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Sovratentoriali Infratentoriali



Vi e’ un generale 

consenso sul ruolo

positivo della chirurgia 

nonostante 

l’assenza di studi 

prospettici randomizzati!

SICH Cerebellari

Intervento Chirurgico 

in Emergenza!



▪Volume > 3 cm e/o  

▪GCS< 14 e/o

▪Deterioramento 
clinico e/o

▪ Idrocefalo e/o

▪Compressione del 
tronco encefalico               

SICH Cerebellari

Indicazioni Trattamento Chirurgico:



SICH Cerebellari

Tecnica Chirurgica:

✓Drenaggio ventricolare 

✓Craniectomia standard



1. VARIANTE ANTERIORE

2. VARIANTE MEDIALE

Emorragie Cerebrali Primitive in Sede Tipica



3. VARIANTE POSTERO-MEDIALE

4. VARIANTE  LATERALE



5. VARIANTE POSTERO-LATERALE



6. VARIANTE MASSIVA



A tutt’oggi 

l’emorragia cerebrale rappresenta, 

tra i diversi tipi  di Stroke ,

quello che più di tutti ha disatteso i 

numerosi tentativi di individuare una 

terapia medica efficace   

        



Tutt’oggi terapia medica inefficace!!! 

Emorragie Cerebrali Primitive Sovratentoriali

✓ Mortalita’  >  40 %

✓ Completa Autonomia Solo nel 20% dei    

Casi

Trattamento Chirurgico



Trattamento Chirurgico: Basi Razionali Valide

a) Ridurre l’effetto massa e quindi l’ICP;

b) Prevenire l’espansione dell’ematoma;

c) Diminuire l’edema e l’ischemia 

    perilesionale;

d) Ridurre gli effetti tossici dei metaboliti 

    del sangue stravasato.

Emorragie Cerebrali Primitive Sovratentoriali

Studi Clinici non hanno dato Certezze sulla Efficacia 

del Trattamento Chirurgico!



TRATTAMENTO CHIRURGICO 
VS 

TRATTAMENTO MEDICO 

1.

2.

3.

4.

5.

6.

7.

8.

9.

10.

• 10 Trials clinici

• 1 Meta-analisi

• Numerosissimi 

  lavori ( 1961-2005)

NESSUNA CONCLUSIONE PRECISA SUL REALE 

RUOLO DELLA TERAPIA CHIRURGICA





TRATTAMENTO CHIRURGICO:
INDICAZIONI

✓Enorme variabilita’ di trattamento a livello internazionale;

  

✓Nello studio STICH :

        in Ungheria: operati 2% degli ematomi

        in Lituania : operati 90% degli ematomi 



STICH: 
1033 PAZIENTI



STICH: CRITERI DI INCLUSIONE

• EMORRAGIE SOVRATENTORIALI SPONTANEE  ≥ 2 CM

• GCS ≥ 5  

• TC ENCEFALO ENTRO 72 ORE DALL’ESORDIO CLINICO

• CHIRURGIA ENTRO 24 ORE DALLA RANDOMIZZAZIONE

• “CLINICAL UNCERTAINTY PRINCIPLE”:

                IL NCH ERA INDECISO  SE OPERARE O NO



RISULTATI: Nessun beneficio della chirurgia  

                 rispetto al trattamento medico

Chirurgia efficace solo 

per gli ematomi ≤ 1 cm 

dalla corteccia cerebrale



LA TERAPIA CHIRURGICA VA RIVISTA IN TERMINI DI :

1. “TECNICHE CHIRURGICHE”  

2. “TIMING”



• Nel 77% dei casi operati, 
è stata utilizzata la 
craniotomia.

•  60% operati per ematomi 
profondi.  

TECNICA CHIRURGICA

 STICH: “CRANIOTOMY TRIAL”



TECNICA CHIRURGICA TRADIZIONALE

Tecniche Chirurgiche Mini-Invasive

❖ Neuronavigatore

❖ Stereotassi

❖ Endoscopio

• Minima esposizione cerebrale

• Approccio attraverso aree non eloquenti 

• Minima retrazione cerebrale



NEURONAVIGATORE



30 pts operati entro 6 ore con neuronavigatore: 

15 pazienti approccio temporale, 15 pazienti approccio frontale



30 pts operati entro 6 ore con neuronavigatore: 

15 pazienti approccio temporale, 15 pazienti approccio frontale









National Institute of Neurological Disorder s and Stroke-Funded

Minimally Invasive ( sterotactic) Surgery Plus rtPA for ICH Evaluation

                                 MISTIE randomized Study

Zuccarello M et al.

Confronta i risultati dello somministrazione di rt-PA dentro il coagulo

entro 24 h dall’esordio  vs  trattamento medico, in termini di sicurezza del 

trattamento, riduzione del volume del coagulo e di outcome



In passato, l’emorragia cerebrale veniva considerata come 

un evento monofasico.

ORE 10.00  ORE 15.00 

TIMING CHIRURGICO



►  Progressione dell’ematoma nel 26 % dei pazienti 

      nella 1^ ora dopo la TC iniziale; 

      Un ulteriore 12% entro le 20 ore successive. 

►  Progressione dell’ emorragia cerebrale entro 3 ore 

dall’esordio clinico nel 36% dei casi.

*Brot et al., Stroke 1997; 28:1-5

°Kazui et al.,Stroke 1996;27:1783-7

Forte razionale per la chirurgia  precoce!



STICH:
TIMING DELLA CHIRURGIA

➢ L’intervallo medio tra l’esordio clinico e la chirurgia è stato di 30 ore 
(16-49 ore). 

➢ Nel 26% dei pz trattati inizialmente con terapia medica e 
successivamente operati: timing chirurgico  di 60 ore (27-99 ore).

?



La rimozione chirurgica entro 4 ore dall’esordio dei 

sintomi è complicata da risanguinamento, 

correlato ad emostasi difficoltosa!



✓ Limita la crescita dell’ematoma

✓ Riduzione della mortalità

✓ Migliora l’outcome

✓ Eventi tromboembolici avversi: 

7% vs 2% del placebo



Ematomi Intracerebrali Spontanei 

 Disturbi della Coagulazione

• Coagulopatie da farmaci:

                                                  - A  Antiaggreganti 

                                                         ( aspirina, clopidogrelGPi IIb/IIIa)

                                                  - B  Anticoagulanti (  eparina, warfarin)

                                                  - C   Terapia fibrinolitica ( rtPA,.. ) 



Quadro Clinico dei Pazienti con ICH da

                           Farmaci Anticoagulanti

* Evoluzione clinica graduale e spesso insidiosa

* L’ematoma può aumentare anche dopo alcuni giorni , quindi

  attento monitoraggio clinico e neuroradiologico del paziente 

   nei giorni seguenti la diagnosi

* Mortalità attorno all’60% nei primi 30 giorni



✓ Uomo ✓ 59 anni 

✓ Tp con coumadin per FA ✓ INR 4.0

Ore 20:00 Esordio ictale: Emiparesi dx - Nausea e vomito
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✓Ore 02:30

   Deterioramento dello stato di coscienza:   

                         GCS 7/15

Intervento Chirurgico 

Craniotomia ed Evacuazione dell’Ematoma
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TC CONTROLLO POST-OPERATORIO

tuttavia…

Cattivo Risultato Clinico!





20 minuti   dopo l’infusione del rFVIII



NAO
• DABIGATRAN (PRADAXA)                            IDARUCIZUMAB

• APIXABAN (ELIQUIS) O RIVAROXABAN (XARELTO)                           ANDEXANET



Guidelines for the Management of Spontaneous Intracerebral 

Hemorrhage:

A Scientific Statement 

from the Stroke Council of the American Heart Association

2005 Update

Joseph Broderick, MD, FAHA, Chair; E. Sander Connolly, Jr. MD, FAHA, Vice-Chair; 

Edward Feldmann, MD, FAHA; Daniel Hanley, MD, FAHA; Carlos Kase, MD, AHA;Derk 

Krieger, MD; Marc Mayberg, MD, FAHA; Lewis Morgenstern, MD, FAHA;

Chris Ogilvy, MD; Michael Sayre, MD, Paul Vespa, MD; Mario Zuccarello, MD

Stroke, 2006

Conclusioni: 

Conoscenze più Approfondite sugli Ematomi Intracerebrali Spontanei!



Recommendations:

❖ The routine evacuation of supratentorial ICH by standard

craniotomy within 96 hours of ictus is not recommended

(Class III, Level B).

❖ However patients presenting with lobar clots within 1cm of the surface

may represent an exception. (Class IIb, Level B).



❖ Operative removal within 12 hours, particularly when performed

by less-invasive methods, has the most supportive evidence but 

the number of subjects treated within this window is very small 

(Class IIb, Level of Evidence B).    



❖There is no clear evidence at present that ultra-early craniotomy 

improves outcome or mortality (Class IIb, Level B).

Very early surgery may be associated with increased risk of ongoing 

bleeding.  

Further study of very early surgery with pro-thrombotic therapies 

such as Factor VIIa is needed.



GRAZIE!
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