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Incidence, mortalita, prognoza

m [CH-10az 17% vSech CMP
m |ncidence je vySSi u ¢ernochu, Hispancu a Asiatu ve
srovnani s belochy

m 30-denni mortalita v korelaci s velikosti a lokalizaci:
(Broderick 1993)
<30cm? 30-60 cm? > 60 cm?

BG 23% 64% 93%
Lobarni 7% 60% 71%
Cerebellarni 57% 75%
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Progndza
m Nezavislé prediktory 30-denni mortality

m Objem ICH

m GCS pri prijeti

m Vek nad 80 let

m [nfratentorialni lokalizace ICH
m Pritomnost krve v komorach
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Komplikace |ICH

m Nasledna progrese krvaceni (Brott 1997)
do 4 hodin u 26% pacientu
do 20 hodin u dalSich 12% pacientu
m Narust objemu ICH nejméné o 33% dle CT

m Prediktory expanze ICH: inicialni objem,
nepravidelny tvar, hepatopatie, AH,
hyperglykémie, abuzus alkoholu
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The “spot sign” - contrast extravasation after contrast-enhanced

computed tomography, is associated with a high risk of hematoma
expansion
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Komplikace |ICH

m Intraventrikularni krvaceni (IVH)
U 36-50% spontannich ICH navic IVH
30-denni mortalita zvySena o cca 43%
Hydrocefalus je dalSi nezavisly prediktor mortality

m Mozkovy edém

V akutni i subakutni fazi, maximum 2.- 6.den, muze se zvétSovat
do 14 dnu

m Perihemoragicka ischémie
MRI studie prokazaly hypoperfuzi, nikoliv ischémii
PET studie: redukce CBF konzistentni s oligemii
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Etiologie ICH

m Primarni ICH 80-85%:
art.hypertenze > 50%
cerebralni amyloidova angiopatie 30%

m Sekundarni ICH 15-20%:

aneurysma, AVM, kavernozni angiom,tumory,
antitrombotika (dualni antiagregancia,
antikogulancia-warfarin,NOAC), koagulopatie,
cirhoza, vaskulitida, ICMP s hemorhagickou
transformaci, trombdza Zilnich splavu



Lokalizace ICH a etiologie

m [CH v BG — art. hypertenze

m Lobarni ICH — vyssi vek + amyloidni
angiopatie (zvl. > 70 let, P a O lalok)
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Rizikove faktory

m art. hypertenze

m nikotinismus

m abuzus alkoholu, drog (amfetamin,kokain)

m hypocholesterolemie

m T BMI =1 ICH objem

m antikoagulantia: 4 - 20% ICH (1riziko ICH 8 -11x)
m protidestiCkove leky: ASA, dualni AA terapie

m mozkové TU, vaskulitida,trombdza zilnich splavu
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~190,000
patients on FXa
inhibitors admitted
to a hospital’

TRivaroxaban or apixaban.
*From October 1, 2018 to September 30, 2019.

2015 2016 2017 2018 2019 2020

IBM Watson Health. Alexion Bleed Repport. Data month ending September 2019. USA.

Piccini JP, et al. Eur Heart J 2014; 35: 1873-80.
Held C, et al. Eur Heart J 2015; 36: 1264-72.

~520

pacientd za den bylo
hospitalizovano

s krvacenim souvisejicim
s inhibitorem FXa v roce
2019

~90 pacientd

denné Zemrelo po
hospitalizaci v dUsledku
krvaceni souvisejiciho s
inhibitorem faktoru FXa
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Klinicke symptomy ICH a lokalizace

m nejCastéji postupna progrese béhem minut/hodin,
hemiparéza v uvodu

m nebo prekryti loziskove symptom. rychlou progresi
poruchy védomi

m |okalizace primarnich ICH:
m mozkové hemisféry 90%
BG 40%
thalamus 30%
laloky 20%
m cerebellum + pons 10%



B _— Intraventrikularni krvaceni (primarni, sekundarni)







Cl zadni raménko




Thalamus
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Lobarni ICH




ICH+SAK, aneurysma ACM l.dx.




Cerebellum







IVH - hemocefalus
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Klinické symptomy

m hemipareza, hemihypestézie

m poruchy okulomotoriky

m porucha vedomi

m vomitus

m cefalea - vice u velkych ICH s iritaci mening

m ICH nelze odlisit od mozkové ischémie dle
klinickych symptomu
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Diagnostika
CT:

m Senzitivita overena

m Akutni hemoragie — hyperdenzni, 40-60 HU

m \VyjimecCné izodenzni - nizky Htc (nizka
koncentrace Hb)

m Pozdegji izodenzni - hypodenzni — pokles denzity
o 2 HU/den
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Diagnostika

m Pacienti s ICH dle CT v lokalizaci typicke pro
hypertenzni ICH, ale mladi nebo normotonici

vyzaduji dalsi vysetrenl
m MR, MRAG
m CTA, nebo DSA
m Stejne plati pro lobarni hematomy

m Mnohocetné kortiko-subkortikalni stare
hemoragie v T2W MR — podezreni na amyloidni
angiopati



Diagnostika

Uvodni diagnostika pomoci CT nebo MR.

U pacientt s SICH muze byt CTA vhodna k identifikaci
pacientu s rizikem nasledné expanze hematomu.

U pacientu se SICH a/nebo IVH muze byt uziteCné
opakovani CT béhem prvnich 24 h po vzniku pfiznaku
K posouzeni expanze hematomu.

U pacientu se SICH a/nebo IVH a s nizkym GCS nebo
zhorSenim neurologického deficitu muze byt uziteéné
opakovani CT k posouzeni expanze hematomu,
rozvoje hydrocefalu, otoku mozku nebo herniace.
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Akutni management a obecna
terapie

m Hlavni terapeutické intervence u ICH:

1. Obecna terapie — neliSi se zasadné od ischemickych
iktu
2. Specificka terapie — proti expanzi ICH
(antihypertenziva, lé€ba pripadné koagulopatie)
3. Prevence a lecba komplikaci
4. Casna RHB

m VSichni pacienti s ICH by méli byt [é€eni na IJ nebo JIP

m Kontinualni monitorace VF v prvnich 48-72 hodinach
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Obecna terapie a monitoring

m Obdobné jako u ischemickych iktu:

Péce o kardiopulmonalni systém

Management vodniho hospodarstvi a metabolismu
Lécba zvySeneého intrakranialniho tlaku

Lécba epi zachvatl

Profylaxe hluboke zilni trombozy, plicni embolizace,
dysfagie, aspiracni pneumonie, jinych infekci a dekubitd



Management krevniho tlaku

m Zasadni
m Redukce TK u akutniho ICH muze zabranit
progresi hematomu a snizit riziko rebleedingu

m Doporuceno snizeni TK < 140 mmHg < 1hod.
v prvnich 6 hod. od vzniku ICH

m |.v. antihypertenziva s kratkym polocasem jako
leky 1. volby vzhledem k optimalni kontrole TK
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Management krevniho tlaku

U pacientu s SICH vyzadujicich akutni snizeni TK
muze byt pro zlepSeni funkénich vysledku prospésna
pecliva titrace, ktera zajisti kontinualni plynulou a
trvalou kontrolu TK a zabrani spiCkam a velke
variabilite TK ;.

U pacientu s SICH, u nichZ se zvazuje akutni snizeni
TK, muze byt zahajeni IéCby do 2 h od vzniku ICH a
dosazeni cilové hodnoty do 1 h prospesne pro snizeni
rizika expanze hematomu a zlepseni funkcniho
vysledku.




Management krevniho tlaku

U pacientu s lehkou az stfedné zavaznou SICH

s TKyyst 190-220 mm Hg je akutni snizeni TK,, na
cilovou hodnotu 140 mm Hg s cilem udrzet |

v rozmezi 130-150 mm Hg bezpeéné a muze mit
smysl| pro zlepSeni funkénich vysledku.

s TK,st > 190 mm Hg je akutni snizeni TK  na
<130 mm Hg potencialne skodlive.
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Vhodna antihypertenziva pro
pac. S ICH (parenteralni podani)

m Léky prvni linie:
a) Urapidil (Ebrantil) - bolus (obvykle 6,25-25 mg) s naslednou kontin.
Infuzi s titraci davky dle hodnot TK (5-40 mg/hod)

b) Labetalol (Trandate) — bolus 20-40 mg s naslednou kont. infuzi
(1-4 mg/min)

c) Esmolol (Brevibloc,Esmocard) - bolus 200 mg s naslednou kont.
infuzi (3-5 mg/min)

d) Nimodipin (Nimotop) - kont. 1mg/hod, zvySovat o 2 mg/hod

e) Enalaprilat (Enap) - 0,625-1,25 mg a 6 hod (max.5mg)

f) Isosorbiddinitrat (Isoket) - 2-10 mg/hod (vhodny u kardiaku)



LécCba ICH u pac. s iatrogenni
koagulopatii

Patients with ICH on anticoagulation
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Management zvyseneho
nitrolebniho tlaku

m ICH + zvyseny ICP, mozkovy edém jsou asociovany
s vySSi morbiditou a mortalitou

m Hlavni metody:

1. Profylaxe 1ICP (elevace hlavy, analgetika, BZDP,
antiemetika)

2. Terapie (hyperosmolarni roztoky, analgosedace,
intubace, myorelaxace; monitorace ICP a zvazeni NCH
intervence)



Hyperosmolarni terapie

m  Manitol v kratkodobé infuzi 20% roztoku v davce 0,25-1g/kg (pro 0,5
g/kg u 70 kg pac. = 150 ml) 4-6x denné&; udrzovani euvolémie
(prevence hypotenze a postiZeni ledvin), monitorace elektrolytl a sérové
osmolarity (stop podavani v pfipadé osmolarity > 325 mOsmol/l)

m Hypertonicky roztok NaCl — davka 100-150 mg soli’kg kratkou infuzi,
napf. 1ml 10% NaCl/kg, tzn. 60 ml 10% NaCl (via CVK). Bolusové
podani, nékolikrat denné. LéCebny cil: hypernatrémie 145-155 mmol/,
lab. monitorace — vyvarovat se 1 Na o >12 mmol/l /den nebo >160
mmol/I

m Furosemid - samotny ma jen minimalni antiedematozni efekt, moznost
potenciace efektu osmoterapie - vhodny doplnék osmoterapie k udrzeni
euvolémie pfi 1 intravaskularnim objemu (napf. kardiaci)

m Vyhodné spole¢né podavani (Manitol + NaCl + Furosemid) —
synergicky efekt
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Hyperosmolarni terapie

m Cave: renalni toxicita (ak. tubularni nekréza), AKI (6-12%
u pac. lécenych manitolem), centralni pontinni
myelinolyza (u pac. s vstupni hyponatrémii),
hyperchloremicka acidéza (pfi opak. aplikaci NaCl),
rebound fenomén — po ukonéeni osmoterapie opétovné
zhorseni edému (postupné snizujeme frekvenci podavani)

m Tesny monitoring s ohledem na vedl. ucinky léCby
(ionty, osmolarita, vnitfni prostfedi, renalni fce)
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Terapie zvyseného nitrolebniho
tlaku

m Pokud vyse uvedena opatreni nevedou ke stabilizaci NH
pristupujeme Kk tzv. terapiim 2. sledu

m Intubace (pac. s GCS< 8), sedace, UPV (cave
hypoventilace a 1 PEEP )

m Kratkodoba hyperventilace (cilem je mirna hypokapnie), 1
DF, cilova hodnota pCO2 3,6-4,2 kPa, pH 7,5 (1
vazokonstrikCni efekt)

m Kontinualni monitorace EtCO2, kontroly ABR s pCO2

m Efektna | ICP jiz po 10°, pretrvava 4-6 h., pouzivat
kratkodobé



U pacientu se supratentorialni ICH, ktefi jsou

v kbmatu, maji velké hematomy s vyznamnym
stredoCarovym posunem nebo maji zvyseny ICP
refrakterni na IéCbu, Ize ke snizeni mortality zvazit
dekompresivni kraniektomii s evakuaci hematomu
nebo bez ni.

U pacientu se supratentorialni ICH, jejichz stav se
zhorsuje, lze zvazit kraniotomii za ucelem evakuace
hematomu jako zivot zachranujici opatreni.

U pacientt s cerebelarni ICH, ktefi se neurologicky
zhorsuji, maji kompresi mozkoveho kmene a/nebo
hydrocefalus z komorové obstrukce nebo maji
cerebelarni ICH o objemu = 15 ml, se doporucuje ke
snizeni mortality okamzité chirurgické odstraneni
hematomu se zevni komorovou drenazi nebo bez ni.
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Epileptické zachvaty

m Incidence posthemoragickych zachvatu je vySSi nez
u ischemickych iktu

m Zachvaty se objevuji u vice nez 30% ICH

m Cast&jsi u lobarnich hematomd

m Zachvaty a elektrofyziologicka epi aktivita jsou
asociovany s neurologickym zhorsenim

m Casna profylaxe epi paroxysmUl se obecné& nedoporuduje
ale muze byt zvazena selektivné u lobarnich ICH

m V ostatnich pfipadech AE az pfi vyskytu zachvatu

m U poruch védomi indikovana monitorace EEG
(kontinualni)



" A
Profylaxe HZT

U nechodicich pacientu se SICH

se k profylaxi HZT a EP doporuduje intermitentni
pneumaticka komprese (IPC), zahajena v den
stanoveni diagnozy.

muze byt ke snizeni rizika EP uzite€na profylaxe
nizkou davkou UFH nebo LMWH zahajena 24—-48 h
od vzniku ICH (k optimalizaci pfinosu prevence
trombdzy vzhledem K riziku expanze hematomu).

U pacientt s akutni SICH a proximalni HZT nebo EP
|lze zvazit odlozeni |éCby UFH nebo LMWH o 1-2
tydny po vzniku ICH.
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Chirurgicka terapie ICH

m Zvazit kraniotomii pfi deterioraci védomi (GCS 12-8 a
meneé), pokud jde o ICH subkortikalné do 1 cm pod
povrchem a nezasahuje BG nebo se jedna o cerebellarni
lokalizaci

m Kraniotomie nepfinasi benefit u hlubokych ICH
m K chirurgické evakuaci mohou byt indikovany stfedné

velké ICH (20-30ml), atypického ulozeni, lobarni, které
maji navic napr. poruchu védomi s Sanci na zlepseni

m Zevni drenaz (komorova, lumbalni) muze byt zavedena
u hydrocefalu



EFFICACY AND SAFETY OF EARLY MINIMALLY INVASIVE
REMOVAL OF INTRACEREBRAL HEMORRHAGE
ENRICH (2023)
Porovnani Casné (<24 h) chirurgické evakuace akutniho
supratentorialniho SICH s vyuzitim minimalné invazivni
parafascikularni chirurgie (MIPS) vs. standardni medikamentozni
terapie
Vstupni kritéria vék 18—80 let
GCS 5-14 bodu
objem ICH 30-80 ml
zahajeni intervence do 24 h (preferencné <8 h)
mRS pred SICH <1

Pradilla G, et al. Presented at: 91st American Association of Neurological Surgeons Annual
Scientific Meeting; April 21-24, 2023; Los Angeles; USA.




