derulare activă [18, 19]. 

Terapia antihipertensivă pentru prevenirea ictusu-
lui cerebral a fost investigată în trailul PROGRESS. 
Terapia activă a fost comparată cu placebo la 6015 
de pacienţi pe o perioadă de supraveghere de 4 ani. 
Autorii au constatat o reducere de 50% a riscului rela-
tiv de hemoragie intracerebrală pentru pacienţii care 
urmează tratament activ [19]. 

În baza datelor colectate, este recomandată men-
ţinerea unei PAM de 110 mmHg sau o TA cuprinsă 
între 169/90 mmHg la pacienţii cu HICS; o reducere 
agresivă intravenoasă a TA poate fi  utilizată în cazu-
rile în care presiunea arterială sistolică este mai mare 
de 200 mmHg [7]. 

Profi laxia trombozei
Prevenirea trombozei ramâne un subiect impor-

tant în managementul clinic al HCIS. Hidratarea şi 
mobilizarea precoce reprezintă o metodă sigură şi 
simplă în acest sens. Utilizarea heparinei cu masă 
moleculară mică este controversată, deoarece ea poa-
te duce la creşterea volumului hematomului. Totuşi, 
câteva studii au demonstrat că utilizarea heparinei cu 
masă moleculară mică la aceşti pacienţi este sigură 
şi are un efect protector în ceea ce priveşte incidenţa 
trombozei venoase profunde şi a embolismului pul-
monar [20].

Compresia mecanică prin aplicarea de şose-
te elastice a fost demonstrată iefi cient în prevenirea 
trombozei venoase profunde, paralel cu un risc major 
de apariţie a leziunilor tegumentare, ulcere şi escare 
[21]. 

Astfel, guidelinurile contemporane recomandă 
inţierea profi laxiei cu heparină cu masă moleculară 
mică începând cu ziua 1-4-a la pacienţii la care hemo-
ragia s-a stopat sau care sunt imobilizaţi [7].

Tratamentul PIC majorate
PIC majorată reprezintă o complicaţie severă 

a HICS, care, potenţial, cauzează deplasări locale, 
compresie cerebrală şi ischemie datorită hipoperfuzi-
ei. Astfel, este importantă nu numai de monitorizarea 
PIC,  dar şi focusarea atenţiei asupra presiunii cen-
trale de perfuzie (PCP), care este direct infl uenţată 
de PIC şi PAM. PCP scăzută poate majora riscul de 
ischemie. 

Tratamentul acesteia depinde de cauza maladiei, 
care poate fi  nemijlocit efectul de masă produs de 
hemoragie, ori o complicaţie secundară în urma HIV 
sau a hidrocefaliei. Ultima este tratată prin drenaj 
ventricular extern. Efectul de masă datorit HICS poa-
te fi  tratat chirurgical prin caniotomie sau prin metode 
conservative.  Opţiunile medicale includ poziţia ele-
vată a capului, utilizarea barbituricelor şi hiperventi-
larea controlată. 

Ventilarea controlată are ca rezultat hipocapnia, 
provocând astfel vasoconstricţia vaselor intracrani-
ene şi reducerea PIC. Totuşi, hipocapnia cu o redu-
cere a pCO2 sub nivelul de 28 mmHg poate cauza 
progresarea ischemiei cerebrale [22], care reprezintă 
un rezultat mai prost şi, poate provoca leziunea altor 
organe [23].

Manitolul reprezintă o opţiune pentru scăderea 
rapidă a PIC. Crearea unui gradient osmotic duce la 
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reducerea edemului cerebral. Pentru aceasta este ne-
cesară prezenţa unei bariere hematoencefalice (BHE)  
intacte: dacă BHE este lezată, mantolul se acumu-
lează în neuroni, schimbând astfel gradientul osmotic, 
care la fel este rezultatul unei administrări îndelungate 
[24]. Astfel, durata şi dozajul administrării de manitol 
trebuie limitate. S-a demonstrat, de asemenea,  că so-
luţiile hipertonice au capacitatea de a reduce edemul şi 
respectiv sunt efi ciente în reducerea PIC prin inducerea 
gradientului osmotic. O meta-analiză largă a demon-
strat că pacienţii trataţi cu soluţii hipertonice prezintă 
rezultate pozitive pentru toate tipurile de hipetensiune 
intracraniană comparativ cu manitolul, dar fără reacţii 
adverse majore [25]. Însă din cauza riscului hipernatri-
emiei, nivelul de sodiu trebuie bine monitorizat. 

Dacă alte măsuri sunt inefi ciente pentru micşo-
rarea PIC, atunci pot fi  utilizate barbituricile [26].  
În urma inducerei comei, scad necesităţile ţesutului 
cerebal în oxigen, ceea ce scade efectiv PIC. Totuşi, 
barbituricile trebuie privite ca o opţiune fi nală şi nu ca 
o terapie standard din cauza efectelor adverse grave, 
cum ar fi  hipotensiunea marcată, dereglarea echili-
brului electrolitic şi imunosupresia. 

Tratamentul chirurgical 
Hemoragiile intracerebrale supratentoreale
Cea mai largă meta-analiză efectuată se regăseşte  

în baza de date Cochrane. În cadrul ei   au fost com-
paraţi pacienţii cu HICS supratentoreale care au fost 
supuşi tratamentului chirurgical şi conservativ sau 
doar celui conservativ. Analiza respectivă a inclus 
zece trailuri cu un număr total de 2059 de pacienţi 
[27]. În concluzie este specifi cat că pacienţii cu HICS 
supratentoreale confi rmate imagistic prin CT cere-
bral, care au fost trataţi chirurgical în combinare cu 
tratament medicamentos prezintă riscuri mai mici de 
deces şi defi cit neurologic, comparativ cu cei trataţi 
doar medicamentos. 

Cel mai mare dintre aceste trailuri a fost STICH 
[8]. S-a demonstrat că rezultatele bune nu diferă la 
pacienţii trataţi prin metode chirurgicale sau la cei 
trataţi conservativ. Din 1033 de pacienţi, 503 au bene-
fi ciat de tratament chirurgical precoce în primele 24 
de ore, iar 530 au fost trataţi conservativ; 24% dintre 
pacienţii trataţi chirurgical au avut rezultate bune, în 
comparaţie cu 26% din pacienţii trataţi conservativ. 
Un subgrup aparte de pacienţi cu hematoame super-
fi ciale, cu un niviel de alterare a stării de cunoştinţă 
cuprins între GCS9-12 şi care au fost supuşi cranio-
tomiei ca metodă de elecţie, au benefi ciat mai mult în 
urma tratamentului chirurgical. Totuşi aceste rezulta-
te nu au atins cota de semnifi caţie statistică şi pot fi  
privite doar ca tendinţe. Autorii au menţionat că trata-
mentul conservativ sub un monitoring minuţios este 
rezonabil pentru majoritatea pacienţilor. 

În timpul de faţă, un alt trail multicentric randomi-
zat,  STICH II, este focusat asupra chirurgiei precoce 
în subgrupul de pacienţi cu HICS superfi ciale, fără 
erupere în sistemul ventricular, bazat pe argumenta-
rea că această grupă de pacienţi poate obţine rezulate 
mai bune  în urma tratamentului chirurgical [8, 27].

Un studiu multicentric randomizat, care reprezintă 
un progres actual, este studiul MISTIE. În acest pro-
iect multicentirc randomizat este analizată efi cienţa 
chirurgiei stereotactice minim invazive, combinată cu 
administrarea de rt-PA în cavitatea cheagului, compa-
rativ cu tratamentul conservativ. Rezultatele iniţiale 
au arătat o reducere în mediu cu 46% a volumului 
hematomului şi reacţii adverse în limitele siguranţei 
[28].

În baza datelor existente, evacuarea HICS supra-
tentoreale prin craniotomie standard, poate fi  consi-
derată benefi că pentru  pacienţii cu hematoame su-
perfi ciale (<1cm) lobare, care sunt mai mari de 30 ml 
[8]. Nu există date clar stabilite, care ar confi rma că 
evacuarea ultrarapidă (<4 ore) a cheagurilor supraten-
toreale îmbunătăţeşte rezultatele funcţionale, iar une-
le studii mici chiar demonstrează că aceasta duce la o 
creştere a ratei de hemoragie repetată [29].

HICS infratentoreale
Discuţiile referitoare la intervenţiile chirurgicale 

în cazul hematoamelor infratentoreale sunt mai pu-
ţin controversate decât în cazul celor supratentoreale: 
proximitatea trunchiului cerebral  şi apeduct poate 
duce la o compresie potenţială a acestor structuri de 
importanţă vitală în cazul când hematomul devine mai 
mare. Astfel, hematoamele infratentoreale pot duce la 
o decompensare clinică rapidă, datorită compresiei de 
trunchi şi/sau hidrocefaliei. După intervenţiile chirur-
gicale, au fost constatate rezultate clinice satisfăcătoa-
re, de la 47 la 61%, respectiv, în două studii mici [30, 
31]. Rezultatele depind de starea neurologică iniţială, 
de nivelul de cunoştinţă [30], implicarea trunchiului 
cerebral, volumul hematomului şi prezenţa hidroce-
faliei [31-35]. 

S-a demonstrat că craniotomiile mici sunt la fel 
de efi ciente şi sigure în evacuarea hematoamelor in-
fratentoreale ca şi cele mari, dar cu o mai mică acţiu-
ne asupra circulaţiei de LCR; de asemenea, este mai 
mică necesitatea de  a efectua plastie de dură, sunt 
mai mici pierderile  sangvine, este mai scurtă perioa-
da intervenţiei [35]. Rezultate similare au fost rapor-
tate într-un studiu nipon, în care au fost investigaţi 74 
de pacienţi cu hemoragii cerebelare, dintre care 23 au 
fost operaţi prin craniotomie de tip ”Key hole”[33].

În cazul pacienţilor cu hemoragii cerebelare care 
se deteriorează rapid neurologic sau datorită compre-
siei de trunchi şi/sau hidrocefalie, din cauza obstrucţi-
ei ventriculare de către cheagurile de sânge, hemora-
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gia trebuie înlăturată chirurgical cât mai rapid posibil 
[7]. Drenajul ventricular solitar (fără decompresie) la 
pacienţii cu hidrocefalie datorită compresiei de cister-
ne, a fost raportat că s-a soldat cu rezultate proaste şi 
nu este recomandat [36].

Hemoragiile intraventriculare (HIV)
Hemoragia intraventriculară reprezintă o compli-

caţie severă a hemoragiei intracerebrale, care duce la 
hidrocefalie şi este asociată cu rezultate proaste. Până 
în prezent niciun studiu randomizat nu a investigat 
diferite opţiuni de tratament. 

Severitatea HIV poate fi  estimată prin diferite 
scoruri. Scorul Graeb, spre exemplu, indică cantitatea 
de sânge acumulat. Un scor Graeb înalt este asociat 
cu hidrocefalie şi cu un nivel iniţial al stării de cunoş-
tinţă, care iarăşi a fost asociat cu factori retrospectivi 
de pronostic [37]. Un studiu recent care a comparat 
scorul Graeb al HIV şi scorul LeRoux a demonstrat 
că aceste scoruri prezic severitatea HIV cu o exacti-
tate similară în ceea ce priveşte rezultatele, indicând 
necesitatea drenajului extraventricular la pacienţii cu 
pronostic nefavorabil [38].

Diferite abordări au avut ca scop de a rezolva pro-
blema coagulării intraventriculare a sângelui cu dez-
voltarea ulterioară a hidrocefaliei. Diferite studii pro-
miţătoare investighează drenarea ventriculară externă 
cu sau fără administrare de rt-PA cu scopul de lezare a 
cheagurilor de sânge. Rezultatele preliminare ale stu-
diului CLEAR III au arătat că fi brinoliza intraventri-
culară este sigură în sensul coagulării sistemice [39].  
O altă abordare cu perspectivă este utilizarea locală a 
ultrasunetului în combinare cu administrarea de rt-PA 
pentru lezarea şi drenarea HIV, la fel şi pentru evacu-
area cheagurilor de sânge din ventricole [40]. Până la 
momentul actual, utilizarea terapiei fi brinolitice loca-
le este încă în stadiu experimental, pe când aplicarea 
drenajului ventricular este indiscutabilă [7]. 

Concluzii
În timpul de faţă nu există recomandări generale 

atât pentru tratamentul chirurgical, cât şi pentru trata-
mentul izolat medicamentos la paceinţii cu HICS. De-
cizia trebuie să fi e bazată pe caracteristicile individuale 
ale pacientului, pe starea clinică şi patologiile asociate. 
În cazul hemoragiei supratentoreale, datele curente su-

gerează intervenţia chirurgicală la paceinţii cu hemora-
gii superfi ciale (<1cm) [8] şi cheaguri lobare mai mari 
de 30 ml, în lipsa eruperii în sistemul ventricular [28].  
În cazul hemoragiilor infratentoreale, intervenţia chi-
rurgicală trebuie efectuată în situaţia deteriorării neu-
rologice, compresiei de trunchi şi/sau hidrocefaliei ca 
rezultat al obstrucţiei ventriculare. Prezenţa hemoragi-
ei intraventriculare şi hidrocefaliei necesită instalarea 
rapidă a drenajului ventricular, iar în cazul mass efec-
tului infratentoreal, craniotomia este esenţială.

Actualmente mai multe trailuri sunt în stadiul de 
desfăşurare: STICH II şi MISTIE studiază hemoragiile 
supratentoreale şi tratamentul lor chirurgical, pe când 
efi cienţa drenării ventriculare externe cu administrarea 
de rt-PA este investigată în cadrul studiului Clear III. 
Cele mai aşteptate studii care privesc tratamentul con-
servativ optim pentru HICS acute sunt focusate asu-
pra managementului optim al TA pentru HICS acute 
(ATACH II şi INTERACT II), precum şi asupra sistării 
acute de anticoagulante (INCH) Tab. 1.
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