
Grundlagen

Neurochirurgische Intensivmedizin

Behandlungsziele. Die intensivmedizinische Behand-
lung neurochirurgischer Patienten beinhaltet neben
der postoperativen Überwachung nach komplexen
neurochirurgischen Eingriffen auch die Versorgung von
Patienten mit akuten neurochirurgischen Erkrankun-
gen, z.B. Subarachnoidalblutung (SAB) oder Schädel-
Hirn-Trauma (SHT). Die Behandlung zielt insbesondere
darauf ab, eine Schädigung des vitalen Hirngewebes zu
vermeiden. Hierzu gehört neben der Aufrechterhaltung
lebenswichtiger Organfunktionen wie des Herz-Kreis-
lauf-Systems auch eine spezifische neuroprotektive
Therapie. Eine ausführliche Beurteilung der Funktionen
vitalen Hirngewebes ist jedoch nur bei wachen Patien-
ten durchführbar – die Ergebnisse apparativer Zusatz-
untersuchungen eignen sich lediglich als Surrogat-
parameter. Auch laborchemische Untersuchungen
ermöglichen bislang keine Charakterisierung zerebra-
ler Schädigungen und haben – im Gegensatz zu ande-
ren medizinischen Disziplinen (z.B. Troponin in der
Kardiologie) – noch keinen relevanten Stellenwert
erlangt.

Neuroprotektive Therapie. Die neuroprotektive Thera-
pie beruht auf dem pathophysiologischen Konzept des
primären und sekundären Hirnschadens.

Der primäre Hirnschaden ist als irreversibler Scha-

den nicht rückgängig zu machen. Vermeiden kann

man jedoch einen sekundären Hirnschaden im

weiteren zeitlichen Verlauf, z. B. als Folge einer

Hypoxie.

Auch postoperativ kann es durch Komplikationen
(z.B. Nachblutung, epileptischer Anfall) zu einer
sekundären Schädigung von Hirngewebe kommen
(Abb.1, Infobox 1).

Neurointensivmedizin als medizinische
Disziplin

Die Therapie von Patienten mit akuten neurochirurgi-
schen oder neurologischen Krankheitsbildern (z.B.
intrazerebrale Blutung, ischämischer Schlaganfall)
beginnt bereits präklinisch durch den Rettungsdienst
und wird oft in Krankenhäusern der Grundversorgung
fortgesetzt. Die Aufrechterhaltung der Vitalparameter
ist ein wesentlicher Grundpfeiler der Akutbehandlung.
Patienten mit intrakraniellen Raumforderungen (z.B.
Hämatome) und/oder Zeichen eines erhöhten intra-
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Schäden am zentralen Nervensystem können Störungen verschiedener anderer Organsysteme
verursachen. Aus diesem Grund und auch um sekundäre Hirnschäden zu vermeiden, sind bei
der Versorgung neurochirurgischer Intensivpatienten Besonderheiten zu beachten.

Besonderheiten neurochirurgischer
Intensivpatienten

Christopher Beynon, Andreas W. Unterberg
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kraniellen Drucks (z.B. bei Hydrozephalus) bedürfen
oft einer schnellstmöglichen operativen Therapie und
müssen hierzu in ein neurochirurgisches Zentrum ver-
legt werden. Auch Patienten mit ischämischem Schlag-
anfall müssen oft in ein geeignetes Zentrum verlegt
werden, da bei der Behandlung dieser Patienten
zunehmend invasive Verfahren wie die endovaskuläre
Thrombektomie eingesetzt werden.

Mehrere Studien haben gezeigt, dass sich eine spe-

zifische neurochirurgische bzw. neurologische

Intensivbehandlung günstig auf das Outcome der

Patienten auswirken kann.

Neben einer Reduktion der Mortalität kann hierdurch
auch das neurologische Behandlungsergebnis der
Patienten verbessert werden [1]. In angelsächsischen
Ländern etabliert sich „neurocritical care“ zunehmend
als eigenständige medizinische Subspezialität. In
Deutschland ist der Erwerb der Zusatzbezeichnungen
„spezielle neurochirurgische/neurologische Intensiv-
medizin“ für Fachärzte der entsprechenden Disziplinen

möglich. Während in Universitätskliniken oft eigen-
ständige „Neurointensivstationen“ etabliert sind, wird
in vielen Krankenhäusern eine neurointensivmedizini-
sche Therapie auf interdisziplinären Intensivstationen
durchgeführt.

Relevanz für die klinische Praxis

Die Grundprinzipien der neurochirurgischen Intensiv-
behandlung sollten jedem Intensivmediziner vertraut
sein (Infobox 2). Die Behandlung beginnt oft in der
Akutphase (z.B. nach einem SHT) und kann einen
bedeutenden Einfluss auf das Outcome haben. Auch die
Versorgung in einem maximalversorgenden Zentrum
kann eine bereits eingetretene irreversible Hirnschädi-
gung nicht rückgängig machen, sodass Maßnahmen
zur Verhinderung einer sekundären Hirnschädigung
bereits in der unmittelbaren Akutphase ergriffen wer-
denmüssen. Insbesondere anästhesiologische Kollegen
spielen bei der multidisziplinären Behandlung dieser
Patienten eine entscheidende Rolle, sodass diese sich
mit gängigen neurochirurgischen Leitlinien vertraut
machen sollten.

Die Beherrschung des Umgangs mit üblichen neuro-
chirurgischen Überwachungsverfahren (z.B. externe
Ventrikeldrainage zur Überwachung des intrakraniel-
len Drucks) ist insbesondere für an neurochirurgischen

Abb.1 CT eines Patienten nach SHT mit intrakraniellen Blutungen. a Unmittelbar nach
Aufnahme zeigen sich frontal Schädigungen des Hirnparenchyms (unten, rot) mit perifokal
intaktem Hirngewebe (grün). b In einer Kontrolluntersuchung hat der Hirnschaden auf-
grund größenprogredienter Blutungen zugenommen.

Infobox 1

Risikofaktoren für die Entstehung eines sekundä-

ren Hirnschadens

█ Hypoxämie
█ systemische Hypotonie
█ intrakranielle Hypertension
█ epileptische Anfälle
█ metabolische Entgleisungen
█ Fieber
█ Infektionen

Infobox 2

Häufige Krankheitsbilder in der neurochirurgi-

schen Intensivmedizin

█ aneurysmatische Subarachnoidalblutung
█ intrakranielle Tumoren oder Abszesse
█ intrazerebrale Blutung
█ Schädel-Hirn-Trauma
█ spinales Kompressionssyndrom
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Zentren tätige Kollegen wichtig. Die Neurointensiv-
medizin als eigenständige medizinische Disziplin führt
durch wissenschaftliche Untersuchungen neurochirur-
gischer und neurologischer Krankheitsbilder zu einem
vertieften Verständnis dieser Störungen und letztlich
auch zur Entwicklung neuer Therapieverfahren. Durch
beständig aktualisierte Leitlinien und Therapieemp-
fehlungen werden die Behandlungsalgorithmen und
damit auch der Behandlungserfolg verbessert.

Basismonitoring

Intensivmedizinische Überwachung

EKG, Sauerstoffsättigung und Blutdruck. Neurochirur-
gische Intensivpatienten bedürfen eines Basismonito-
rings, wie es zum Standard auf jeder Intensivstation
gehört (Infobox 3). Hierzu zählt neben einer dauerhaf-
ten 3-Kanal-EKG-Ableitung eine kontinuierliche Mes-
sung der peripheren Sauerstoffsättigung. Der Blutdruck
muss ebenfalls engmaschig überwacht werden, nur
ausnahmsweise ist hierzu die nichtinvasive Messung in
regelmäßigen Abständen zulässig.

In den meisten Fällen ist eine invasive Blutdruck-

messung erforderlich, da man Blutdruckkrisen bei

Patienten mit intrakraniellen Blutungen oder nach

neurochirurgischen Eingriffen unbedingt vermei-

den muss.

Blutgasanalyse. Mit der invasiven Blutdruckmessung
ist auch die Möglichkeit regelmäßiger Blutgasuntersu-
chungen gegeben, welche insbesondere bei schweren
Krankheitsbildern unabdingbar sind. Auch bei unauf-
fälliger pulmonaler Funktion ist die Blutgasuntersu-
chung zur Beurteilung des CO2-Partialdrucks wichtig,

da durch Entgleisungen sowohl zerebrale ischämische
Episoden (Hypokapnie) als auch eine intrakranielle
Hypertension (Hyperkapnie) ausgelöst werden kön-
nen.

Elektrolyte. Regelmäßige Kontrollen der Elektrolyte
sollten bei neurochirurgischen Intensivpatienten
durchgeführt werden, da Störungen des Natriumhaus-
halts bei diesen häufig sind und schwerwiegende
Konsequenzen haben können.

Neurologische Untersuchung

Bedeutung. Eine regelmäßige neurologische Untersu-
chung ist die wichtigste Basisüberwachung neurochi-
rurgischer Intensivpatienten. Sie ist bei der postopera-
tiven Überwachung, aber auch bei der Behandlung kri-
tisch kranker Patienten die sensitivste Untersuchung
auf neu auftretende pathologische zerebrale Prozesse.
Eine neurologische Verschlechterung (z.B. Vigilanz-
minderung, neurologisches Defizit) weist auf eine
zerebrale Problematik hin und sollte mit weiteren
Untersuchungen abgeklärt werden (z.B. CT). Eine
rasche Identifizierung einer solchen Verschlechterung
ist unabdingbar und erfordert neben regelmäßigen
Untersuchungen auch eine hohe Expertise. Hierfür ist
neben entsprechend ausgebildeten Ärzten auch erfah-
renes Pflegepersonal von essenzieller Bedeutung.

Durchführung. Zur neurologischen Überwachung
gehört die regelmäßige Kontrolle des Bewusstseins-
grades gemäß der Glasgow Coma Scale (Tab.1), des
Hirnnervenstatus sowie der peripheren Motorik.

Infobox 3

Diagnostische Basisuntersuchungen bei neuro-

chirurgischen Intensivpatienten

█ regelmäßige Vigilanzkontrolle und neurologische

Untersuchung
█ kontinuierliche Blutdruckmessung
█ kontinuierliche Messung der peripheren Sauer-

stoffsättigung
█ postoperative Laborkontrolle (v. a. Hämoglobin,

Elektrolyte, Gerinnung)
█ ggf. weitere Messungen (Stundenbilanz, Elektrolyt-

kontrollen, Blutgasanalysen)

Tabelle 1

Glasgow Coma Scale (GCS).

Punkte Augen öffnen Verbale Antwort Motorische Reaktion

6 – – gezielt auf Aufforderung

5 – orientiert gezielt auf Schmerzreiz

4 spontan desorientiert ungezielt auf Schmerzreiz

3 auf Ansprache unzusammen-
hängende Worte

Beugesynergismen auf
Schmerzreiz

2 auf Schmerzreiz unverständliche
Laute

Strecksynergismen auf
Schmerzreiz

1 kein Öffnen der
Augen

keine verbale
Reaktion

keine Reaktion auf
Schmerzreiz
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Hierdurch können neben Zeichen einer neurologischen
Gefährdung (z.B. neues Auftreten eines motorischen
Defizits als Ausdruck einer postoperativen Nachblu-
tung oder von zerebralen Vasospasmen bei SAB) auch
akut vital bedrohliche Zeichen einer zerebralen Ein-
klemmung (z.B. Anisokorie) erkannt werden.

Frühe Extubation. Hieraus wird deutlich, dass man bei
neurochirurgischen Patienten meist eine möglichst
frühzeitige Entwöhnung von der Beatmung anstreben
sollte. Bei elektiven neurochirurgischen Operationen
ist die Narkoseführung so zu wählen, dass eine Extuba-
tion möglichst noch im Operationssaal möglich ist.
Eine prolongierte Nachbeatmung sollte man nur bei
gerechtfertigten Gründen durchführen (z.B. pulmonale
Probleme, zerebrales Ödem).

Analgosedierung. Auch auf der Intensivstation sollte
man Sedativa und Analgetika mit kurzer Halbwertszeit
wählen, um eine adäquate neurologische Beurteilung
zu ermöglichen (neurologisches Fenster). In der Praxis
hat sich beispielsweise eine Kombination aus Remifen-
tanil und Propofol bewährt. Anders verhält es sich bei
Patienten mit persistierender intrakranieller Hyper-
tension oder mit einem Status epilepticus. Hierbei ist
eine tiefe Sedierung notwendig, um das Hirngewebe zu
schützen. In diesem Kontext ist hervorzuheben, dass
Ketamin – entgegen früherer Annahmen – keine Erhö-
hung des intrakraniellen Drucks verursacht und z.B. bei
der Behandlung des schweren SHT eingesetzt werden
kann [2].

Intrakranieller Druck. Ist eine tiefe Sedierung notwen-
dig, gewinnen apparative Untersuchungen an Bedeu-
tung. Grundsätzlich ist bei diesen Patienten die invasi-
ve Überwachung des intrakraniellen Drucks indiziert,
um bei einer intrakraniellen Hypertension umgehend
geeignete diagnostische und therapeutische Maßnah-
men ergreifen zu können.

Apparative Untersuchungen

Röntgen. Die native Röntgendiagnostik des Neurokra-
niums spielt bei der Standarduntersuchung neurochi-
rurgischer Intensivpatienten keine Rolle mehr und
bleibt Sonderfällen (z.B. bei Vorhandensein eines
Liquorshuntsystems) vorbehalten.

CT. Die zerebrale CT ist der Goldstandard zur Entde-
ckung intrakranieller Blutungen oder Frakturen. Daher
ist die CT nicht nur zur Akutdiagnostik von Patienten
mit Schlaganfall oder Trauma geeignet, sondern kann

auch nach neurochirurgischen Operationen zum Aus-
schluss einer postoperativen Nachblutung eingesetzt
werden.

Große Vorteile der CT ergeben sich aus der kurzen

Untersuchungsdauer und der breiten Verfügbar-

keit.

Mit speziellen Untersuchungsprotokollen (z.B. Fein-
schichtdarstellung, Kontrastmittelgabe) kann man
auch spezielle Fragestellungen beantworten (z.B. bei
Gefäßmalformation, Perfusionsstörung).

MRT. Die Durchführung der MRT ist bei neurochirurgi-
schen Intensivpatienten nur selten indiziert, kann
jedoch bei unklarer Bewusstseinsminderung wegwei-
send für die Diagnosefindung sein. Dennoch sollte die
Indikation zur MRT insbesondere bei beatmeten Inten-
sivpatienten streng gestellt werden, da die Untersu-
chungsdauer wesentlich länger ist als bei der CT. Auf
geeignete Möglichkeiten zur Überwachung der Vital-
parameter ist hierbei strengstens zu achten.

Zerebrale digitale Subtraktionsangiografie. Die digitale
Subtraktionsangiografie (DSA) ist ein invasives Verfah-
ren zur Darstellung der zerebralen Gefäße. Sie wird
routinemäßig bei neurovaskulären Erkrankungen (z.B.
Aneurysma) eingesetzt, gelegentlich auch zur Beurtei-
lung der Gefäßversorgung intrakranieller Tumoren.

Während rein diagnostisch durchgeführte Angio-

grafien bei wachen, spontan atmenden Patienten

durchgeführt werden können, ist bei interventio-

nellen Eingriffen (z. B. Aneurysmacoiling, Stentein-

lage) eine vorherige tiefe Sedierung oder Allge-

meinanästhesie erforderlich.

Eine Schlüsselrolle spielt die DSA bei der neurochirur-
gischen Intensivbehandlung der aneurysmatischen
SAB. Hierbei wird die DSA – je nach Krankheitsverlauf –
oft mehrfach während des Intensivaufenthalts eines
Patienten durchgeführt (z.B. Detektion zerebraler
Vasospasmen, interventionelle Spasmolyse).

EEG. Die EEGwird zur Aufdeckung epileptischer Herde
und zur Überwachung einer antikonvulsiven Therapie
eingesetzt. Patienten mit unklarer Bewusstseinsmin-
derung können auch ohne äußerliche Anzeichen eines
Krampfanfalls epilepsietypische Potenziale aufweisen
(nicht konvulsiver Status epilepticus), sodass die EEG-
Untersuchung differenzialdiagnostisch hilfreich sein
kann.

Intensivmedizin up2date 12 ê2016

Besonderheiten neurochirurgischer Intensivpatienten60

H
er

un
te

rg
el

ad
en

 v
on

: S
ch

w
ar

zw
al

d-
B

aa
r 

K
in

ik
um

 V
ill

in
ge

n-
S

ch
w

en
ni

ng
en

. U
rh

eb
er

re
ch

tli
ch

 g
es

ch
üt

zt
.



In einer prospektiven Studie wiesen 21% aller

Patienten einer neurologischen Intensivstation

Zeichen einer „nicht konvulsiven Epilepsie“ auf [3].

Weitere Indikationen zur kontinuierlichen EEG-Ablei-
tung bestehen bei der Gabe von Barbituraten zur
Behandlung der intrakraniellen Hypertension oder
des Status epilepticus.

Transkranielle Dopplersonografie. Vorteile der trans-
kraniellen Dopplersonografie sind insbesondere die
nicht invasive Natur der Untersuchung sowie deren
breite Verfügbarkeit. Bei neurochirurgischen Patienten
kann die transkranielle Dopplersonografie zur Detekti-
on zerebraler Vasospasmen nach SAB eingesetzt wer-
den. Einschränkungen sind jedoch die relativ niedrige
Sensitivität und Spezifität sowie die durch anatomische
Gegebenheiten oft erschwerten Untersuchungsbedin-
gungen (z.B. schlechtes Schallfenster) [4]. Wird die
transkranielle Dopplersonografie bei der Behandlung
der SAB eingesetzt, sollte man Untersuchungsbefunde
immer untersucherabhängig interpretieren. Vorteilhaft
kann die Dopplersonografie auch bei Patienten nach
Dekompressionskraniektomie sein. Hierbei reicht die
Auflösung aufgrund des fehlenden Knochenfensters
aus, um eine adäquate Beurteilung von inneren
Liquorräumen oder Blutungsresiduen zu ermöglichen.
Eine CT-Untersuchung und das damit verbundene
Transportrisiko für den Patienten kann so vermieden
werden.

Spezielle neurochirurgische
Überwachung

Intrakranieller Druck. Die kontinuierliche Messung des
intrakraniellen Drucks (ICP) gehört zu den Standard-
maßnahmen der neurochirurgischen Intensivmedizin.
Prinzipiell sollte man bei allen komatösen Patienten
mit intrakranieller Störung die Indikation zur Messung
des intrakraniellen Drucks prüfen. Hierzu stehen meh-
rere Möglichkeiten zur Verfügung: Das Anlegen einer
externen Ventrikeldrainage gilt als Goldstandard,
alternativ ist die Implantation einer intraparenchyma-
tösen Messsonde möglich (Abb.2).

Das Anlegen einer externen Ventrikeldrainage ist zwar
mit einer erhöhten Komplikationsrate verbunden
(Stichkanalblutung: 1%, Ventrikulitis 8%) [5,6], ermög-
licht jedoch zugleich eine Senkung des intrakraniellen
Drucks durch die Ableitung von Liquor und die Gewin-
nung von Liquor für laborchemische Untersuchungen.

Das Anlegen einer externen Ventrikeldrainage oder

ICP-Messsonde ist einfach durchzuführen und im

Notfall auch direkt am Patientenbett möglich.

Bezüglich des Umgangs mit der externen Ventrikel-
drainage sei auf die entsprechende Literatur verwiesen,
praktische Hinweise zum Umgang mit Problemen sind
in Abb.3 dargestellt. Bei der Messung des intrakraniel-
len Drucks über eine externe Ventrikeldrainage ist
zwingend darauf zu achten, dass eine pulssynchrone
ICP-Kurve abgebildet wird, da es sich um ein hydrosta-
tisches Messverfahren handelt. Fehlen pulssynchrone
Schwankungen in der Kurve, haben die dargestellten
Werte keine Aussagekraft.

In ausgewählten Fällen (z.B. bei Liquorrhoe) kann man
zur kontinuierlichen Drainage von Liquor eine Lumbal-
drainage anlegen. Eine Überwachung des intrakraniel-
len Drucks ist dann jedoch nicht möglich, sodass sich
dieses Verfahren insbesondere bei wachen, neurolo-
gisch beurteilbaren Patienten anbietet. Studien haben
sogar gezeigt, dass der Umstieg von einer externen
Ventrikeldrainage auf Lumbaldrainage bei Patienten
mit SAB die Inzidenz des posthämorrhagischen Hydro-
zephalusmit dauerhafter Shuntpflichtigkeit reduzieren
kann [8].

Die Durchgängigkeit der Liquorpassage muss vor

dem Anlegen einer Lumbaldrainage gewährleistet

sein, da sonst eine zerebrale Einklemmung provo-

ziert werden kann.

Auch eine Koagulopathie muss man vor dem Anlegen
einer Lumbaldrainage ausschließen, da sonst das Risiko
einer spinalen Blutung erhöht wäre. Beim Umgang mit
einer Lumbaldrainage ist penibel auf Sterilität zu ach-
ten, da das Risiko einer Liquorrauminfektion besteht.

a bHirnparenchym

Ventrikel

Abb.2 Möglichkei-
ten zur Messung
des intrakraniellen
Drucks. Das Anle-
gen einer externen
Ventrikeldrainage
(a) ermöglicht die
Ableitung von
Liquor, hat jedoch
ein höheres Infek-
tionsrisiko als eine
intraparenchyma-
töse ICP-Sonde (b).
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Zerebraler Sauerstoffpartialdruck. Zahlreiche Studien
haben gezeigt, dass auch unter kontinuierlicher Mes-
sung des intrakraniellen Drucks ischämische Ereignisse
als Folge einer zerebralen Minderperfusion auftreten
können [9]. Die Implantation einer Sonde zur Messung
des zerebralen Sauerstoffpartialdrucks (PbrO2) ist tech-
nisch einfach durchzuführen und direkt am Patienten-
bett möglich (Abb.4a). Hierdurch kann man hypoxi-
sche Episoden erkennen und entsprechende Maßnah-
men (z.B. Erhöhung des zerebralen Perfusionsdrucks,
Erhöhung des systemischen Sauerstoffangebots) ein-
leiten.

Zerebrale Mikrodialyse. Bei der zerebralen Mikrodialy-
se ermöglicht die Implantation einer Messsonde mit
semipermeabler Membran die Bestimmung der zere-
bralen Stoffwechselparameter und dadurch die Identi-
fizierung anaerober Phasen (z.B. Erhöhung des Laktats;
Abb.4b). Bei Patienten mit aneurysmatischer SAB
waren auffällige Ergebnisse der zerebralen Mikrodialy-
se mit zerebralen Vasospasmen und damit einem
schlechten neurologischen Outcome assoziiert [10].

Abb.4 Katheter und Sonden für das invasive Neuromonitoring. Mit freundlicher Genehmigung von Raumedic (Helmbrechts), M Dialysis (Stockholm, Schweden),
Blackrock Microsystems (Salt Lake City, USA). a Sonde zur kombinierten Messung des intrakraniellen Drucks und des zerebralen Sauerstoffpartialdrucks (Neuro-
vent) b Mikrodialysekatheter (CMA 70) c Elektroden zur Elektrokortikografie (Ad-Tech PMT).

abgeknicktes externes Schlauchsystem? Schläuche begradigenICP mit Kurve wird angezeigt 
Liquordrainage möglich

System 3 x pro Tag eichen
(Nullabgleich)

ggf. Liquordiagnostik
alle 2 Tage

ja

ja

ja

ja

Luft im Schlauchsystem? externes System mit NaCl spülen
ja

nein

nein

Luftfilter okkludiert? Luftfilter austauschen

kein Liquor vorhanden? 
(kollabierte Ventrikel)

Wiederholung in 1 Stunde

Okklusion durch 
intraventrikuläres Blut?

intraventrikuläre Fibrinolyse 
erwägen

Dislokation des Katheters?

keine Ursache im CT → V.a.
Okklusion des Katheters

Neuanlage des Katheters

ja

nein

System eichen (Nullabgleich)
Problem behoben?

nein

nein

EVD mit 2 ml NaCl anspülen.
Problem behoben?

nein

eventuell intrakranielle Ursache

Computertomografie des Schädels
▪ obligatorisch bei komatösen 
 Patienten, wenn ICP erhöht oder kein
 zuverlässiger ICP angezeigt wird.

▪ fakultativ bei wachen, beurteilbaren
 Patienten

ggf. Austausch des kompletten Drainagesets (inkl. 
Druckabnehmer) erwägen. Fördert eine EVD Liquor, 
ohne dass ein zuverlässiger ICP angezeigt wird, ist 
dies hinweisend auf einen technischen Fehler!

nein

Abb.3 Vorgehensweise bei Fehlfunktionen der externen Ventrikeldrainage. In den meisten Fällen von Fehlmessungen und Fehlfunktionen handelt es sich um
technische Fehler, die leicht zu beheben sind. Nach [7] mit freundlicher Genehmigung von ecomed Storck GmbH (Landsberg).
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Während die Messung des zerebralen Sauerstoffparti-
aldrucks in die Leitlinien zur Behandlung des schweren
SHT aufgenommen wurde und zunehmend Verbrei-
tung findet, ist die zerebrale Mikrodialyse derzeit noch
spezialisierten Zentren vorbehalten. Doch Experten-
gremien empfehlen ihren Einsatz und auch anhand der
vorliegenden Daten erscheint ihre Anwendung sinnvoll
[11].

Weitere Verfahren.Weitere Verfahren zum Neuro-
monitoring sind die kontinuierliche Elektrokortikografie
(Abb.4c) und die Nahinfrarotspektroskopie [12]. Bezüg-
lich deren Bedeutung für die klinische Praxis sind
jedoch noch keine konkreten Aussagen möglich.

Neurochirurgische Aspekte der
intensivmedizinischen Therapie

Elektrolytstörungen. Schädigungen des ZNS gehen
häufig mit hormonellen Störungen einher, die zu Ent-
gleisungen des Natriumhaushalts führen können.
Durch einen Mangel an antidiuretischem Hormon
(ADH) kann es zu einer Polyurie und nachfolgender
Hypernatriämie kommen (zur Therapie s. Infobox 4).
Auch das zerebrale Salzverlustsyndrom tritt bei neuro-
chirurgischen Patienten häufig auf. Dieses ist durch
einen renalen Verlust von Natriumchlorid gekenn-
zeichnet und führt zu einem Volumenmangel mit
Hyponatriämie.

Entgleisungen des Serumnatriums darf man nur

langsam ausgleichen, da durch eine zu rasche Kor-

rektur eine pontine Myelinolyse (Natriumanstieg)

oder auch ein Hirnödem (Natriumabfall) verursacht

werden kann.

Eine Hypernatriämie wird auf der Intensivstation oft
durch iatrogene Maßnahmen verstärkt, sodass eine
übermäßige Natriumzufuhr bei diesen Patienten unbe-
dingt zu vermeiden ist.

Herz-Kreislauf-System. Eine Herz-Kreislauf-Insuffizienz
kann zu einer arteriellen Hypotonie und einer vermin-
derten zerebralen Perfusion führen. Das Auftreten kar-
dialer Störungen bei akuter zerebraler Schädigung ist
häufig beschrieben worden und wird auch als Tako-
Tsubo-Kardiomyopathie bezeichnet [13]. Eine der
Ursachen hierfür scheint eine massive Katecholamin-
ausschüttung in der Akutphase zu sein, insbesondere
bei Patienten mit akuter aneurysmatischer SAB.

Folgen der Tako-Tsubo-Kardiomyopathie reichen

von ST-Streckenveränderungen und einer Erhö-

hung kardialer Troponine bis zu einer echokardio-

grafisch hochgradigen Einschränkung der Pump-

funktion, die jedoch meist vollständig reversibel

sind.

Bei verschiedenen Krankheitsbildern (SHT, SAB) ist
eine Erhöhung des mittleren arteriellen Drucks not-
wendig, um einen suffizienten zerebralen Perfusions-
druck zu erreichen. Insbesondere bei der SAB ist bei der
Therapie zerebraler Vasospasmen oft eine hochdosierte
Katecholamintherapie notwendig, sodass man hierbei
auf systemische Komplikationen achten muss.

Beatmung. Die Aufrechterhaltung einer suffizienten
Oxygenierung ist essenziell, um eine zerebrale Schädi-
gung zu vermeiden. Bei den meisten Patienten ist
eine Normoxie und Normokapnie anzustreben. Die
frühere Praxis einer aggressiven Hyperventilation zur
Behandlung der intrakraniellen Hypertension ist ver-
lassen worden, da dieses Vorgehen zerebrale ischämi-
sche Episoden provozieren kann [14]. Eine moderate
Hyperventilation bis zu einem CO2-Wert von ca.
30mmHg ist zur Behandlung akuter ICP-Krisen mög-
lich, sollte jedoch zeitlich begrenzt bleiben.

Das Konzept der Hyperoxygenierung mit normobarer
und hyperbarer Oxygenierung erbrachte bisher keine
Vorteile für Patienten. Auch in Hinblick auf potenzielle
Schäden durch die Entstehung von Sauerstoffradikalen
ist von dieser Therapieform zum jetzigen Zeitpunkt
abzuraten [15].

Den PEEP kann man auch bei Patienten mit erhöhtem
ICP anheben. Dabei ist jedoch zu beachten, dass sich der
intrakranielle Druck durch eine Verminderung des
venösen Abflusses erhöhen kann. Bei einigen Studien

Infobox 4

Therapie von Hypernatriämie

█ Infusionsbasis (z. B. 5% Glukoselösung) umstellen
█ Ernährung auf natriumarme Sondenkost umstellen
█ Flüssigkeit substituieren (nicht bei hypervolämer

Hypernatriämie)
█ natriumhaltige Arzneimittel (z. B. Tazobactam) ver-

meiden
█ Desmopressin (ADH-Analogon)
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waren jedoch durch eine Erhöhung des PEEP bis auf
15cm H2O keine negativen Effekte auf den intrakra-
niellen Druck beobachtet worden [16].

Ernährung. Eine geeignete Ernährung – bevorzugt
enteral, um eine Atrophie der Darmzotten zu vermei-
den – ist wichtig, da bei Patienten mit akuter Hirn-
schädigung besonders häufig Zeichen eines Post-
aggressionsstoffwechsels auftreten. Die gesteigerte
Sekretion von Wachstumshormon, antidiuretischem
Hormon, Prolaktin, thyreotropem Hormon und adre-
nokortikotropem Hormon kann zu Entgleisungen der
metabolischen Prozesse führen, was letztlich auch
inflammatorische Prozesse zur Folge hat. Bei wachen
Patienten ist beim oralen Kostaufbau auf einen suffi-
zienten Schluckakt zu achten. Eine Aspiration von
Flüssigkeiten und Nahrungsmitteln kann Entzündun-

gen der Atemwege verursachen, das Verschlucken grö-
ßerer Stücke kann sogar über vagale Reflexe eine Asys-
tolie auslösen (Bolustod).

Antibiotische Therapie. Infektionen spielen eine wich-
tige Rolle bei intensivmedizinischen Patienten. Richt-
linien zur frühen Erkennung und Behandlung septi-
scher Krankheitsbilder sollten fest in Behandlungs-
abläufe eingebunden sein. Durch neurochirurgische
Erkrankungen und Operationen besteht das Risiko
einer Wund- oder ZNS-Infektion. In einer Kohorte von
5569 Patienten nach neurochirurgischen Eingriffenwar
eine postoperative Infektion der zweithäufigste Grund
für eine stationäre Wiederaufnahme (nach dem Auf-
treten von Liquorzirkulationsstörungen) [17]. Zu den
Risikofaktoren für die Entwicklung intrakranieller
Infektionen gehören eine externe Ventrikeldrainage
sowie Komorbiditäten und Infektionen anderer Organ-
systeme [18]. Zur Diagnostik siehe Infobox 5.

Bei einer Infektion ist eine frühzeitige antibiotische
Therapie erforderlich (Tab.2). Bei der Wahl des Anti-
biotikums muss man neben erhobenen Befunden auch
lokale Resistenzmuster in Betracht ziehen.

Man sollte auch (ggf. durch bildgebende Maßnahmen)
prüfen, ob chirurgisch zu sanierende Herde vorliegen
(z.B. intrakranieller Abszess) oder ein Katheterwechsel
der externen Ventrikeldrainage erforderlich ist.

In Fällen einer Ventrikulitis mit multiresistenten

Erregern kann man eine intrathekale Antibiotika-

therapie mit Vancomycin erwägen.

Zur Vancomycin-Antibiosewird unter sterilen Kautelen
einmal täglich 10mg Vancomycin über die externe
Ventrikeldrainage in den Liquorraum gespült [20].

Hämostase. Störungen der Hämostase können bei neu-
rochirurgischen Patienten zu schweren Komplikatio-
nen führen [21]. Der hohe Thromboplastingehalt des
Hirngewebes kann bei einer akuten Hirnschädigung –

z.B. beim SHT – zu einer überschießenden Aktivierung
des Gerinnungssystems mit nachfolgender Hyperfibri-
nolyse führen. Eine Hyperfibrinolyse ist insbesondere
bei Traumen mit einer hohen Mortalität assoziiert [22].
Standardlabortests (Prothrombinzeit, aktivierte par-
tielle Thromboplastinzeit, Thrombozytenzahl) bilden
die Kompartimente der Hämostase nur teilweise ab,
sodass weitere spezifische Tests vorteilhaft sein kön-
nen [23].

Infobox 5

Eine Meningitis oder Ventrikulitis gilt als gesichert, wenn folgende

Kriterien erfüllt sind [19]:

(1) Anwachsen von Mikroorganis-

men aus Liquor

(2) Mindestens eines der folgen-

den klinischen Symptome:
█ Fieber (über 38 °C) ohne andere

Ursache
█ Kopfschmerzen
█ Meningismus
█ Hirnnervendefizit
█ Reizbarkeit

und mindestens eines der folgen-

den Untersuchungsergebnisse:

█ erhöhte Leukozytenzahl, erhöh-

tes Protein und/oder erniedrigte

Glukose im Liquor
█ Mikroorganismen in der Gram-

Färbung des Liquors
█ positive Blutkulturen
█ positiver Antigentest in Liquor,

Blut oder Urin
█ erhöhter IgM-Antikörpertiter

oder 4-fach erhöhter IgG-Anti-

körpertiter

Tabelle 2

Empirische Antibiotikatherapie bei ZNS-Infektionen [18].

Risikofaktor Häufige Erreger Antibiotische Therapie

nach
Kraniotomie

█ Staphylokokken
█ gramnegative Bakterien

Vancomycin/Linezolid
plus
Cephalosporin (3./4. Generation)

offenes Schädel-
Hirn-Trauma

█ Staphylokokken
█ gramnegative Bakterien

Vancomycin/Linezolid
plus
Cephalosporin (3./4. Generation)

Schädelbasis-
fraktur

█ Streptococcus pneumoniae
█ hämolytische Streptokokken
█ Anaerobier

Vancomycin/Linezolid
plus
Cephalosporin (3.Generation)
plus
Metronidazol
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Problematisch ist die hämostatische Situation auch,
wenn Patienten mit antithrombotischer Medikation
behandelt werden müssen. Insbesondere in der Akut-
phase kann dadurch das Risiko von Blutungskomplika-
tionen erhöht sein. Andererseits ist bei diesen Patien-
ten die Gabe antithrombotischer Medikamente oft auf-
grund der Komorbiditäten zwingend notwendig. Eine
interdisziplinäre Diskussion sollte in solchen Fällen das
Nutzen/Risiko-Verhältnis abwägen.

Bezüglich der Thromboseprophylaxe neurochirurgi-
scher Patienten wird von den Fachgesellschaften die
Verwendung (pneumatischer) Kompressionsstrümpfe
empfohlen [24]. Eine medikamentöse Thrombosepro-
phylaxe mit Heparin ist bei neurochirurgischen
Patienten (z.B. bei intrakranieller Blutung, postopera-
tiv) zwar ein „Off-label“-Einsatz, jedoch scheint der
Nutzen zur Verhinderung thromboembolischer Ereig-
nisse das Blutungsrisiko zu überwiegen [25].

Transfusionen. Die Transfusion von Blutprodukten bei
Patienten mit Blutverlusten bedarf einer strengen Indi-
kationsstellung. Spezifische Empfehlungen zur Trans-
fusionsschwelle bei neurochirurgischen Patienten gibt
es nicht, da hierzu bisher keine randomisierten Studien
durchgeführt wurden. Als Entscheidungshilfe kann
man die Empfehlungen der Bundesärztekammer
heranziehen. Dennoch muss man beachten, dass die
vorhandenen Erkenntnisse nur zum Teil auf neurochi-
rurgische Patienten übertragen werden können.

Eine Anämie kann insbesondere bei Patienten mit
pathologischen zerebralen Prozessen sekundäre Hirn-
schäden begünstigen. Beispielsweise war in einer pro-
spektiven Untersuchung zur SAB ein Hb von über
11g/dl mit einer Reduktion zerebraler Infarkte und
einem günstigen neurologischen Outcome assoziiert

[26]. Andererseits hat eine Transfusion von Erythrozy-
tenkonzentraten in vielen Studien negative Effekte auf
das Outcome gezeigt, sodass der Trend auch in der
Neurointensivmedizin zu einer restriktiveren Transfu-
sionsstrategie geht (Hb 7–9g/dl) [27]. Großes Potenzial
für eine Optimierung der Behandlung bietet diesbe-
züglich auch das invasive Neuromonitoring. In der Stu-
die von Oddo et al. war bei SHT-Patienten ein Hb unter
9g/dl alleine kein Risikofaktor für ein ungünstiges Out-
come, sondern nur bei gleichzeitiger Reduktion des
PbrO2 [28]. Diese Daten legen nahe, dass eine patien-
tenspezifische Transfusionsstrategie insbesondere bei
neurointensivmedizinischen Patienten von Vorteil ist.

Hinsichtlich der Transfusion von Thrombozytenkon-
zentraten besteht Konsens darüber, dass eine Throm-
bopenie bei akuten intrakraniellen Blutungen thera-
piert und hierbei ein Zielbereich von 50000–100000/
ml angestrebt werden sollte [29].

Eine „prophylaktische“ Transfusion von Thrombo-

zytenkonzentraten bei Patienten, die plättchen-

hemmende Medikamente erhalten, kann zum jet-

zigen Zeitpunkt nicht empfohlen werden [30].

Die Gabe von Gefrierfrischplasma (FFP) bei Patienten
mit intrakranieller Blutung unter oraler Antikoagula-
tion mit Vitamin-K-Antagonisten (z.B. Phenprocou-
mon) ist mit zahlreichen Nebenwirkungen verbunden.
In diesen Fällen sollte man gemäß den Leitlinien eine
Gerinnungsnormalisierung durch die Gabe von Pro-
thrombinkomplexkonzentraten vornehmen [29]. Die
Einführung direkter oraler Antikoagulantien (z.B.
Dabigatran, Rivaroxaban, Apixaban) ist mit zahlreichen
Vorteilen gegenüber einer Antikoagulation mit Vita-
min-K-Antagonisten verbunden. Kommt es jedoch
unter der Einnahme dieser Medikamente zu einer

Kernaussagen
█ Vorrangiges Ziel der Behandlung neuro-

chirurgischer Intensivpatienten ist die

Protektion vitalen Hirngewebes. Hierfür

sind eine adäquate Therapie aller

Organsysteme und oft eine interdiszipli-

näre Behandlung essenziell.
█ Das wichtigste Instrument der Überwa-

chung ist die regelmäßige klinisch-neu-

rologische Untersuchung, um bei einer

Verschlechterung sofort und adäquat

handeln zu können. Sind Patienten neu-

rologisch nicht suffizient zu beurteilen,

werden apparative Untersuchungen

notwendig. Hierbei hat insbesondere die

CT einen herausragenden Stellenwert.
█ Die Überwachung des intrakraniellen

Drucks ist insbesondere bei komatösen

Patienten indiziert, um eine intrakra-

nielle Hypertension frühzeitig erkennen

und behandeln zu können. Invasive

Sonden ermöglichen das Erkennen von

Ischämien als Risikofaktor für die Ent-

stehung sekundärer Hirnschäden.

█ Schädigungen des zentralen Nervensys-

tems können Störungen verschiedener

Organsysteme verursachen. Hormonelle

Entgleisungen können beispielsweise zu

schweren Hyper- und Hyponatriämien

führen und kardiale Dysfunktionen ver-

ursachen. Auch bei der Behandlung pul-

monaler Störungen oder Infektionen

sind Besonderheiten bei neurochirurgi-

schen Intensivpatienten zu beachten.
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intrakraniellen Blutung, steht derzeit nur für Dabiga-
tran ein spezifisches Antidot zur Verfügung. Empfeh-
lungen zum Notfallmanagement von Blutungen unter
Faktor Xa-Inhibitoren beinhalten die Gabe von (akti-
viertem) Prothrombinkomplexkonzentrat und rekom-
binantem Faktor VIIa [31].
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CME-Fragen

█1
Welche Aussage über die Neuro-
intensivmedizin ist falsch?

A Oberstes Ziel ist das Vermeiden einer Schädigung von Hirngewebe.

B Blutuntersuchungen können zuverlässig eine zerebrale Schädigung charakterisieren.

C Schließt die Versorgung von Patienten mit Schädel-Hirn-Trauma ein.

D Die Behandlung beginnt oft schon präklinisch.

E Trägt zu der Verbesserung von Handlungsempfehlungen bei.

█2
Was gehört nicht zur intensivmedizi-
nischen Überwachung neurochirur-
gischer Intensivpatienten?

A periphere Sauerstoffsättigung messen

B Schellong-Test durchführen

C Blutdruck überwachen

D 3-Kanal-EKG ableiten

E Blutgasanalysen

█3
Was gilt bei der klinisch-neurolo-
gischen Überwachung?

A Eine einmalige Untersuchung ist prinzipiell ausreichend.

B Die Glasgow Coma Scale ist für die Anwendung auf der Intensivstation ungeeignet.

C Zerebrale Einklemmungszeichen werden primär mit der CT erfasst.

D Das Auftreten motorischer Defizite ist untypisch für die Subarachnoidalblutung.

E Regelmäßige Untersuchungen durch qualifiziertes Personal sind unabdingbar.

█4
Welche Aussage zu apparativen
Untersuchungen ist falsch?

A Die CT ist für die Akutdiagnostik besonders geeignet.

B Bei Patienten mit SAB wird die DSA oft mehrfach eingesetzt.

C Die MRT ist beim SHT die geeignetste Untersuchung, um Frakturen zu identifizieren.

D EEG-Untersuchungen werden bei der Behandlung des Status epilepticus durchgeführt.

E Ergebnisse der transkraniellen Dopplersonografie sollten untersucherabhängig interpretiert
werden.

█5
Invasives Neuromonitoring kann
vorteilhaft für die neurochirurgische
Intensivbehandlung sein. Welche
Aussage hierzu ist falsch?

A Die Messung des Sauerstoffpartialdrucks im Hirngewebe ist in den Leitlinien zur Behandlung des
SHT enthalten.

B Die Mikrodialyse kann ischämische Prozesse bei der SAB detektieren.

C Bei Sonden zur Mikrodialyse werden semipermeable Membranen eingesetzt.

D Auch unter einem normwertigen intrakraniellen Druck können zerebrale Minderperfusionen
auftreten.

E Sonden zum invasiven Neuromonitoring müssen immer im Operationssaal implantiert werden.

█6
Welcher Aspekt muss bei der
intensivmedizinischen Behandlung
berücksichtigt werden?

A Bei Patienten mit SHT sollte immer eine Hyperoxie angestrebt werden.

B Das Auftreten eines Postaggressionsstoffwechsels ist bei zerebralen Schädigungen eine Rarität.

C Störungen der Hämostase werden durch die Bestimmung der Prothrombinzeit ausreichend
erfasst.

D Die Erhöhung des PEEP kann zu einer intrakraniellen Hypertension führen.

E Eine Thromboseprophylaxe ist bei neurochirurgischen Patienten generell kontraindiziert.

CME
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CME

CME-Fragen Besonderheiten neurochirurgischer Intensivpatienten

█7
Welche Aussage zur Erkennung und
Behandlung von Infektionen des
ZNS ist falsch?

A Zu den Risikofaktoren gehören SHT und eine einliegende externe Ventrikeldrainage.

B Infektionen gehören zu den häufigsten Gründen einer stationären Wiederaufnahme
neurochirurgischer Patienten.

C Eine Meningitis gilt als gesichert, wenn Mikroorganismen aus Liquorproben kultiviert werden.

D Bei einer Meningitis sollte immer Metronidazol gegeben werden.

E Bei ZNS-Infektionen mit multiresistenten Erregern kann eine intrathekale Antibiotikatherapie in
Erwägung gezogen werden.

█8
Welche der folgenden Aussagen
ist falsch?

A Eine Anämie kann das Auftreten zerebraler ischämischer Prozesse begünstigen.

B Ergebnisse des invasiven Neuromonitorings können eine Transfusionsstrategie positiv
beeinflussen.

C Die Einnahme antithrombotischer Medikamente kann zu einer verstärkten Blutungsneigung
führen.

D Eine Transfusion von Erythrozytenkonzentraten sollte man bei einem Hb von über 10g/dl nicht
durchführen.

E Bei SHT-Patienten mit ASS-Einnahme sollte man immer Thrombozytenkonzentrate
transfundieren.

█9
Ein 34-jähriger Patient erleidet einen
schweren Motorradunfall und wird
bei einem GCS von 3 intubiert und in
Ihr Krankenhaus der Grundversor-
gung eingeliefert. Welche Vorge-
hensweise ist richtig?

A sofortige Verlegung des Patienten in ein Traumazentrum

B Spontanisierung des Patienten, dann über CT-Diagnostik entscheiden

C Patienten stabilisieren, dann umgehende CT-Diagnostik, anschließend über Verlegung
entscheiden

D sofortige Hyperventilation auf CO2<25mmHg

E CT-Diagnostik für den nächsten Tag planen

█10
Bei einem 48-jährigen Patienten
wird ein intrakranieller Tumor ope-
rativ entfernt. Postoperativ wird der
Patient wach und fokalneurologisch
unauffällig auf die Intensivstation
verlegt. Etwa 6 Stunden später
kommt es zu einer Vigilanzminde-
rung mit erschwerter Erweckbarkeit.
Welche der folgenden Ursachen ist
hierfür am wenigsten wahrschein-
lich?

A Hirnstammischämie

B postoperative Nachblutung in die Resektionshöhle

C Elektrolytentgleisung mit schwerer Hyponatriämie

D konvulsives Geschehen

E Ausbildung eines Hydrozephalus

Neuro-Intensivmedizin
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