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È Leziunile  generatoare de stroke hemoragic  in fosa craniana 
posterioara  sunt impartite in doua mari categorii:  

È malformatii vasculare evidente angiografic - malformatii 
arteriovenoase  si anevrisme 

È malformatii vasculare oculte angiografic ðcavernoame.  
È Acestor leziuni li se adauga hematoamele 

intraparenchimatoase spontane, pe fondul hipertensiunii 
arteriale si  ateromatozei  cerebrale avansate. 

È La un anumit moment imprevizibil in evolutia lor naturala, 
ambele tipuri de malformatii vasculare atat cele oculte cat si 
cele evidente angiografic, sufera rupturi soldate cu 
hemoragii de gravitate si intindere variabila.  

È Efectul acestora este cel mai adesea dramatic, soldat cu 
deteriorari severe ale starii de constienta si  iminenta 
decesului in absenta unui tratament adecvat. 
 



È Stroke-ul acut cu localizare in fosa craniana posterioara 
trebuie considerat o urgenŞŁ medicalŁ ĸi uneori neuro-chirurgicalŁ. 
Succesul terapiei se constituie într-un "lanŞ al supravieŞuirii", care 
are patru verigi:  

È 1. rapida recunoaĸtere a semnelor de stroke ĸi reacŞia la aceste 
semne a pacientului sau familiei;  

È 2. chemarea imediatŁ a ambulanŞei anti-ĸoc, SMURD etc.;  
È 3. transport urgent la spital specializat cu anunŞarea spitalului;  
È 4. diagnostic rapid ĸi exact urmat de tratament adecvat ´n spital.  
È Terapia de urgenŞŁ a stroke-ului constŁ ´n: 
È  a) stabilizarea / susŞinerea funcŞiilor vitale; 
È  b) tratamentul specific (tromboliza, hemostaza chirurgicalŁ / 
farmacologicŁ etc);  

È c) terapia complicaŞiilor imediate (edem cerebral, hipertensiune 
intracranianŁ, hidrocefalie acutŁ).  



È Se vor interna ´n serviciul de terapie intensivŁ pacienŞii cu stare de conĸtienŞŁ 
alteratŁ, cei cu hematoame mari, cei cu hemoragii intraventriculare, care au un 
risc mai mare de degradare neurologicŁ, precum ĸi pacienŞii cu patologii grave 
asociate care cresc riscul de evoluŞie nefavorabilŁ.  

È PacienŞii cu GCS<8 vor fi intubaŞi ĸi asistaŞi respirator. Se va institui 
monitorizare neurologicŁ ĸi a statusului cardiovascular, primele 24 de ore dupŁ 
debut constituind perioada cu risc maxim de degradare neurologicŁ ĸi instabilitate 
cardiovascularŁ  

È  Monitorizarea neurologicŁ include urmŁrirea GCS la intervale de o orŁ sau 
chiar mai frecvent dacŁ nivelul conĸtienŞei se deterioreazŁ.  

È Monitorizarea statusului cardiovascular. Tensiunea arterialŁ va fi monitorizatŁ 
la fiecare jumŁtate de orŁ dacŁ pacientul este stabil hemodinamic de la 
internare.  

È La cei instabili hemodinamic, care se deterioreazŁ neurologic ĸi necesitŁ 
medicaŞie antihipertensivŁ, tensiunea arterialŁ se monitorizeazŁ continuu. 
Instabilitatea hemodinamicŁ poate apare prin afectarea gravŁ a trunchiului 
cerebral de cŁtre leziune ca mecanism direct sau datoritŁ presiunii intracraniene 
crescute care afecteazŁ capacitatea de autoreglare. Apare ´nsŁ ĸi la pacienŞi care 
au primit medicaŞie antihipertensivŁ ĸi care pot avea hipotensiune arterialŁ, ce 
compromite perfuzia cerebralŁ.  



È MANAGEMENTUL TENSIUNII ARTERIALE Creĸterea tensiunii arteriale 
(TA) la pacienŞii cu hemoragie intracerebralŁ se datoreazŁ at©t 
hipertensiunii arteriale cronice, necontrolate, c©t ĸi rŁspunsului specific la 
stress. La pacienŞii cu compresiunea trunchiului cerebral, creĸterea TA este 
un rŁspuns protector, de menŞinere a perfuziei cerebrale.  
 

È Nu se recomandŁ un tratament agresiv al hipertensiunii arteriale (HTA), 
deoarece hipotensiunea arterialŁ influenŞeazŁ nefavorabil prognosticul.  
 

È DupŁ recomandarea AsociaŞiei Americane de Cardiologie, HTA trebuie 
tratatŁ dacŁ TA medie este mai mare de 130mmHg. La pacienŞii la care se 
monitorizeazŁ presiunea intracranianŁ, se recomandŁ menŞinerea presiunii 
de perfuzie cerebralŁ peste 70mmHg.  
 

È În caz de hipotensiune arterialŁ, prima mŁsurŁ este înlocuirea volemicŁ. Se 
administreazŁ soluŞii saline izotonice ĸi se monitorizeazŁ presiunea venoasŁ 
centralŁ. DacŁ hipotensiunea arterialŁ persistŁ dupŁ corectarea deficitului 
volumic (TA sistolicŁ<90mmHg) se vor administra vasopresoare.  



È MANAGEMENTUL HIPERTENSIUNII INTRACRANIENE (HIC ) Efectul de masŁ cu 
herniere secundarŁ constituie cauza majorŁ a mortalitŁŞii ´n primele zile de la debut.  

È Efectul de masŁ se datoreazŁ volumului hematomului, edemului din jur ĸi hidrocefaliei 
obstructive. Tratamentul medical al HIC poate reduce riscul de herniere. 
 

È  Osmoterapia constituie prima cale de atac a HIC. Ea nu va fi folositŁ totuĸi profilactic. 
Manitolul 20% (0,25-0,5g/kgcorp la fiecare 4 ore) este rezervat pacienŞilor cu valori ale 
presiunii intracraniene care cresc progresiv, sau celor cu degradare neurologicŁ progresivŁ. 
DatoritŁ fenomenului de rebound, manitolul se administreazŁ p©nŁ la cinci zile. Diureticele 
(furosemid 10 mg la fiecare 2-8 ore) se pot asocia osmoterapiei, ´n funcŞie de evoluŞia clinicŁ. 
Osmolaritatea sericŁ va fi mŁsuratŁ de douŁ ori pe zi ĸi va fi menŞinutŁ la sub 310 mosml/l.  
 

È HiperventilaŞia duce la hipocarbie, care produce vasoconstricŞie cerebralŁ ĸi o reducere 
aproape imediatŁ a fluxului sanguin cerebral. Reducerea PIC se face dupŁ 30 de minute. La 
o scŁdere a pCO2 la 30-35 mmHg se obŞine o reducere cu 30% a PIC la majoritatea 
pacienŞilor. Lipsa de rŁspuns a PIC la hiperventilaŞie anunŞŁ un prognostic nefavorabil.  
 

È Relaxante musculare. Paralizia muscularŁ asociatŁ cu o sedare adecvatŁ poate reduce HIC, 
prevenind creĸterea presiunii intratoracice ĸi a presiunii venoase ´n caz de tuse, aspiraŞie. Se 
pot folosi agenŞi nedepolarizanŞi ca pancuroniu, cu efect minor ganglioblocant. Ċnainte de 
aspirarea cŁilor aeriene, pacientul poate fi pretratat cu un relaxant muscular administrat în 
bolus sau cu lidocainŁ. Steroizii nu sunt indicaŞi, studiile clinice nu au arŁtat obŞinerea nici 
unui beneficiu clinic prin administrarea lor.  



 
È Evacuarea chirurgicalŁ a unui hematom compresiv este 
cea mai bunŁ metodŁ de scadere a efectului de masŁ. 
Deoarece cele mai multe malformaŞii vasculare de fosŁ 
cranianŁ posterioarŁ se prezintŁ cu hemoragie 
intraparenchimatoasŁ, uneori voluminoasŁ, determin©nd 
deteriorare neurologicŁ rapidŁ, Şinta iniŞialŁ a tratamentului 
este ´ndreptatŁ cŁtre ´ndepŁrtarea hematomului ĸi tratamentul 
efectului de masŁ acut.  

 
È Atunci c©nd chirurgul este forŞat sŁ intervinŁ ´n faza acutŁ 
pentru a evacua un hematom care pune ´n pericol viaŞa, 
obiectivul intervenŞiei chirurgicale este de a elimina suficient 
din hematom pentru a decomprima fosa posterioarŁ ĸi 
sistemul ventricular, nu de a efectua interventia curativa 
asupra leziunii. 

 
 
 



È MANAGEMENTUL HEMORAGIEI INTRAVENTRICULARE ķI A HIDROCEFALIEI  
È PrezenŞa s©ngelui ´n sistemul ventricular se asociazŁ cu o mortalitate crescutŁ, datoritŁ 

dezvoltŁrii hidrocefaliei obstructive acute, a efectului de masŁ al s©ngelui din ventricul 
asupra structurilor periventriculare ĸi a hipoperfuziei globale a cortexului supraiacent. 
S©ngele din LCR interferŁ cu funcŞia acestuia de a asigura nutriŞia ĸi de a menŞine 
homeostazia cerebralŁ, ajung©ndu-se la tulburŁri metabolice, inclusiv acidoza lacticŁ.  
 

È DacŁ apare hidrocefalie acutŁ ca rezultat al hemoragiei intraventriculare, trebuie practicat 
un drenaj ventricular de urgenŞŁ care amelioreazŁ controlul presiunii intracraniene, deĸi 
efectul benefic asupra statusului neurologic este marginal. Cateterul ventricular poate fi de 
asemenea utilizat la monitorizarea presiunii intracraniene. 
 

È Drenajul extern este limitat de obstruarea cateterului cu cheaguri, de durata prelungitŁ a 
resorbŞiei s´ngelui p©nŁ la restabilirea circulaŞiei normale a LCR ĸi de meningita legatŁ de 
cateter.  
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È MORTALITATEA PERIOPERATORIE 6,25 % ( 2 CAZURI DECEDATE IN 
PRIMELE 30 ZILE DUPA INTERVENTIE DIN 32 DE CAZURI OPERATE, 
AMBELE CAZURII FIIND HIP PRIMARE GIGANTE>6 CM DIAMETRU, CU 
SINDROM DE ANAGAJARE).  
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È Momentul operator se stabileste in functie de prezenta sau absenta 
sindromului de angajare al amigdalelor cerebeloase, de localizarea 
hemoragiei, precum si de prezenta complicatiilor legate de 
hidrocefalia acuta. 
 

È Hemoragia subacuta fara sindrom de angajare (hematom sub 4 
cm diametru) permite temporizarea interventiei si completarea 
investigatiilor preoperatorii (angiografie cu substractie, angio -
IRM, eventual embolizare peroperatorie), urmand ca operatia 
curativa sa se efectueze dupa lichefierea hematomului si 
ameliorarea edemului, sau la circa 7 zile de la embolizare, in 
conditiile in care complicatiile legate de hidrocefalia acuta au fost 
stabilizate fie prin drenaj ventricular extern, fie intern.  
 

È Hemoragia acuta cu localizare emisferica cerebeloasa si sindrom 
de angajare are indicatie neurochirurgicala de urgenta , 
investigatiile ulterioare angiografice fiind efectuate dupa 
ameliorarea si stabilizarea pacientului.  



È Tratamentul chirurgical este indicat în:  

Á MAV cerebeloase,  

Á MAV localizate în cisternele subarahnoidiene  

Á MAV implic©nd suprafaŞa pialŁ a trunchiului cerebral;  

È Contraindicat în: 

Á  MAV de trunchi cerebral profund 

Á MAV cerebeloase cu implicarea nucleilor cerebeloĸi 

profunzi,  

Á condiŞie clinicŁ ĸi neurologicŁ precarŁ, v©rstŁ 

avansatŁ (´n aceste condiŞii pacientul fiind evaluat 

pentru radiochirurgie sau embolizare multistadialŁ).  



Á MAV rupte cu hematoame ce predispun la sindroame de angajare se opereazŁ de urgenŞŁ 

într-un prim timp pentru evacuarea hematomului, urm©nd ca angiografia ĸi intervenŞia 

curativŁ sŁ se facŁ ulterior.  

Á PacienŞii cu deficite majore apŁrute dupŁ rupturi ale malformaŞiilor, dar fŁrŁ iminenŞŁ de 

angajare, se trateazŁ conservator p©nŁ la stabilizarea neurologicŁ, dupŁ care sunt reevaluaŞi 

ĸi operaŞi, de preferinŞa la 4-6 sŁptŁm©ni de la hemoragie  

Á - La un interval de timp de momentul hemoragic iniŞial care sŁ permitŁ lichefierea 

hematomului ĸi ameliorarea edemului, fŁc©nd astfel mai facilŁ excizia MAV  

Á -Dupa circa o sŁptŁm©nŁ de la embolizarea preoperatorie, timp ´n care edemul se remite, 

hemodinamica MAV se reechilibreazŁ ĸi efectul de recrutare este minim ; 

Á -DupŁ embolizarea eventualelor anevrisme asociate  

Á Este de remarcat raritatea stŁrilor patologice grave determinate de vasospasm ´n 

malformaŞiile vasculare rupte cu localizare infratentorialŁ (hemoragia 

subarahnoidianŁ este mult mai puŞin ´nt©lnitŁ ´n MAV faŞŁ de anevrisme, cu at©t mai 

puŞin frecventŁ la cele localizate ´n fosa cranianŁ posterioarŁ). 



È   

-19 ANI, CGS 6 , INSUFICIENTA 

RESPIRATORIE ACUTA 

CT- HIP CU HEMORAGIE 

INTRAVENTRICULARA ASCENDENTA 

SI HIDROCEFALIE ACUTA 

 

-ANGIOGRAFIA ïMAV CEREBELOASA 

DREAPTA CU SURSA DIN ACP SI ACS 

BILATERAL, GRADUL 5 HH, SI 

GRADUL III SM 

  


