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Goals

1. Know what to expect

2. Emergent medical management

3. Is my patient a surgical candidate?

4. Minimally invasive surgical management 



The Stats

1. Spontaneous ICH accounts for 15% of all 
strokes

2. Major cause of morbidity and mortality 
especially in the first 48hrs

3. Early neurologic deterioration within 48hrs; 
30 day mortality 47%



Complications

1. Hematoma expansion
2. Intraventricular hemorrhage 
3. Perihematomal edema
4. Hypertention
5. Hydrocephalus 
6. Seizures
7. Hyperglycemia
8. Venous emoboli
9. Fever



Presentation

‐ Headache 
‐ Nausea and Vomiting
‐ Sudden loss of consciousness or change in 
consciousness 
‐ Sudden focal weakness or other focal 
neurologic symptom

‐ HTN



Suspect 
ICH!!!



What caused these ICHs?



Etiology
Primary ICH:  

HTN or amyloid angiopathy (80%)



What caused this ICH?



Etiology
Secondary ICH: 

Blood dyscrasias, liver, renal disease, malignancy, medications

Anticoagulants, antiplatelets

Drug abuse: cocaine, sympathomimetic 

vascular malformations (AVM, cav mal) 

tumors (melanoma, choriocarcinoma, renal carcinoma, thyroid 
carcinoma) 

hemorrhagic transformation of an ischemic stroke

venous sinus thrombosis 



What caused this ICH?



AcuteManagement
1. Stat CT head noncontrast

2. SBP 100‐140

3. Reversing medications? 

4. Hypertonic saline, mannitol

5. ICP < 20mmHg, CPP 50‐70



AcuteManagement 

6. Seizure prophylaxis:  Is NO longer 
recommended: 

‐ prophylactic dilantin independent risk        
factor associated with death
‐ HOWEVER, 30% nonconvulsive status.  
‐ Ideally….



AcuteManagment

7.  Euthermia:  goal 35.5 to 37.5; fever worsens outcome

8.  Euglycemia: hyperglycemia associated with worse 
outcome; old goal 80‐110 

‐ hypoglycemia also worsens outcome

9.  DVT:  after 24hrs AND cessation of bleeding

10. Peptic ulcer prophylaxis



Imaging

1.Noncontrast CT head 
(standard)‐ STAT 



When do I repeat imaging?

1. You need a second stability scan
‐ CT#2 at 4‐6 hrs
‐ CT#2 at 24hrs 

2. You should worry if..
‐ Neurologic deterioration 
‐ Rebound coaguloapthy



Hematoma Expansion

1. 40% of true expansion (> 33% size increase) 
occur within the first 3 hours

2. 70% have some degree of expansion develops 
within the first 24hrs  

3. Predictors:  spot sign, large volume, 
heterogeneity, warfarin, biomarkers (IL6, TNF, Cr, 
fibrinogen) , hyperglycemia, hx CVA, AMS, liver 
disease 



Spot Sign on CTA or CT with contrast 
indicates hematoma expansion



Work UP 

1. CTA – “young” and no HTN hx, vascular 
malformations

2. MRI with gad – cavernous malformations, tumors, 
amyloid (DASH – diagnostic utility of MRI in 
Intracerebral Hemorrhage) 

3. Cerebral angiogram: aneurysm, AVM but NOT cav
mal   

4. MRV or CTV



Blood Pressure Control

SBP goal 100‐140:  Do it quickly!!! Nicardipine gtt

INTERACT:  early SBP <140 vs SBP < 180;  26% less 
expansion in <140 group

ATACH:  early nicardipine gtt is safe in ICH (3 SBP 
ranges; 33%, 15%, 22% HE rates)  

Phase 2 for both underway looking at clinical outcome



Anticoagulants and ICH

• OAC users account for 12‐14% of ICH patients
– ↑ HTN, Age, Amyloid, INR>3.5

• Management: Emergently reverse coagulopathy!

• Restarting Anticoagulants?
– Case‐by‐case basis.  7‐14 dys for mechanical valves

VITAMIN K SQ

VITAMIN K IV

FFP

PCC (Bebulin/Profilnine)

FACTOR VIIa



Reversing Medications

1. Heparin or lovenox:  protamine (50mg max)
2. Plavix or Aspirin:  platelets x1 unit
3. Coumadin:  stat INR after infusions

‐ unactivated Prothrombin Complex 
(Bebulin):   wt (kg)  x 25 x 1 unit/kg
‐ Factor VII – dangerous rebound 
‐ FFP/vitamin K

4. Platelet < 100,000:  transfused x1 unit 







Perihematomal Edema Management

1. Hypertonic saline:  neurosurgical supplement 
order set.  Raise Na 140‐150 range.  Or 
higher… 

‐serum Na q6 hrs (hold > 165) 
‐ Central pontine myelinolysis!!! 

2.  Mannitol 0.5g/kg q 6 hours 
‐ serum osmolality q6 hrs (hold >320)



1.  Does my patient need a 
neuroICU?

2.  Does my patient need an ICP 
monitor or ventriculostomy?



ICH AND GCS < 8

ICP is high until proven otherwise!!!! So treat as 
such:

1. Consider transfer to NeuroICU
2. EVD or ICP monitor:  (AHA 2010) 

a) GCS < 8      and/or 
b)  hydrocephalus (+/‐) IVH

3.  Hyperventilate: paCO2 30‐35
4. Load with anti‐epileptic 
5. Use combination mannitol/hypertonic saline



Additional Management of Refractory 
HIGH ICP

1. Sedation with continuous infusions:  prevent 
agitation and ventilator dyssynchrony

2. Hypothermia:  may need to paralyze

3. Pentobarbital coma:  bolus 15mg/kg, titrate 
to burst suppression 



Even if your patient is 
not a surgical 

candidate, there are 
many medical 

treatments that may be 
necessary if GCS < 8





Outcome determinants (medical 
management alone): ICH Score

(Stroke. 2001;32:891‐897.)



Surgical vs Medical management 
vs ….

Minimally Invasive Management 
Candidate…..



Who is a surgical candidate?



STICH Trial Lancet 2005

1033 ICH patients (all locations) 

Early craniotomy (<96hr) vs medical management 

NO overall benefit (26% vs 24% favorable outcome; 
p=0.41

Subgroup analysis:  trend toward benefit IF 
supratentorial ICH < 1cm from surface (STICH II)



AHA Guidelines 2010

1. Cerebellar ICH (>3cm) with 
a. neurological decline or 
b. brainstem compression and/or
c. hydrocephalus 

should undergo urgent surgery ! 

2. Cerebellar ICH,  initial treatment with EVD/CSF 
drainage alone is not recommended! (new) 



AHA Guidelines 2010

2. Lobar ICH > 30ml and within 1cm of the 
surface should be considered for craniotomy

3.  Usefulness of surgery is uncertain. NO 
evidence for ultra‐early evacuation of 
hematoma on mortality and ultra‐early surgery 
has potential risk for recurrent bleeding. 



What about subcortical or basal 
ganglia ICH?

MISTIE trial includes both lobar and 
basal ganglia ICH

Neurointensivists☺



Minimally Invasive (Stereotactic) 
Surgery + tPA for ICH Extraction 

(MISTIE)























ICES:  Surgical Arm of MISTIE

Neurosurgeons 



ICES TRIAL
Intraoperative CT guided Endoscopic Surgery

for intracerebral hemorrhage

Paul Vespa, MD
Neil Martin, MD
Dan Hanley, MD



ICES Overview

• Prospective randomized controlled trial of 
endoscopic surgery to remove primary 
intracerebral hemorrhage using frameless 
stereotatic guidance

• MISTIE and ICES joined forces in 2009 to 
formulate a common approach and medical 
control arm



Main Aspects of study

• Age: 18‐80
• ICH Volume > 20 cc
• Surgery within 48 hours of onset
• Structured endoscopic surgical protocol
• Serial imaging and examination
• Outcome assessments: 30, 60, 90, 180, 275, 
365 days

• Safety is primary endpoint



Surgical Procedure



Centers

• UCLA – Vespa, Martin
• Univ Pittsburgh ‐ Lo
• Case Western Reserve University – Selman, 
Hoffer

• UCSD ‐ Carter
• MGH ‐ Ogilvy
• Columbia ‐ Connolly
• Jefferson ‐ Rosenwasser



Death



Screens and near misses



Study Status
• DSMB for MISTIE‐ICES has approved ongoing 
recruitment

• Feasibility of multiple surgeons at various sites 
being able to perform complex surgery

• Safety appears to be reasonable
• Completed 24 subjects
• Very low Mortality
• New results will be presented at ISC 2013 Hawaii 
– be there, Aloha! 



Summary of Studies



CLEAR IVH
q8 hr intrathecal TPA 



Other Interesting Ideas

1. DFO in ICH:Dose Finding and Safety study of 
deferoxamine in patients with brain 
hemorrhage‐ iron lowering agent 

2. SHRINC:  Safety of Pioglitazone for 
Hematoma resolution in Intracerebral
Hemorrhage‐ clot absorbing agent  



Thank You! 


