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Diagnostische Liquorpunktion

Die wichtigsten Empfehlungen auf einen Blick

Vor Durchfihrung der Lumbalpunktion sind die Indikationen und Kontraindikationen zu prifen.

Die Entnahme des Liquors setzt das Einverstandnis des einwilligungsfahigen Patienten voraus.

Die Punktion muss von Arzten durchgefiihrt werden, die iiber entsprechende Erfahrung verfiigen oder unter
der Aufsicht eines Erfahrenen erfolgen.

Die Offnung der Punktionsnadel sollte so eingestellt werden, dass sie parallel zur Verlaufsrichtung der
Durafasern liegt (1, A).

Fir die Auswahl der Punktionsnadel kdnnen keine verbindlichen Empfehlungen gegeben werden, da
widersprichliche Untersuchungsergebnisse zu den Vorteilen der verschiedenen Nadeln vorliegen bzw. keine
Studien unter definierten Bedingungen durchgefuhrt worden sind.

Es bestehen Hinweise, dass die Punktion mit einer atraumatischen Nadel mit einer geringeren Inzidenz

postpunktioneller Beschwerden verknipft ist (1, B).

. EinfUhrung

Die diagnostische Liquorpunktion hat einen wichtigen Stellenwert in der Differenzialdiagnose vieler
neurologischer Erkrankungen. Die Indikationsstellung setzt die sorgfaltige klinische Untersuchung und eine
Nutzen-Risiko-Abwéagung voraus. Die Kontraindikationen der Liquorpunktion sind zu beachten und durch
geeignete Untersuchungen auszuschlief3en.

. Ziele und Anwendungsbereich

Ziel dieser Leitlinie ist die Standardisierung der diagnostischen Liquorpunktion. Sie wendet sich an Arzte, die
diagnostische Liquorpunktionen durchfihren. Die Leitlinie ist evidenzbasiert und berucksichtigt folgende
Leitlinien und Empfehlungen:

o Practice Parameters der American Academy of Neurology (Evans et al. 2000 fur das Therapeutics
and Technology Assessment Subcommittee of the American Academy of Neurology, Armon u. Evans
2005).

o Leitlinie der Deutschen Gesellschaft flir Andsthesiologie und Intensivmedizin (DGAI): Leitlinie
Rickenmarknahe Regionalanasthesien und Thromboembolieprophylaxe/Antikoagulation (Gogarten et
al. 2003).

. Aufklarung des Patienten

Die Entnahme des Liquor cerebrospinalis setzt die Einverstandniserklarung des einwilligungsfahigen
Patienten voraus. Die Aufklarung sollte grundsatzlich schriftlich und nach ausreichender Bedenkzeit erfolgen.
Das Vorgehen unterscheidet sich in Abhangigkeit von der Indikationsstellung zur Punktion und ist auf3erdem
abhangig von der Bewusstseinslage des Patienten. Sofern die gesetzlich vorgesehene Bedenkzeit aus
klinischen Griinden nicht eingehalten werden kann, ist dies gesondert zu vermerken. Besteht bei einem nicht
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einwilligungsfahigen Patienten eine vitale Indikation zur Liquorentnahme, ist dies ebenfalls zu vermerken. Der
durchfiihrende Arzt hat in diesem Fall die Indikationsstellung ebenfalls zu dokumentieren. Es sei an dieser
Stelle darauf hingewiesen, dass es hinsichtlich der Indikationen der Liquorpunktion landesspezifische
Rechtsauffassungen gibt. Wir verweisen auf die aktuelle juristische Rechtsprechung.
Die Aufklarung des Patienten sollte folgende Inhalte umfassen:
o Aufklarung Gber das Risiko und den Nutzen:
® Nachteilige Folgen bei Nichtdurchfiihrung einer Lumbalpunktion abhangig von der jeweiligen
Verdachtsdiagnose
® Aufzeigen alternativer diagnostischer Verfahren
o Erklarung der technischen Durchfiihrung der Punktion:
® Ablauf der Untersuchung
®m Mdglichkeit der Lokalanasthesie. Sollte ein Lokalanasthetikum verwendet werden, ist
grundsatzlich auf mogliche Uberempfindlichkeitsreaktionen hinzuweisen.
o Hinweise auf mdgliche unerwiinschte Wirkungen:
m Auftreten eines lokalen Schmerzes an der Einstichstelle
m Auftreten eines ausstrahlenden Schmerzes bei Beriihrung der Nervenwurzel durch die
Punktionsnadel
Verletzung kleiner Blutgefalie mit der moglichen Komplikation kleiner Blutungen
Auftreten groRerer Blutungen bei erworbenen oder angeborenen Stérungen der Blutgerinnung
Auftreten lokaler Entziindungen
Auftreten von Beschwerden wie Kopfschmerzen, Ubelkeit, Erbrechen und Riickenschmerzen,
auch Stunden oder Tage nach Durchfiihrung einer Liquorpunktion. Diese Beschwerden kénnen
mehrere Tage, selten auch einige Wochen anhalten.
® |n Einzelfallen voriibergehende Ausfélle einzelner Hirnnerven, die mit Funktionseinschrankungen
verbunden sein kénnen, wie z. B. mit einer Minderung des Horvermdgens oder Sehstorungen.
® |n seltenen Fallen Kreislaufreaktionen. Als Folge einer vegetativen Reaktion kann unter
Umstanden ein Bewussteinsverlust auftreten.
® |n seltenen Fallen Stérungen der Atmung und Kreislauffunktion in Folge einer zentralen
Einklemmung
® |n seltenen Fallen kann das Vorliegen anatomischer Varianten (z. B. GefaBmalformationen) zu
Blutungskomplikationen fihren.
m Sehr selten Auftreten von Entziindungen in der Riickenmarkshaut
m Sehr selten Auftreten von Blutungen in die Riickenmarkshaute. Unter Umstanden einhergehend
mit dauerhaften Schadigungen wie z. B. Taubheitsgefiihlen oder Lahmungen
m Sehr selten Auftreten eines Subduralhdmatoms

Ferner ist darauf hinzuweisen, dass das Auftreten unerwiinschter Nebenwirkungen einen stationaren
Aufenthalt erforderlich machen kann bzw. eine Verlangerung des stationaren Aufenthaltes zur Folge haben
kann. Unter bestimmten Bedingungen kann es notwendig werden, eine zweite Punktion (Blutpatch)
durchzufiihren, in sehr seltenen Fallen kénnen operative Maflinahmen erforderlich sein, um Komplikationen zu
behandeln (z. B. Subduralhamatom).

Bei der Durchfiihrung einer Subokzipitalpunktion ist zusatzlich hinzuweisen auf:

o Auftreten einer zentral bedingten Kreislauf- oder Atmungsstérung

o Auftreten einer Subokzipitalblutung bei atypischem Verlauf eines arteriellen Gefalies (diese
Komplikation hat dazu gefiihrt, dass dieser Punktionsweg in der Routine nicht verwendet wird)

o Die Aufklarung Uber die Subokzipitalpunktion sollte die Alternative anderer Punktionswege beinhalten.

Fir die Aufklarung stehen vorgefertigte Aufklarungsbogen zur Verfiigung, die kommerziell erhaltlich sind.

. Technische Durchfuhrung der Liquorpunktion

4.1 Aligemeines

Die Punktion sollte durch einen erfahrenen Arzt oder unter Aufsicht eines erfahrenen Arztes
durchgefuhrt werden. Die Ublichen MaRnahmen zur Desinfektion und Hygiene sind einzuhalten (Robert
Koch Institut 1997). Dazu zahlen:
® Tragen steriler Handschuhe durch den Punktierenden
m | okale Oberflachendesinfektion der Haut mit mindestens einem vorgeschalteten
Reinigungsschritt. Dabei sollte die Haut mit einem sterilen Tupfer abgewischt werden. Die vom
Hersteller vorgegebene Einwirkzeit des Desinfektionsmittels ist zu beachten.
® Tragen von Schutzkleidung und Handschuhen durch die assistierende Person
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Eine Kontamination der Kanlile ist durch geeignete Malinahmen zu vermeiden. Dazu zahlen:

m Zureichen unter sterilen Bedingungen
= Vermeidung des Kontaktes mit der Kleidung des Patienten oder der Unterlage. Gegebenenfalls
ist eine steile Unterlage zu verwenden.

In der Literatur wird die Notwendigkeit des Tragens einer Gesichtsmaske bei der Durchflihrung einer
Lumbalpunktion kontrovers beurteilt (Baer 2000, Gelfand u. Cook 1996, Moen 1998, Schneeberger et
al.). Prospektive Studien zu dieser Frage wurden nicht durchgefiihrt, es finden sich jedoch zahlreiche
Fallbeschreibungen iatrogen induzierter Meningitiden in der Literatur. Molekulargenetische
Untersuchungen wiesen nach, dass die Infektion durch Keime erfolgte, die sich in der Mundhéhle der
durchfiihrenden Arzte nachwiesen lieRen (Veringa et al. 1995).

Die Fallberichte deuten darauf hin, dass die Inzidenz iatrogener Infektionen mit der Injektion von
diagnostischen (Myelographie) oder therapeutischen Losungen (Chemotherapie, Lokalanasthesie)
wéchst. Unter pathogenetischen Gesichtspunkten wird die Wahrscheinlichkeit auerdem mit dem
Vorliegen eines respiratorischen Infektes beim Punktierenden und dem Sprechen bei der
Durchfuihrung einer Liquorpunktion in Verbindung gebracht (Baer 2000).

Hieraus ergibt sich die Empfehlung, dass unter folgenden Bedingungen eine Gesichtsmaske getragen
werden sollte:

® \orliegen eines respiratorischen Infektes beim Punktierenden, dem Assistenzpersonal oder
dem Patienten

® |njektion von Flussigkeiten in den Liquorraum, insbesondere bei immunsupprimierten Patienten

® Liquorpunktion unter Ausbildungsbedingungen (begleitet von Erklarungen oder Anweisungen)

® Durchfiihrung weiterer diagnostischer Maflinahmen (z. B. Liquordruckmessung) mit erhéhtem
Zeitaufwand

4.2 Lokalanasthesie

Die Entscheidung zur lokalen Anasthesie muss individuell getroffen werden. Die Lokalandsthesie sollte
mit etwa 2 ml einer 1-2% Lidocainldsung erfolgen. Sie sollte oberflachennah durchgefuhrt werden,
eine Punktion des Spinalkanals ist unbedingt zu vermeiden.

4.3 Punktionsnadel

Die Auswahl der Punktionsnadel beeinflusst nach verschiedenen Studien das Auftreten
postpunktioneller Komplikationen (U ) (Halpern u. Preston 1994, Dieterich u. Perkin 1996, Tourtellotte
et al. 1972, Lybecker et al. 1990, Dittmann et al. 1988, Carson u. Serpell 1996).
Das Risiko postpunktioneller Kopfschmerzen steigt mit zunehmendem Nadeldurchmesser bei
Verwendung konventioneller Nadeln. Die Inzidenz postpunktioneller Kopfschmerzen fir verschiedene
Nadeldurchmesser wird angegeben mit (Dieterich u. Perkin 1996, Lavi et al. 2006, Popp 2007):

® 16-19 G: Uber 70%

®m 20-22 G: 20-40%

m 24-27G: 5-12%

Bei der Auswahl der geeigneten Nadel muss das Risiko postpunktioneller Komplikationen gegen den
Nachteil der notwendigen Punktionszeit sowie die Erfahrung mit den jeweiligen Punktionsnadeln und
Punktionstechniken abgewogen werden. Vor diesem Hintergrund stellen Punktionsnadeln mit einem
mittleren Durchmesser einen sinnvollen Kompromiss dar (Carson u. Serpell 1996). Punktionsnadeln
mit einem kleineren Durchmesser verzégern die Durchflihrung der Lumbalpunktion und beeinflussen
den gemessenen Liquordruck, da durch den geringen Querschnitt die FlieRgeschwindigkeit
herabgesetzt wird.

Die Studien zur Auswahl der Punktionsnadel (traumatisch - atraumatisch) zeigen keine
Ubereinstimmenden Ergebnisse fir die Frage nach dem Auftreten postpunktioneller Kopfschmerzen
bei diagnostischen Lumbalpunktionen (Sharma et al. 1995, Braune u. Huffmann 1992, Mdiller et al.
1994, Lavi et al. 2006, Popp 2007). Anasthesiologische Studien zeigen eine gewisse Uberlegenheit
atraumatischer Nadeln (1) (Halpern u. Preston 1994, Flaatten et al. 2000). Strupp et al. (2001)
fuhrten eine doppelblinde Untersuchung an 230 Patienten durch, die die Inzidenz postpunktioneller
Beschwerden bei Verwendung unterschiedlicher Nadeln untersuchte. 24,4% der Patienten, die mit
einer "traumatischen Nadel" punktiert wurden, zeigten postpunktionelle Kopfschmerzen, wahrend in
der atraumatisch punktierten Gruppe nur 12,2% postpunktionelle Kopfschmerzen entwickelten (p<
0,05).

Das Auftreten postpunktioneller Kopfschmerzen wurde in einer retrospektiven Studie mit dem Alter
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(Popp 2007) und in einer prospektiven Untersuchung mit dem BMI (Lavi et al. 2006) in Verbindung
gebracht.

Bei Wahl der Sprotte-Nadel ist ein Introducer zu verwenden und an der vorgesehenen Stelle zu
applizieren. Bei einem Teil der Patienten kann die Lumbalpunktion mit der Sprotte-Nadel allerdings
nicht erfolgreich durchgefiihrt werden und es muss eine traumatische Nadel gewahlt werden (Jager et
al. 1993). Ein weiterer Nachteil besteht in der eingeschrankten Moglichkeit, die vorgewahite
Punktionsrichtung zu wechseln. Der Bruch einer Sprotte-Nadel ist beschrieben (Benham 1996, Lipov
et al. 1994, Yokoyama 1994). Aus diesen Griinden spricht sich die Autorengruppe zurzeit gegen eine
verbindliche Empfehlung flir die Wahl einer bestimmten Punktionsnadel aus.

Vor dem Entfernen der Nadel sollte die Flihrungsnadel wieder eingefiihrt werden. Nach
Untersuchungen von Strupp et al. (1998), gestitzt durch eine Metaanalyse (Straus et al. 2006) (1),
senkt die Wiedereinflihrung der steril zu lagernden Fihrungsnadel vor dem endgultigen Entfernen der
Punktionsnadel das Risiko eines postpunktionellen Kopfschmerzes. Die Untersuchung wurde mit einer
Sprotte-Nadel durchgefiihrt, es ist aber davon auszugehen, dass dies auch fir die traumatische Nadel
zutrifft.

Die Nadel6ffnung der Punktionsnadel sollte so eingestellt werden, dass sie parallel zum Verlauf der
Durafasern gerichtet ist (). Es liegen mehrere Studien vor, die die Inzidenz postpunktioneller
Kopfschmerzen mit der Einstichrichtung der Nadeléffnung in Verbindung bringen (Lybecker et al. 1990,
Mihic 1985, Norris et al. 1989, Tarkkila et al. 1989, Flaaten et al. 1998). Dabei ist die Punktionsnadel
so einzustechen, dass eine gedachte plane Ebene auf der angeschragten Nadeloffnung in axialer
Richtung verlauft und damit auch parallel zu den in kraniokaudaler Richtung verlaufenden Durafasern.
Diese MaRRnahme senkt die Inzidenz postpunktioneller Kopfschmerzen um bis zu 50% (Lybecker et al.

1990, Mihic 1985, Norris et al. 1989, Tarkkila et al. 1989, Flaaten et al 1998) (7).

Sollte die Indikation zu einer Liquordruckmessung bestehen, so ist diese der diagnostischen
Liquorentnahme voranzustellen. Die Punktion zur Liquordruckmessung ist im Liegen vorzunehmen.
Hierbei ist auf Sterilitdt zu achten. Normwerte fir den Liquordruck in liegender Position liegen
zwischen 100 und 250 mmH20 (2,5 und 97,5 Perzentile) (Whiteley et al. 2006). Der Liquordruck zeigt

eine Abhangigkeit vom Body-Mass-Index (BMI) (1) (Whiteley et al. 2006). Pulssynchron treten
Pulsationen von 2-5 mm, im Liegen von 4-10 mm auf.

Im Anschluss an eine eventuelle Liquordruckmessung kénnen beim Erwachsenen zu diagnostischen
Zwecken bis zu 15 ml Liquor entnommen werden. Bei speziellen Fragestellungen wird es unter
Umstanden notwendig sein, eine gréRere Menge Liquor zu entnehmen. Die Menge des enthommenen
Liquors hat keinen Einfluss auf das Auftreten einer postpunktionellen Kopfschmerzsymptomatik (Kuntz
et al. 1997). Die Liquorentnahme solle nach Méglichkeit als 3-Glaser-Probe erfolgen, um artifizielle
von pathologischen Blutbeimengungen zu differenzieren.

4.4 Punktionsort

Lumbalpunktion
Die Lumbalpunktion wird zwischen dem 3. und 5. Lendenwirbeldornfortsatz durchgefihrt. Eine

Punktion oberhalb LWK 2/3 sollte aufgrund der anatomischen Gegebenheiten (der Conus
medullaris reicht in 94% der Falle bis LWK 1/2) vermieden werden.

Die Punktion kann im Liegen oder Sitzen erfolgen. Sofern eine Liquordruckmessung
vorgesehen ist, sollte sie in liegender Position erfolgen. Bei der Punktion ist nach Mdglichkeit
eine Kyphosierung der Wirbelsdule in ihrem unteren Abschnitt anzustreben.

Subokzipitale Punktion

Eine Indikation fiir die subokzipitale Punktion ergibt sich, wenn bei dringender Indikation lumbal
kein Liquor gewonnen werden kann, oder pathologisch-anatomische Gegebenheiten (z. B.
lokaler Abszess) eine Kontraindikation flr die lumbale Durchfiihrung darstellen.

Bei der subokzipitalen Punktion werden 2 Zugangswege unterschieden: der zisternale Zugang
und der laterale Zugang. Der zisternale Zugang (mediale subokzipitale Punktion) kann sowohl
in im Liegen als auch im Sitzen erfolgen. Es ist auf eine ausreichende Fixierung des Patienten
zu achten. Die Untersuchung sollte von mit der Untersuchungstechnik vertrauten Arzten unter
radiologischer Kontrolle durchgefiihrt werden. Einzelheiten zur technischen Durchflihrung sind
der Fachliteratur zu entnehmen.

Beim lateralen Zugang (laterale Zervikalpunktion), der generell als sicherer subokzipitaler
Zugangsweg gesehen wird, sollte ebenfalls unter radiologischer Kontrolle vorgegangen
werden. Auch diese Punktion sollte von mit der Methode vertrauten Arzten durchgefiihrt
werden. Fir technische Einzelheiten verweisen wir auf die Fachliteratur.

Ventrikelpunktion
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Die Ventrikelpunktion erfolgt im Rahmen eines operativen Eingriffes. Hauptindikationsgebiete
der Ventrikelpunktion sind insbesondere therapeutische MaRnahmen sowie
Verlaufsuntersuchungen.

5. Kontraindikationen
Vor der Durchfiihrung der Liquorpunktion sind verschiedene Kontraindikationen auszuschlieRen.
5.1 Entziindungen

Sowohl oberflachliche oder tiefe Entziindungen der Haut bzw. der Unterhaut, aber auch Entziindungen
der Muskulatur im Bereich der Punktionsstelle stellen eine Kontraindikation fur die Liquorpunktion dar.

5.2 Blutungsneigung

Bei der diagnostischen Liquorpunktion sind lediglich Kasuistiken tber Blutungskomplikationen
veroffentlich. Retro- und prospektive anasthesiologische Fallstudien zu Blutungskomplikationen
(spinale Himatome) nach spinalen, respektive epiduralen Anasthesien sowie der Einfluss von
Antikoagulanzien haben teilweise widerspriichliche Daten ergeben (Tyagi u. Bhattacharya 2002,
Gogarten 2006). Eine ausfiihrliche Ubersicht der Literatur findet sich in der Leitlinie "Riickenmarknahe
Regionalanasthesien und Thromboembolieprophylaxe/Antikoagulation" der Deutschen Gesellschaft fiir
Anasthesiologie (Gogarten et al. 2003).

Gerinnungsstorungen, die sich auf eine Reduktion der Thrombozytenzahl zurlick fiihren lassen, stellen
bei Thrombozytenzahlen unter 50000/ul eine relative und unter 20000/l eine absolute Kontraindikation
dar. Bei Thrombozytenzahlen unter 20000/pl sollten vor einer Lumbalpunktion grundsatzlich
Thrombozyten substituiert werden. Im Bereich zwischen 20000 und 50000/l ist mit einer erhéhten
Komplikationsrate zu rechnen. Auch hier muss Uber eine Thrombozytensubsitution nachgedacht
werden.

Bei einer therapeutisch induzierten Blutungsneigung ist eine Normalisierung der Gerinnungsparameter
vor Durchfiihrung der Liquorpunktion anzustreben. Marcumarisierte Patienten sind Gbergangsweise
auf Heparin umzustellen, da dieses rascher antagonisiert werden kann. In Notfallen kann eine
Normalisierung der Blutgerinnung durch Substitution von Fresh Frozen Plasma oder
Gerinnungsfaktoren versucht werden. Dies gilt auch fir Personen mit einem krankheitsbedingten
Mangel an Gerinnungsfaktoren. Der Quick-Wert sollte in diesem Fall mindestens 50% betragen,
respektive der INR-Wert unter < 1,8 liegen. Niedermolekulare Heparine sollten 8-12 Stunden vor der
Punktion letztmals verabreicht werden. Eine Heparinisierung sollte friihestens 2 Stunden nach
Durchfiihrung der Punktion fortgefiihrt werden.

Das Absetzen von thrombozytenfunktionshemmenden Medikamenten vor der Durchfiihrung einer
diagnostischen Punktion halt die Autorengruppe fir nicht erforderlich. In Zweifelsfallen kann die
Thrombozytenaggregationszeit apparativ oder die Blutungszeit durch einen Scratch-Test klinisch
bestimmt werden.

5.3 Erhohter Hirndruck

Das Vorliegen eines erhdhten Hirndruckes muss ausgeschlossen sein. Besteht der Verdacht auf einen
erhdhten Hirndruck mit Einklemmungsgefahr bei lumbaler Druckentlastung, so muss dieser vor
Durchfihrung der Liquorpunktion ausgeschlossen werden. Als Methode der Wahl gilt hierbei das CCT
(alternativ MRT). Kontraindikationen ergeben sich bei folgenden bildmorphologischen Zeichen:
® Raumforderungen im Bereich der hinteren Schadelgrube
m Zeichen der intrazerebralen Druckerhéhung mit Verschwinden suprachiasmaler oder
zirkummesenzephaler Zisternen
= Mittellinienverlagerung unter die Falx cerebri oder beginnende Herniation im Bereich des
Tentoriumschlitzes oder des Foramen magnum
® Deutliche Hinweise fir eine Liquorabflussstérung

Der Nachweis eines fehlenden Papillenédems vor Durchflihrung der Liquorpunktion durch Beurteilung
des Augenhintergrundes ist von eingeschrankter Aussagekraft. Insbesondere ergibt sich
beispielsweise aus dem Nachweis eines Papillenddems beim Pseudotumor cerebri keine
Kontraindikation fur die Punktion.

6. Indikationen
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Die Liquorpunktion wird sowohl unter diagnostischen als auch unter therapeutischen Gesichtspunkten z. B.
beim Hydrocephalus aresorptivus durchgefiihrt. In den entsprechenden Leitlinien finden sich weitere
Hinweise. Der hier vorgestellte Leitfaden bezieht sich auf die diagnostische Lumbalpunktion.
Die Indikation zur Lumbalpunktion ergibt sich aus der klinischen Fragestellung. In Abhangigkeit von dieser
sind der Zeitpunkt der Untersuchung und die Auswahl der zu bestimmenden biochemischen Parameter
festzulegen.
Unter Umstanden ergibt sich die Notwendigkeit einer Zweitpunktion sowie evtl. auch weiterer Punktionen. Die
folgenden Zeitfenster ausgewahlter Erkrankungen dienen als Anhaltspunkt flir die Auswahl des Zeitpunkts
der zweiten Punktion:

o Eitrige Meningitis: 1. oder 2. Tag
Virale Meningitis: 3.-5. Tag
Akute und subakute spinoradikulare Syndrome:3.-5. Tag
Herpesenzephalitis: 5.-7. Tag
Tuberkulése Meningitis: 2.-3. Woche
Guillain-Barré-Syndrom: 4.-14. Tag

O O 0O 0O O

Bei einigen Erkrankungen kdnnen weitere Punktionen erforderlich sein, um den Krankheitsverlauf zu
kontrollieren. Detaillierte Hinweise zum Zeitpunkt weiterer Punktionen sind den Leitlinien fir die
entsprechenden Krankheitsbilder zu entnehmen.

Eine Beurteilung der Immunglobuline lasst sich am besten in der graphischen Darstellung der
Quotientendiagramme nach Reiber, der Bestimmung der oligoklonalen Banden und Beurteilung der
Antikérper-Spezifitatsindizes (ASI) erzielen (Reiber 1994, Reiber et al. 2001, 2003). Hierbei kdnnen
krankheitstypische Muster und krankheitstypische Verlaufe beobachtet werden.

. Technische Bedingungen der Probenentnahme und -aufbereitung

Die Liquorentnahme kann bei Raumtemperatur durchgefiihrt werden. Der Transport des Liquors sollte
unmittelbar nach Punktion in ein qualifiziertes Labor erfolgen. Dabei ist zu beachten, dass bei Verdacht auf
eine bakterielle Meningitis der zur Anlage einer Liquorkultur bestimmte Teil des Liquors (2-5 ml) bei 37 °C
aufbewahrt werden muss. Die individuellen Untersuchungsbedingungen missen lokale Gegebenheiten
berlcksichtigen und sollten mit den lokalen mikrobiologischen Instituten abgesprochen werden. Dabei sind
insbesondere die unmittelbar postpunktionell erforderlichen Probenaufbereitungsschritte zu kléaren (Anlage
aerober/anaerober Kulturen, Aufbewahrungsmodalitaten). Liquorproben, bei denen eine PCR vorgenommen
werden soll, sind in einem extra Gefall aufzufangen.

Die Bestimmung der Zellzahl muss unmittelbar nach der Punktion erfolgen. Hierbei sollte ein Zeitfenster von 2
Stunden nicht Uberschritten werden, da hiernach bereits autolytische Prozesse eingetreten sein kénnen.
Neben der Bestimmung der Zellzahl ist eine differenzielle Beurteilung der Zellen vorzunehmen. Dasselbe gilt
fur zytologische Untersuchungen mit Frage nach einem neoproliferativen Prozess.

In Abhangigkeit von der Fragestellung sollten auRerdem der Laktat- und Glukosegehalt bestimmt werden.
Zur Bestimmung des aktuellen Zustandes der Blut-Liquor-Schranke ist die Bestimmung des Liquor-/Serum-
Quotienten des Albumins notwendig (Reiber 1994, Reiber et al. 2001). Das Serum-Liquor-Paar sollte zeitnah
entnommen werden (Reiber et al. 2003). Als zeitliche Richtgréfie empfehlen wir einen maximalen Abstand
von 30 Minuten zwischen Liquor- und Serumabnahme.

Bei Verdacht auf einen chronisch entziindlichen Prozess empfiehlt sich die Bestimmung der oligoklonalen
Banden. Hierbei handelt es sich um einen empfindlichen Nachweis einer intrathekalen 19G-Synthese.
Mittlerweile gehort dieser Nachweis mit in die Diagnosekriterien der Multiplen Sklerose. Liquor und Serum
sollten simultan entnommen werden und kdnnen bis zu einer Woche im Kuhlschrank aufbewahrt werden. Ein
Postversand ist moglich. Zur lAngeren Lagerung sollten die Proben bei -20 bis -70 °C eingefroren werden.
Hierbei muss allerdings damit gerechnet werden, dass in 20% oligoklonale Banden nicht mehr nachweisbar
sind (Reiber et al. 2003/persdnliche Mitteilung).

Der Nachweis einer intrathekalen 1g-M- oder 1g-A-Synthese kann nicht durch die oligoklonalen Banden
gefuhrt werden. Fir die Beurteilung empfiehlt sich hier die Analyse anhand des Quotientendiagramms nach
Reiber (Reiber 1994, Reiber et al. 2001).

Bei der Bestimmung von Spezialmarkern (z. B. Demenzmarkern) sollte vor der Punktion mit einem
entsprechend qualifizierten Labor Kontakt aufgenommen werden, um die praanalytische Verfahrensweise zu
besprechen.

Hinweise zur Qualitatskontrolle finden sich auf der Webseite der Deutschen Gesellschaft fur Liquordiagnostik
und klinische Neurochemie: www.dgIn.de (externer Link).

. Hinweis zur Durchfihrung der Lumbalpunktion unter stationaren
oder ambulanten Bedingungen
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Die Autorengruppe ist nach ausfihrlicher Diskussion zu der Meinung gelangt, dass die Entscheidung Gber
den organisatorischen Rahmen der Punktion (stationar versus ambulant) immer individuell erfolgen muss. Die
Entscheidung muss unter ethischen Gesichtspunkten potenzielle Gesundheitsrisiken flir den Patienten gegen
wirtschaftliche Uberlegungen abwégen und beriihrt damit die Entscheidungsfreiheit arztlichen Handelns. Aus
diesem Grund kann es dazu keine Leitlinienempfehlung geben.
Zu den Faktoren, die diese Entscheidung beeinflussen, zahlen beispielsweise:

o Akuizitat und Schwere des Krankheitsbildes

o Notwendigkeit zeitnaher therapeutischer Interventionen (auch fakultativ!)

o Individuelle Disposition des Patienten (Kopfschmerzanamnese, BMI, Alter, Geschlecht,

vorbestehender postpunktioneller Kopfschmerz)
o Technische Faktoren (zeitnahe Liquoruntersuchung)
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