SOP Liquordrainage

Julian Bésel, Dimitre Staykov, Bjérn Ellger

Einleitung zur Rubrik

In dieser Rubrik stellen wir Standard Operating
Procedures (SOP) fiir hdufige, intensivmedizinisch
relevante Prozesse vor. Die Form ist eher im Sinne einer
Schablone zu verstehen, und wir verzichten auf Details
wie Dosisangaben oder seltene Ausnahmen. Sie sind
zu verstehen als — durchaus subjektiv gefarbte —
Anregung, eigene, auf lokale Gegebenheiten adaptierte
stationsinterne SOPs zu entwerfen und zu implemen-
tieren.

Einleitung zur SOP
Liquordrainage

Intensivpatienten mit schweren, akuten Erkrankungen
des Zentralnervensystems (ZNS) konnen mitunter
Liquorzirkulationsstérungen entwickeln, die es not-
wendig machen, den Liquor cerebrospinalis nach
auflen abzuleiten, damit nicht tiber einen Liquorauf-
stau die lebensbedrohliche Situation einer Steigerung
des intrakraniellen Drucks bis hin zur Einklemmung
entsteht.

Tdglich werden ca. 500 ml Liquor in den Plexus choroi-
dei der beiden Hirn-Seitenventrikel produziert. Die
zellarme, normalerweise wasserklare Fliissigkeit, die
u.a. immunologische, mechanische und Transport-
Funktionen hat, flieBt von dort iiber die Foramina
Monroi in den mittigen dritten Ventrikel und weiter
iiber den sehr diinnen Aquddukt in den vierten Ventri-
kel, der zwischen Rhombencephalon (Pons und
Medulla oblongata) und Kleinhirn liegt. Von dort
verldsst der Liquor iiber drei verhdltnismdRig kleine
Offnungen (Foramina Luschkae und Magendii) das

Wenn Sie selbst in Ihrer Klinik eine SOP haben, die auch anderen
Kollegen niitzlich sein konnte, freuen wir uns tiber eine kurze E-Mail
an intensiv-u2d@thieme.de.

Ventrikelsystem (die inneren Liquorrdume) und tritt
tiber in den Subarachnoidalraum (intrakraniell und
intraspinale duBere Liquorrdume). Der Liquor umspiilt
hier das Riickenmark und das Gehirn und wird einer-
seits {iber die Pacchionischen Granulationen wieder ins
venose System, andererseits iiber die Nervenwurzel-
taschen ins Interstitium resorbiert. Entsteht in diesem
Kreislauf durch eine Abflussbehinderung (Hydroce-
phalus occlusus - v.a. durch Verlegung der Engstellen
in den inneren Liquorrdumen) oder durch insuffiziente
Resorption (Hydrocephalus malresorptivus) ein
Ungleichgewicht zur konstanten unverminderten Pro-
duktion, drohen ein Liquoraufstau, ein Anstieg des
intrakraniellen Drucks (ICP) und damit die potenziell
lebensbedrohliche zerebrale Herniation.

Ein obstruktiver Hydrocephalus wird z.B. durch intra-
zerebrale Blutungen mit Ventrikeleinbruch (intra-
ventrikuldre Blutungen, IVB) oder durch akut raum-
fordernde Prozesse, die die Liquorabflusswege kompri-
mieren (raumfordernder Kleinhirninfarkt, intrazere-
brale Blutung, Hirntumor oder -abszess mit Umge-
bungsédem, etc.) hervorgerufen. Ein malresorptiver
Hydrocephalus entsteht hdufig assoziiert mit schweren
Subarachnoidalblutungen (SAB) oder bakteriellen
Meningitiden. Eine Sondergruppe mit Anlass zur
Liquordrainage sind Riickenmarksldsionen, z.B. durch
Trauma oder sekunddre Ischdmien bei Aortenchirurgie,
wo man, z.T. vorbeugend, die Riickenmarksdurchblu-
tung zu verbessern versucht, indem per lumbaler
Drainage der Liquordruck gesenkt wird. In dieser SOP
werden nur die transienten Liquordrainagearten
(externe Ventrikeldrainage [EVD], lumbale Drainage
[LD]) beim akut behandlungsbediirftigen Intensiv-
patienten besprochen, nicht aber permanente Shunts
fiir chronische und/oder kindliche angeborene Liquor-
zirkulationsstérungen.

Alle bisher publizierten SOPs der Intensivmedizin
up2date finden Sie online unter www.thieme.de/
intensiv-u2d/sops.
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SOP Liquordrainage

Liquorzirkulationsstorung bei Intensivpatienten

Erkrankungen

Diagnostik

\/

I Akute Liquorzirkulationsstérung?

nein
A
- Kommunizierende Liquorrdaume?
nein
V"
Adjuvante Therapie

Ventrikulitis unwahrscheinlich?'?
v
nein
Drainageweaning aussichtsreich? —»_
y P
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nein

Abklemmversuch erfolgreich??’

lja

Liquordrainage entfernen
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Erlduterungen

1. Erkrankungen, bei denen es durch intraventrikuldre
Verlegung/Tamponierung (meist durch Thromben)
oder durch Kompression der Ventrikel oder ihrer
Verbindungen zur Liquorabflussstérung kommt.

2. Erkrankungen, bei denen es durch ,Verklebung*“ der
venosen Ubertrittsstellen oder durch eine verdnder-
te Liquorzusammensetzung (meist stark erhohter
Eiweil3gehalt/Viskositdt) zu einer Liquorresorp-
tionsstdrung kommt.

3. Erkrankungen, die ein spinales Odem und/oder eine
Senkung des spinalen Perfusionsdrucks zur Folge
haben kdnnen.

4. ICB, z.B. hypertensive Stammganglienblutungen, mit
Ndhe zum Ventrikelsystem konnen in dieses ein-
brechen und es tamponieren (in ca. 50% aller ICB).
Siehe ausfiihrliche Ubersicht von Wolf S, Staykov D.
Intraventrikuldre Blutungen. Intensivmedizin
up2date 2014; 10: 249-259 und [1].

5. Beispiele sind akut raumfordernde Prozesse wie
grofRe ischdmische Infarkte (z.B. der Grof3- oder
Kleinhirnhemisphdre), ICB, Abszesse oder Tumoren
mit umgebendem Odem.

6. SAB mit erheblichem zisternalen Blutanteil fithren
fast regelhaft zu einem drainagebediiftigen Hydro-
zephalus malresorptivus, nach Umverteilung des
Blutes nach intraventrikuldr aber u.U. auch zu einem
Hydrozephalus occlusus. Die friithe Liquordrainage
bei unversorgtem Aneurysma und nicht ausreichend
kontrolliertem Blutdruck kann allerdings das
Risiko einer Nachblutung durch zu rasche Druckent-
lastung bergen [2]. U.a. deshalb muss eine rasche
Aneurysmaausschaltung angestrebt werden.

Siehe Orakcioglu B, Bosel J. Aktuelle Intensivtherapie
der aneurysmatischen Subarachnoidalblutung.
Intensivmedizin up2date 2013; 9: 233 -248.

7. Schwere bakterielle eitrige Meningitiden, auch
parasitdre ZNS-Infektionen, fiihren iiber die erhebli-
che Proteinerh6hung und anderweitig verdanderte
Zusammensetzung des Liquors oft zu einer draina-
gebediirftigen Liquorresorptionsstérung, mitunter
ist auch die Liquorproduktion der Plexus gesteigert.

8. Spinale Traumata mit nachfolgendem spinalen
Odem, spontane spinale Infarkte, v.a. aber spinale
Ischdmien im Rahmen von Chirurgie (Thoracoabdo-
minal aortic aneurysm repair, TAAAR) oder endo-
vaskuldrer Intervention (Thoracic endovascular
aortic repair, TEVAR) an der thorakoabdominalen
Aorta (durch Abklemmen der Aorta, Unterbindung
interkostaler Arterien, distale Hypotension etc.)
konnen zur Liquordrainage Anlass geben. Durch eine
so angestrebte Senkung des spinalen Liquordrucks

10.

11.

12.

wird versucht, die spinale Durchblutung zu
fordern und bleibenden ischdmischen Schdden
vorzubeugen.

. Klinische Zeichen eines Liquoraufstaus, also eines

steigenden ICP, sind zundchst unspezifisch Kopf-
schmerzen und Ubelkeit, spiter Bewusstseinssto-
rung, fokalneurologische Defizite und, dann als
alarmierende Einklemmungszeichen, Anisokorie,
Beuge- und Strecksynergismen. Zeichen einer spi-
nalen Kompression und Ischdmie sind Schmerzen,
sensomotorische Defizite v.a. an den Beinen und
spdter Reithosenandsthesie, Paraparese/-plegie,
Blasen-/Mastdarmstérung, je nach Auspragung und
Hohenlokalisation.

Die o.g. Hirnldsionen miissen eine, ggf. wieder-
holte, zerebrale Bildgebung nach sich ziehen. Fiir
die Beurteilung einer potenziellen Liquorzirkula-
tionsstdrung geniigt eine native zerebrale Compu-
tertomografie (CCT). Hier zeigen sich in der Friih-
phase eine Erweiterung der Temporalhorner der
Seitenventrikel und spdter eine Erweiterung von
Seitenventrikeln und drittem Ventrikel. Auch die
IVB lasst sich ausreichend durch CCT monitorieren,
in den Hinden erfahrener Untersucher auch per
bettseitigem Ultraschall.

Spinale Lasionen sollten per Magnetresonanz-
tomografie (MRT), in manchen Spezialsituationen
auch per Kontrastmittelmyelografie, dargestellt
werden.

Externe Ventrikeldrainagen (EVD) werden vom
Neurochirurgen entweder am Intensivbett oder im
OP (komplikationsdrmer) nach meist traditioneller
Methode (nach Kocher, Fehllage ca. 10%) anhand
von anatomischen Landmarken iiber ein frontales
Bohrloch in den Seitenventrikel eingelegt. Die
Drainage wird unter der Haut getunnelt und an

ein Drainagesystem mit hydrostatischem Druck-
aufnehmer (Transducer) und Tropfkammer ange-
schlossen, mittels derer die Férdermenge reguliert
werden kann (je nach Situation meist 5-15ml/h).
EVD kénnen aus Polyurethan sein, aber auch silber-
oder antibiotikaimpragniert, letztere konnen bei
langer erwarteter Liegedauer erwogen werden, da
sie mit reduzierter EVD-assoziierter Ventrikulitis
(s.u.) verbunden sind [3]. Die EVD erlaubt nicht nur
die Messung, sondern auch die Regulierung des ICP,
hierzu sollte der Transducer auf Héhe des externen
Gehorgangs positioniert sein und bei hydrostati-
scher Messung das System nur zum Messschenkel
hin gedffnet sein, Kombi-EVDs mit zusétzlichem
Tiptransducer erlauben auch die drainageunab-
hdngige Dauermessung des ICP. Details des korrek-
ten, aseptischen EVD-Handlings, Fallstricke und
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13.

Troubleshooting tibersteigen den Rahmen dieser
SOP, siehe z.B. [1] und [4].

Eine LD (mittels Touhy-Kaniile) kann bettseitig
unter aseptischen Kautelen angelegt werden und
erfordert nicht viel mehr Expertise als eine Lum-
balpunktion, kann somit von jedem Intensivmedi-
ziner installiert werden. Vorteile sind eine effizien-
te Drainage der Sedimente des Duralsacks, eine
Verstarkung des ,natiirlichen“ kraniokaudalen
Druckgradienten und damit verbesserte Spiilung
des basalen Ventrikel- und Zisternensystems, kein
Sedierungsbedarf, niedrige Kosten, niedrige Infek-
tionsrate zwischen 0.1 und 1% und die Moglichkeit,
den Patienten auch auf3erhalb der Intensivstation
zu fithren. Nachteile sind die hdufigere Okklusion
des langen und diinnen Drainagekatheters, die
hohere Dislokalisationsneigung und (niedrigen)
Risiken wie Nerven-/Riickenmarksldsionen bei
Anlage, neuroaxiales Himatom und Suduralhdma-
tom bei exzessiver Uberdrainage. Kommunizieren-
de Liquorrdume sind die wichtigste Voraussetzung
fiir eine LD. Ein Hydrozephalus malresorptivus
durch SAB oder bakterielle Meningitis kann prinzi-
piell durch LD behandelt werden, bei Zeichen eines
erhohten ICP wird man aber trotzdem (zundchst)
eine EVD legen, um keine Herniation zu riskieren
und akkurat den ICP messen zu kdnnen. Die friithe
oder auch zusdtzliche LD bei SAB findet zuneh-
mend Anwendung und wird aktuell auf Vorteile hin
prospektiv untersucht (EARLYDRAIN [5]). Neben
der Kommunikation zwischen Ventrikeln und Sub-
arachnoidalraum sollte bei der Anwendung lumba-
ler Drainagen bei Patienten mit SAB auch auf die
Kommunikation zwischen intrakraniellen und
intraspinalen Subarachnoidalrdumen geachtet
werden, da die LD bei grof3en Blutgerinnseln im
Bereich der basalen Zisternen um das Foramen
magnum auch bei nicht exzessiven Drainagemen-
gen einen kranio-spinalen Druckgradienten mit
Herniationsgefahr erzeugen kann [6]. In solchen
Fdllen kann trotzdem eine vorsichtige und strikt
iiberwachte Drainage geringerer Liquormengen
tiber die LD erfolgen. Spinalen Ischdmien, wie sie in
bis zu 20% bei Operationen/Interventionen an der
Brust- und Bauchaorta drohen, versucht man oft
intra- und postoperativ (bis zu 72 h) durch lumbale
Liquordrainage vorzubeugen, bzw. diese so zu
behandeln falls sich spinale Zeichen entwickeln.
Mehrere Studien haben die Vorteile eines solchen
Vorgehens, kombiniert mit anderen protektiven
MaRnahmen, nahegelegt [7]. Auch im Rahmen

der IVB-Behandlung oder nach gescheiterten EVD-
Abklemmversuchen kann im Verlauf eine LD-An-
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14.

15.

16.

17.

18.

lage und anschlieBende EVD-Entfernung sinnvoll
sein [8,9].

Sind 3. und/oder 4., oder gar alle Ventrikel bei einer
IVB austamponiert, favorisieren manche Behandler
biventrikuldre EVDs, wobei die Studienlage hierzu
kontrovers ist [10]. Wesentlich vielversprechender
erscheint die Durchfiihrung einer intraventrikula-
ren Lyse, z.B. mittels rtPA 1 mg bis zu 3x/Tag, die
inzwischen als sicher und drainagebeschleunigend
gelten kann [11]. Ihre potenziellen Vorteile hin-
sichtlich des klinischen Outcomes werden in der
aktuellen Studie CLEAR-IVH III untersucht, deren
Ergebnisse noch dieses Jahr erwartet werden.
Siehe Wolf S, Staykov D. Intraventrikuldre Blutun-
gen. Intensivmedizin up2date 2014; 10: 249 -259.
Bei Ventrikelkompression durch raumfordernde
Prozesse wird die Liquordrainage (auch bei evtl.
begleitenden antiédematdsen Therapiemal$nah-
men) oft nicht ausreichend sein, sodass situations-
und pathologieangepasst dekompressive operative
Mafnahmen wie Himatomevakuation, Hemikra-
niektomie oder subokzipitale Trepanation erwogen
werden sollten.

Um die einwandfreie Funktion und Hygiene des
Drainagesystems zu iiberwachen, etwaige sekun-
ddre Hirnschdden zu entdecken und den weiteren
Drainagebedarf abzuschdtzen, miissen tdglich die
Fordermenge und -qualitdt, das Aussehen von
Drainage/Drainageeintrittsstelle/Liquor (z.B. Blut-
konzentration) und der ICP monitoriert werden.

So selten wie moglich, aber doch in mehrtagigen
Abstanden, sollte der Liquor auf Zeichen einer
Ventrikulitis hin analysiert werden (s.u.).
EVD-assoziiert treten lokale Infektionen und -
relevanter — auch Ventrikulitiden (Inzidenz ca. 10%,
[12]) auf. Das Ventrikulitisrisiko steigt deutlich ab
einer EVD-Liegedauer von 11 Tagen, verantwort-
liche Erreger sind in 80% Staphylokokken, in 15%
Klebsiellen, Pseudomonas oder E. coli, und ver-
ddchtige Hinweise sind systemische Infektzeichen
sowie steigende Zellzahl, Protein und Laktat im
EVD-Liquor [13]. Die Unterscheidung einer Ventri-
kulitis von Fremdkoérperreaktionen bei [VB kann
herausfordernd sein. Durch die Anwendung strik-
ter Protokolle zum Handling von Liquordrainagen
(Hygienerichtlinien fiir Anlage, Verband, Manipu-
lation) kann eine deutliche Reduktion der Infek-
tionsraten erreicht werden.

Bei Verdacht auf Ventrikulitis sollte eine intra-
venose liquorgangige, primar staphylokokkenwirk-
same Antibiotikakombination (z.B. Fosfomycin und
Rifampicin, bei Staph. aureus-Verdacht auch Van-
comycin) verabreicht werden. Diese Therapie sollte

Heruntergeladen von: Schwarzwald-Baar Kinikum Villingen-Schwenningen. Urheberrechtlich geschiitzt.



19.

20.

21.

22.

nach Erregernachweis aus dem Liquor angepasst
werden. Mitunter muss durch EVD-Wechsel und/
oder intrathekaler Antibiose eskaliert werden [13].
Eine reduzierte Forderrate (z.B. unter 100 ml/d),
zunehmend klarer Liquor, mancherorts favorisiert
auch mehrfach taglicher EVD-Verschluss ohne ICP-
Anstieg sollten Anlass geben, den EVD-Bedarf mit-
tels 24-stiindigem Abklemmen der EVD zu priifen.
Es ist darauf zu achten, dass sich nicht Liquor neben
der EVD-Eintrittsstelle entleert, sonst ist der
Abklemmversuch nicht aussagekraftig.

Im Kontroll-CCT ist auf konstante Ventrikelweite
im Vergleich zum Vor-CCT zu achten.

Zeigt das Kontroll-CCT keine zunehmende Ventri-
kelweite, kam es zu keinem ICP-Anstieg und hat der
Patient sich nicht klinisch unter dem Abklemmen
verschlechtert, kann die EVD entfernt werden. War
der Versuch erfolglos, kann entweder einige Tage
per EVD weiter drainiert und ein erneuter
Abklemmversuch gemacht werden, oder auf eine
lumbale Drainage gewechselt werden, sofern die
Liquorrdume (inzwischen) kommunizieren. Haufig
kann dann, ggf. kontrolliert durch ein erneutes CCT
nach Abklemmen der EVD bei offener LD, doch
noch die EVD entfernt werden.

Nach mehreren erfolglosen Drainage-Abklemm-
versuchen ist meist ein permanenter ventrikulo-
peritonealer Shunt indiziert. Dieser kann allerdings
erst bei Normalisierung von Infektparametern und
Riickldufigkeit des Liquorproteins angelegt werden.

Abkiirzungen

CCT zerebrale Computertomografie
EVD externe Ventrikeldrainage

ICB intrazerebrale Blutung

ICP intrakranialer Druck

IVB intraventrikuldre Blutung

LD lumbale Drainage

MRT Magnetresonanztomografie
SAB Subarachnoidalblutung

RF Raumforderung

SOP standard operating procedure

TAAAR  thoracoabdominal aortic aneurysm repair
TEVAR  thoracic endovascular aortic repair
ZNS zentrales Nervensystem
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