) & 0TTO VON GUERICKE £
[L | UNIVERSITAT 3
' MAGDEBURG

Behandlungsstandard (SOP)
Maligner Media-Infarkt (MMI)

(Raumfordernder supratentorieller Hirninfarkt)

1. Ziel und Zweck

Ziel dieses Standards ist eine interdisziplindr zwischen der Klinik fiir Neurologie und der Klinik fir
Neurochirurgie abgestimmte und moglichst friihzeitig getroffene Indikationsstellung zur Dekompres-
sions-Kraniektomie bei Patienten mit einem raumfordernden supratentoriellen Hirninfarkt.

2. Geltungsbereich

Universitatsklinikum Magdeburg A.6.R.

3. Verantwortlichkeit

Arzte und Arztinnen der Klinik fiir Neurologie und der Klinik fir Neurochirurgie

4. Abkiirzungen
ICP intrakranieller Druck
SOP Standard Operating Procedure

5. Hintergrund

5.1 ICP und ICP-Behandlung

Die Schwellung des Gehirns als Folge einer umschriebenen oder generalisierten Schadigung ist auf-
grund der Schadelkalotte nur bis zu einem gewissen Grad moglich, ohne dass es zu einer Kompressi-
on von nicht vom pathologischen Prozess betroffenen Hirnregionen kommt. Die Senkung des ICP
bzw. die Entlastung des Drucks auf diese Hirnregionen kann daher zum vordringlichen Behandlungs-
ziel ganz unterschiedlicher Krankheiten werden. Beispiele hierfiir sind vaskuldre Erkrankungen (Hirn-
infarkt, intrazerebrale Blutung, zerebrale Sinus-/Venenthrombose), Schddelhirntraumata und Enze-
phalitiden/Meningitiden.

Zahlreiche, auf unterschiedlichen pathophysiologischen Konzepten beruhende Therapien zur Sen-
kung des ICP kommen in dieser Situation zur Anwendung, wie eine Hyperventilation, eine Hypother-
mie, eine Liquordrainage, eine Entlastungstrepanation, die Resektion der raumfordernden Lasion und
die Gabe von Barbituraten, Glukokortikosteroiden oder hyperosmolaren Substanzen. Fiir die meisten
dieser Therapien konnte (bisher) kein Nachweis der Wirksamkeit bei einer der zu einem erhéhten ICP
fihrenden Erkrankungen erbracht werden. Direkte Evidenz fiir eine mit einem Nutzen fiir den Patien-
ten einhergehende Hirndrucksenkung liegt bisher nur fiir die dekompressive Hemikraniektomie beim
ischamischen Schlaganfall mit grolem raumforderndem supratentoriellem Hirninfarkt vor.
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5.2 Operative Dekompression bei raumforderndem Hirninfarkt

5.2.1 Dekompression bei supratentoriellem Hirninfarkt

Bei groBen supratentoriellen Territorialinfarkten kann es innerhalb von 2 bis 5 Tagen aufgrund des
zytotoxischen Odems zu einer massiven Schwellung des Infarkts mit konsekutiv erheblicher Kom-
pression auf nicht vom Infarkt betroffenes Hirnparenchym kommen, einhergehend mit einer etwa
80%igen Mortalitdt. Eine dekompressive Hemikraniektomie innerhalb von 48 Stunden nach Eintritt
des ischamischen Schlaganfalls flhrte in dieser Situation bei Patienten bis zum 60. Lebensjahr zu
einer deutlichen Senkung der Mortalitdt (von 71 % auf 22 %) und zu einer Verbesserung des klini-
schen Outcomes. Eine vergleichbare Senkung der Mortalitdt war auch bei Patienten tber 60 Jahre zu
erzielen, allerdings lag in dieser Altersgruppe die Zahl der liberlebenden Patienten, die eine schwere
Behinderung davontrugen, hoéher als in der jingeren Altersgruppe.

Daher wird bei Patienten bis zum 60. Lebensjahr und malignem [groRem, eine erhebliche Raumfor-
derung erwarten lassenden] Territorialinfarkt im A.-cerebri-media-Stromgebiet eine friihzeitige (pro-
phylaktisch bzw. innerhalb von 48 Std. nach Symptombeginn) Dekompressionshemikraniektomie
empfohlen. Eine Patientenselektion nach der betroffenen Hemisphare (dominant vs. nicht dominant)
wird nicht empfohlen, ebenso wenig ein Abwarten bis zum Eintritt einer relevanten Hirnparen-
chymschwellung mit z.B. Mittellinienverlagerung oder klinischen Einklemmungszeichen, da der Nut-
zen einer spateren Entlastungsoperation unklar ist. Klinische Kriterien, die einen ,, malignen Mediain-
farkt (MMI)“ erwarten lassen, sind eine Infarzierung von mindestens der Halfte bis 2/3 des A.-
cerebri-media-Stromgebiets, die Mittellinienverlagerung des Septum pellucidum innerhalb von 48
Stunden nach Ischamieeintritt um 7 mm oder mehr nach kontralateral und eine Mittellinienverlage-
rung des 3. Ventrikels um mehr als 3, 4 und 5 mm innerhalb von 24, 32 bzw. 40 Stunden nach Ischa-
mieeintritt. Eine auf die Raumforderung zurlickzufiihrende sekundare klinische Verschlechterung
kann ebenfalls als Kriterium zur Dekompressionshemikraniektomie dienen.

Bei Patienten liber 60 Jahre sollte in die Entscheidung zur Dekompressionsoperation noch mehr als
bei jingeren Patienten die Akzeptanz des Patienten zum Leben mit einer dauerhaft schweren Behin-
derung eingehen. Der (mutmalRliche) Patientenwille sollte daher friihzeitig von dem Patienten bzw.
seinen Angehdrigen eruiert werden.

Eine Osmotherapie z.B. mit Mannitol kann den ICP kurzfristig z.B. im Vorfeld einer geplanten Dekom-
pressionsoperation senken, deren routinemé&Riger und/oder dauerhafter Einsatz wird nicht empfoh-
len. Ebenfalls nicht empfohlen werden eine Hyperventilation, eine Hypothermie sowie die Gabe von
Barbituraten und Glukokortikoiden.

6. Durchfiihrung

6.1 Indikation zur Dekompressions-Operation bei groBem supratentoriellem Hirninfarkt
o Frithzeitiges Gesprach mit Patient und/oder Angehorigen tiber Behandlungsziel und erreichbares
bzw. nicht erreichbares Behandlungsergebnis einer Dekompressions-Operation in der individuel-
len Patientensituation und Ermittlung des (mutmaRlichen) Patientenwillens
e Information des Neurochirurgen, dass eine mogliche Dekompressions-Hemikraniektomie ansteht
o Serielle Schnittbilddiagnostik (i.d.R. CT) 24 Stunden nach Eintritt der zerebralen Ischdamie sowie
nach 32 und/oder 40 Stunden bzw. bei friiherer klinischer Verschlechterung
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e Dekompressionshemikraniektomie innerhalb von 48 Stunden, jedoch spatestens, wenn Mittellini-
enverlagerung des 3. Ventrikels 3 mm (innerhalb von 24 Std. nach Ischamieeintritt), 4 mm (32
Std.), 5 mm (40 Std.) oder des Septums 7 mm (48 Std.) Gberschreitet.

Mittellinienverlagerung (MLV) zur Antizipation eines MMI und Indikation zur Dekompression

Ein MMI droht und eine Dekompressionshemikraniektomie sollte durchgefiihrt werden bei
(1) MLV des 3. Ventrikels > 3 mm innerhalb von 24 Std. nach Schlaganfalleintritt
(2) MLV des 3. Ventrikels > 4 mm innerhalb von 32 Std. nach Schlaganfalleintritt
(3) MLV des 3. Ventrikels > 5 mm innerhalb von 40 Std. nach Schlaganfalleintritt
(4) MLV des Septum pellucidum > 7 mm innerhalb von 48 Std. nach Schlaganfalleintritt

7. Mitgeltende Unterlagen

Keine.
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