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SOP Intrazerebrale Blutung (ICB) 

ja 

NCH 
Intensivstation 

NEU  
Stroke Unit 

NEU 
Intensivstation 

NEU  
Allgemein-Station 

Palliativ- 
konzept? 

NRAD: cCT weist ICB nach, CTA ergänzen, sofortige Info an NEU und NCH 

Blutdruckmanagement  
Urapidil 5-10mg i.v. 

Ziel (in der 1. h nach Aufnahme): 
• syst. <140 (max. 160mmg) 
• diast. < 95 (max. 105mmHg)                                                    

 

Hypertension 
(sys >140 mmHg 
diast >95 mmHg) 

Normalisierung Gerinnung (Abwägung Indikation der Gerinnungshemmung) 
• • Vit.-K-Antagonist (bei INR >1,4): Vit K 10mg i.v.; ggf. PPSB [ZielQuick  
•    (~70%) – IstQuick] x kg KG / 2 = IE; bei Kontraindikationen FFP (20 ml/kg)  
• • Dabigatran: Idarucizumab 2 x 2.5 g i.v.  
• • Edoxaban: 50 IE/kg KG PPSB bei lebensbedrohenden Blutungen  

• • Rivaroxaban / Apixaban: Andexanet α nur bei lebensbedrohenden, aktiven 
Blutungen, nicht grundsätzlich; 2. Wahl: PPSB 50 IE/kg KG  

• • Thrombozyten <50.000: TK (Ziel bei OP Indikation > 100.000)                                        
• • Heparin: 1000 IE Protaminsulfat i.v.  über 5 min neutralisieren 1000 IE   
•    unfraktioniertes Heparin. S. Fachinfo  bei niedermolekularem Heparin  

Gerinnungs- 
störung ja 

Vorliegende OP-Indikation:  
• Zerebelläre Blutung: Hämatom-Evakuation soll durchgeführt werden bei 

• Hydrozephalus durch Liquorzirkulationsstörung 

• Neuroradiologische oder klinische Zeichen der Hirnstammkompression (neurolog. 
Verschlechterung oder Vigilanzverschlechterung). 

• Zerebrale Blutung: Hämatom-Evakuation/Kraniotomie ist indiziert bzw. soll erwogen werden bei 
• schwerer neurolog. Verschlechterung als lebensrettende Maßnahme 

• sekundärer Vigilanzverschlechterung (initial GCS ≥ 9, Verlauf ≤ 8; DD Ursachen?) 
• drohender uncaler oder falziner Herniation 

• Anisokorie durch Raumforderung / Hirndruck 

• Oberflächennaher Blutung in eloquentem Areal (kann-Erwägung, Diagnostik s. S. 2.) 
• Definierte Blutungsquelle: Interventionelle Ausschaltung soll erwogen werden bei 

• Tumor-Massenblutung (NCH) 
• Kavernom, sofern abhängig von Lokalisation operabel (NCH) 
• AV-Fistel /AVM (Übernahme NCH auch ohne OP-Indikation; TH: NCH/NRAD Konsens) 

• EVD soll angelegt werden bei 
• Akuter symptomatischer Hydrozephalus, v.a. bei vermindertem Bewusstsein 

Und zustimmender (mutmaßlicher) Patientenwille  
Und Konsentierte interdisziplinäre Indikationsstellung (SAP-Dokumentation NEU / NCH) 
Zweifelsfälle: Diskussion OA NEU / NCH über TH-Optionen. Diagnostik s. S. 2. Ggf. Diskussion CA NEU / 
NCH. Bei Nichterreichen eines Konsens verbleibt die Entscheidung bei der behandlungsführenden 
Abteilung; eine Besprechung erfolgt am nächsten Morgen und im nächsten Neurovaskulären Board 
(jeder Do 15:30, Konferenzsaal Neuroradiologie). 

ja 

Intubations-
pflichtigkeit 

ja Referenzen: https://www.ahajournals.org/doi/10.1161/STR.0000000000000 

     https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/28169966/  
      https://www.dgn.org/leitlinien/2370-ll-28-2012-intrazerebrale-blutungen  

nein 

Überprüfung 
 im Verlauf 

  nein 

nein 

nein 

nein 
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Erweitertes Monitoring: 
Sofern Bewusstseinsstörung infolge der Blutung und keine ausreichende  klinische Überwachung des 
Hirndrucks/Bewußtseins  möglich (Sopor, Koma):  
•  Invasives Neuromonitoring mit ICP-Messung, ICP < 20 mmHg, CPP >60 mmHg 

•  Invasive RR-Messung 

•  ZVK, ZVD-Messung 

Vorgehen bei Komplikationen: 
Epileptische Anfälle:  
- kurz und selbstterminierend: keine antiepileptische Therapie 
- sonst: Antikonvulsive Therapie  für mindestens 3 Monate 

Basistherapie: 
Thrombose- und LE-Prophylaxe mit FlowTrons unmittelbar nach Aufnahme für 3 – 5 Tage (Heparin ist bei Hirn-
Blutungen laut Fachinfo kontraindiziert) 
Absetzen der gerinnungshemmenden Therapie, sofern keine vitale Indikation  
Blutdruckmanagement: Persistierend hohe RR-Werte: Urapidil- Perfusor, Eskalation mit Clonidin-Perfusor, Ziel syst. 
<140 mmHg 
Engmaschiges  klinisches Monitoring: in den ersten 24 Stunden: stündliche Kontrolle von Bewusstsein und 
Pupillomotorik. Vigilanz, Hirnstammreflexe, Sprache, Motorik, Koordination. 
Kontinuierliches Monitoring: RR, O2-Sättigung, Temperatur und EKG. 
30° OK-Hochlagerung, Bettruhe innerhalb der ersten 24h. 2l O2 über Nasensonde, Ziel paO2 >100mmHg. 
Intubation bei resp. Insuffizienz, Bewusstseinsstörung mit Aspirationsgefahr. Normoglykämie. Normothermie. 
ZVD 8-10cmH2O. Deoralisierung bei Dysphagie. Konsequente Analgesie mit z.B. Metamizol. Ggf. Antiemese 
(Setrone), Stuhlgang weichhalten (z.B. Lactulose). 
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Ergänzende Diagnostik: 
CTA (Indikation: immer bei ICB): Bei Sinusvenen-, Brückenvenenthrombose: Behandlung NEU 
MRT mit DWI, T2*, TOF, FLAIR, KM (Indikation: bei V.a. sec. ICB): Bei Vaskulitis, CAA, Infarkt-Einblutung: 
Behandlung NEU; Tumor: Behandlung NEU / NCH  Konsens 
DSA (Indikation: bei V.a. Gefäßprozess) AVM, AV-Fistel, Aneurysma: Behandlung NCH / NRAD Konsens  
Verlaufs-cCT: bei signifikanter klinischer Verschlechterung; 24h bei  Antikoagulation oder bei klinisch 
sedierungsbedingt nicht beurteilbarem  Patienten) 
Verlaufs-MRT/MRA (nach frühestens  4-6 Wochen): Bei V.a. sekundärer ICB und initial nicht richtungsweisender 
MRT/MRA - oder CTA.  
Erweitertes Gerinnungslabor (nach Abschluss der Akutphase): bei jungen Pat, Familienanamnese, 
vorausgehenden Thrombosen. 
Vaskulitis-Serologie bei V.a. Vaskulitis 
Drogenscreening bei Verdacht 
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