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Die Moglichkeiten potenziell fataler Kom-
plikationen der Koronarangiographie sind
so lange bekannt wie das Verfahren selbst.
Am 30.10.1958 fithrte Dr. E. Mason Sones
an der Cleveland Clinic eine Linksherz-
katheteruntersuchung bei einem 26-jah-
rigen Mann mit rheumatischem Aorten-
und Mitralvitium durch. Nach der Léavo-
kardiographie des linken Ventrikels woll-
te er eine Bulbusangiographie durchfiih-
ren, wobei der Katheter akzidentiell in
das rechtskoronare Ostium dislozierte
und der grofite Teil der 50 ml Kontrast-
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»~Standard operating procedures”
fiir periprozedurale Komplikationen
im Herzkatheterlabor

Koronardiagnostik und -therapie

mittel von einem halbautomatischen In-
jektor selektiv in die rechte Kranzarterie
appliziert wurde. Der Patient entwickelte
eine etwa 5 s andauernde Asystolie, gefolgt
von einer Sinusbradykardie [1].
Mittlerweile werden in Deutschland
jahrlich fast 1 Mio. Herzkatheteruntersu-
chungen mit Koronarangiographien so-
wie tiber 300.000 Koronarinterventionen
(PCI) durchgefiihrt [2]. Fiir die Mehrheit
der klinischen Entscheidungen hinsicht-
lich der Indikation zur invasiven Diag-
nostik sowie Therapie bei Patienten mit
stabiler Angina pectoris wie auch denen
mit akutem Koronarsyndrom besteht eine
breite Datenbasis. Diese Evidenz wird in
publizierten Leitlinien, beispielsweise der
Deutschen Gesellschaft fiir Kardiologie,
in regelméfligen Abstinden bewertet [3,
4, 5]. Im klinischen Alltag besteht die He-
rausforderung oft darin, die jeweils ak-
tuellen Leitlinien verbindlich in konkre-
te Handlungsanweisungen umzusetzen.
In den vorangegangenen Ausgaben von
Der Kardiologe wurde das Konzept einer
prozessorientierten und standardisierten
Umsetzung von DGK-Leitlinien erldutert
und an Beispielen konkretisiert [6, 7, 8].
Wie jedes invasive Verfahren ist die
Herzkatheteruntersuchung potenziell mit
Komplikationen vergesellschaftet. Die-
se konnen von leichten, passageren Er-
eignissen (z. B. vagotonen Reaktionen)

iiber schwere, nicht lebensbedrohliche
(Z. B. Linksherzdekompensation) bis hin
zu schweren, lebensbedrohlichen Kompli-
kationen (,,major adverse cerebrovascular
events, MACCE, Z. B. Tod, Myokardin-
farkt, Schlaganfall) reichen. Laut Bundes-
geschiftsstelle Qualitatssicherung treten
bei 2,6% der PCI Komplikationen auf [9].
Der periprozedurale Myokardinfarkt steht
hier an erster Stelle. Hinsichtlich des Ma-
nagements seltener Komplikationen im
Herzkatheterlabor (Z. B. Koronarperfo-
ration, Stentverlust) liegen auch aufgrund
der niedrigen Inzidenz keine Studien-
ergebnisse vor, sodass keine klassischen
evidenzbasierten Empfehlungen erfolgen
konnen. Die geringe Inzidenz potenziell
fataler Komplikationen (Z. B. Koronar-
perforation) fithrt auch dazu, dass nicht
jeder Operateur mit dem gesamten Spek-
trum therapeutischer Strategien (Z. B. ge-
coverter Stent, Coiling) vertraut oder zu-
mindest nicht routiniert darin getibt ist.
Weitere Herausforderungen bestehen oft
darin, dass einige Komplikationen zu-
nachst unbemerkt verlaufen konnen (Z. B.
retroperitoneale Einblutung) oder ande-
rerseits die klinische Présentation zu-
néchst unspezifisch sein kann (Z. B. Un-
wohlsein, Hypotension oder Schock) und
die spezifische Ursache (Z. B. Blutung,
Kontrastmittelreaktion) der klinischen
Verschlechterung noch unklar ist.
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Abb. 1 A eEPK zum Vorgehen bei periprozeduralen Komplikationen im Herzkatheterlabor
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Zusammenfassung - Abstract

An dieser Stelle soll darauf hingewie-
sen werden, dass im Kontext der invasi-
ven Koronardiagnostik und -therapie die
Priavention von Komplikationen im kli-
nischen Alltag sehr grofle Bedeutung be-
sitzt. In diesem Zusammenhang wichtig
sind unter anderem die Indikationsstel-
lung, eine sorgsame Anamneseerhebung
(z. B. Kontrastmittereaktionen in der Ver-
gangenheit), die Vorbereitung (z. B. Hyd-
ratation bei Niereninsuffizienz), die Aus-
wahl des Operateurs (Erfahrungsgrad/
Risikostratifizierung) und auch Mafinah-
men in der Nachsorge. Im Rahmen dieser
Publikation wird das Thema der Praven-
tion nicht weitergehend besprochen.

Diese Arbeit soll daher einerseits einen
Uberblick iiber mégliche periprozedurale
Komplikationen bei koronarer Diagnos-
tik und Therapie verschaffen. Weiterhin
sollen aber v. a. auch ausgehend von er-
weiterten ereignisgesteuerten Prozessket-
ten (eEPK) praxisnahe Handlungsanwei-
sungen in Form von ,standard operating
procedures (SOPs) und Checklisten zur
Verfiigung gestellt werden. Abschlieflend
soll am Beispiel des periprozeduralen aku-
ten neurologischen Defizits das konkrete
Vorgehen in Form eines Flowcharts illus-
triert werden. Es wird ausdriicklich darauf
hingewiesen, dass diese Arbeit keine Leit-
linie darstellt, jedoch jedem invasiv kar-
diologisch titigen Kardiologen ein belast-
bares Fundament fiir den rationalen Um-
gang mit Komplikationen im Katheterla-
bor bieten kann.

Methodik

Aufgrund fehlender spezifischer Leit-
linien oder Empfehlungen zum The-
ma ,Komplikationen“ wurden thema-
tisch tibergeordnete Leitlinien (z. B. Leit-
linie ,Herzkatheteruntersuchung® oder
»perkutane koronare Intervention®; [3,
5]), Ubersichtsartikel [10] und Bucharti-
kel [11] herangezogen. Zum Thema ,,Pe-
ri- und postinterventioneller Schlag-
anfall bei Herzkatheterprozeduren® be-
steht ein Konsensuspapier, das von der
Arbeitsgemeinschaft ,Herz und Hirn®
der Deutschen Gesellschaft fiir Kardio-
logie — Herz- und Kreislaufforschung e.V.
(DGK), der Deutschen Schlaganfall-Ge-
sellschaft (DSG), der Deutschen Gesell-
schaft fiir Neurologie (DGN) sowie der
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»~Standard operating procedures” fiir periprozedurale
Komplikationen im Herzkatheterlabor.

Koronardiagnostik und -therapie

Zusammenfassung

Periprozedurale Komplikationen im Rahmen
der diagnostischen Koronaragiographie oder
auch im Kontext perkutan interventionel-

ler MaBnahmen sind relativ selten, jedoch fiir
den Patienten zum Teil lebensbedrohlich. Die
geringe Inzidenz potenziell fataler Komplika-
tionen (z. B. Koronarperforation) fiihrt auch
dazu, dass nicht jeder Operateur mit dem ge-
samten Spektrum therapeutischer Strategien
(z. B. gecoverter Stent, Coiling) vertraut oder
zumindest nicht routiniert darin gelibt ist.
Diese Arbeit vermittelt einen Uberblick iber
mogliche periprozedurale Komplikationen
bei koronarer Diagnostik und Therapie. Wei-

terhin werden, ausgehend von erweiterten
ereignisgesteuerten Prozessketten (eEPK),
praxisnahe Handlungsanweisungen in Form
von ,standard operating procedures” (SOPs)
und Checklisten zur Verfiigung gestellt. Die
Arbeit soll somit jedem invasiv kardiologisch
tatigen Kardiologen ein belastbares Funda-
ment fiir den rationalen Umgang mit Kompli-
kationen im Katheterlabor bieten.

Schliisselworter
Herzkatheteruntersuchung - Komplikation -
Prozesskette - SOP - Checkliste

Standard operating procedures for periprocedural complications in
the cardiac catheter laboratory. Coronary diagnostics and therapy

Abstract

Periprocedural complications during coro-
nary angiography or percutaneous coronary
interventions are relatively rare but potential-
ly life-threatening events. The low incidence
of fatal complications, e.g. coronary perfo-
ration, implies a relatively low level of rou-
tine experience regarding the management
of these situations. The aim of this article is to
provide a reference for periprocedural com-
plications during coronary diagnostic and in-
terventional procedures using standard op-

erating procedures (SOPs) and checklists. The
article thereby, provides the basis for a ratio-
nal diagnostic and therapeutic approach for
the most common complications in the cath-
eter laboratory.

Keywords

Coronary angiography - Intervention -
Complications - Standard operating
procedure - Checklist
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SOP: Vaskuldre Komplikationen

1. Differenzierung der vaskuldaren Komplikation
a) Progredientes Himatom femoral
b) Schwere Dissektion peripher oder Aorta descendens
¢) Proximale Dissektion Koronararterie bis Aorta ascendens

2. Volumen- und Sauerstoffgabe durchfiihren

a) bei elektiver Indikation: sofortige Beendigung

3. Rasche Beendigung der Untersuchung / Intervention anstreben

b) bei Notfallindikation: Intervention auf Minimum beschranken

4. Spezielles Vorgehen

a) Hamatom:

- Schleuse frithstmoglich entfernen

- manuelle Kompression bis zur Hdmostase, Anlage

-> gef. weitergehende Diagnostik einleiten (z.B. CTA)
b) Dissektion peripher / Aorta descendens:

-> angiographische Darstellung durchfiihren

-» endoluminale Versorgung versuchen

-> gef. weitergehende Diagnostik einleiten (z.B. CTA)
c) Proximale Dissektion koronar / Aorta ascendens:

- Dissektion klassifizieren (nach Dunning):

a) Klasse 1: Fokale Dissektion Koronartasche

-> konservatives Vorgehen bei stabilem Verla

-> sofortige Verlegung in Kardiochirurgie

- ggf. Stenting des koronaren Ostiums (mit 1-2 mm in Aorta)
b) Klasse 2: Ausdehnung auf Ao. ascendens < 40 mm

- Stenting des koronaren Ostiums (1-2 mm in Aorta reichend)
c) Klasse 3: Ausdehnung auf Ao. ascendens > 40 mm te SOP zum Vorge-

Druckverband

uf moglich

Abb. 2 < Checklis-

hen bei vaskuldren

SOP: Intrakoronare Luftinjektion

1. CPR-Bereitschaft herstellen

2. Kréftige repetitive i.c.-Injektionen (NaCl 0,9%)

3. Luftabsaugung via Katheter
Thrombus-Aspirationskatheter
oder
4F/SF-MP-Katheter

4. Gabe von Nitro i.c.
Repetitiv 200 pg i.c. bei zuséatzlichem GefaBspasmus

Abb. 3 A Checkliste SOP bei intrakoronarer Luftinjektion
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Komplikationen

Deutschen Gesellschaft fiir Neuroradio-
logie (DGNR) herausgegeben wurde [12].

Auf der Basis der identifizierten Litera-
tur sowie der klinischen Erfahrung wur-
den 4 verschiedene Komplikationsarten
voneinander abgegrenzt (vaskuldr, kar-
dial, respiratorisch und neurologisch) und
die verfiigbaren Informationen zur Inzi-
denz, Diagnostik und Therapie zusam-
mengefasst.

In einem zweiten Schritt wurden die
Ablaufe in Diagnostik und Therapie von
Komplikationen im Sinne einer prozess-
orientierten Sichtweise visualisiert und als
erweiterte ereignisgesteuerte Prozessket-
te (eEPK) abgebildet. Derartige Prozess-
ketten konnen sehr detailliert einen kom-
plexen Entscheidungsbaum in Diagnostik
und Therapie darstellen (8 Abb. 1). Die-
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SOP: ,,No Reflow“-Phdnomen

1. Alternative Ursachen priifen
Thrombus, Luftembolisation, Spasmus, Dissektion

2. Sauerstoffgabe einleiten
2-4 |/min O,-Vorlage

3. ACT priifen
Ziel: 200-250 sec.

4. Nitro-Gabe
200 pgi.c.
Volumen-Gabe
z.B. 500 ml Ringerlésung oder NaCl0,9%

5. Adenosin-Gabe
Repetitive Gaben > LCA30pg
RCA 20 ug
Gesamtdosis bis zu 60 pg (Maximaldosis bis zu 160 pg moglich)
>>> s, Infobox 1 Herstellung Adenosin-Stammldsung/-i.c.-Lésung

6. Alternativen zu Adenosin verabreichen
a) Verapamil-Bolus max. 200 ug i.v. (Cave: Bradykardie)

oder Abb. 4 < Checklis-
b) Nitroprussid- Bolus max. 200 pg i.v. te SOP bei,No-Ref-
low-Phanomen”

SOP: Koronarperforation

1. Sofortige Ballon-Tamponade des GefaRBes
a) Umgehend aufgefadelten Dil.- oder Stentballon vorfihren
b) Ballon mit niedrigem Druck fillen (2-6 atm)
¢) KM-Injektion mit niedrigem Druck > VerschluR dokumentieren

2. Antikoagulation antagonisieren
Protamin-Bolus von 50% der UFH-Dosis
ACT-Kontrolle > Ziel < 150 sec

3. Notfall-Perikardpunktion vorbereiten

4. Umgehend Echo-Bereitschaft herstellen

5. Definitive Versorgung anstreben (Graft-/Stent, Coiling)

6. ggf. Notfallverlegung in Kardiochirurgie Abb. 5 < Checkis-
- falls 5. frustran te SOP zur Koronar-
perforation
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SOP: Stentverlust

1. CPR-Bereitschaft herstellen falls FluBverzogerung besteht

2. Strategie festlegen
a) Stentbergung (v.a. Hauptstamm, proximale LAD/RCA)
- Drahtlage im Stentlumen muss bestehen/wiederhergestellt werden
oder
b) Intrakoronare Stentplatzierung
- Drahtlage im Stentlumen nicht etablierbar

3. Stentbergung

a) ,low profile“-Ballon vorbringen
- Insufflation im verlorenen Stent mit niedrigem Druck
- Bergung des Stents oder Neupositionierung im Gefal3
b) Bergungssystem vorbringen (falls a) frustran)
- Verwendung von z.B. Goose Neck® oder Mikrozange
- Erfassen des distalen Drahtendes
- Bergung des gesamten Draht-/Stent-Systems

4. Stentplatzierung (Sandwich-Technik)
- Vorbringen eines (ggf. zweiten) Drahts parallel zum Stent
-> Implantation eines neuen Stents parallel zum verlorenen Stent

Abb. 6 » Check-
liste SOP zum Vor-
gehen bei Stent-
verlust

5. ggf. Verlegung in Kardiochirurgie
- falls proximales GefaR betroffen und kein TIMI 3 erreichbar

se Form ist in den vorangegangenen Pu-
blikationen der Gruppe ebenso verwen-
det worden [6, 7, 8]. Ein solches Vorge-
hen ermdoglicht einerseits eine prozessual
weitgehend einheitliche Abbildung von
Leitlinien oder auch spezifischen klini-
schen Situationen (wie z. B. periprozedu-
ralen Komplikationen). Andererseits ha-
ben Kliniken die Moglichkeit, die inhalt-
liche Umsetzung auf der operativen Ebe-
ne weitgehend flexibel zu gestalten. Hier-
zu sind Hintergrundinformationen not-
wendig, die in sog. Kurzrepositories hin-
terlegt sind. Eine detaillierte und konkrete
Regelung von bestimmten Prozessschrit-
ten erfolgt dann durch sog. SOPs (,,stan-
dard operating procedure®), die - trotz
gleicher Prozesskette — individuell gestal-
tet werden konnen. Die SOPs werden in
vielen Fallen durch Checklisten abgebil-
det, die beispielsweise im Herzkatheter-
labor angebracht werden kénnen. Hier-
durch kann die Prozessqualitat deutlich

steigen und somit ein verbessertes Kom-
plikationsmanagement erreicht werden.

Ergebnisse

Die @ Abb. 1 zeigt die eEPK fiir Kompli-
kationen im Herzkatheterlabor mit kon-
kretisierten Feldern, die auf SOPs verwei-
sen. Zundchst muss in dem Prozess festge-
legt werden, ob eine hdmodynamische In-
stabilitdt vorliegt, da die Stabilisierung des
Patienten (mit und ohne spezifische Diag-
nostik/Therapie der Komplikation) Prio-
ritdt hat. Nachfolgend muss die Art der
Komplikation gepriift werden. Es werden
im Rahmen dieser Arbeit 4 verschiedene
Arten von Komplikationen voneinander
unterschieden:
1. vaskuldre Komplikationen,
2. kardiale Komplikationen (z. B. rhyth-
mogen oder koronar),
3. respiratorische Komplikation,
4. neurologische Komplikationen.

Hamodynamische Stabilitat

Ein entscheidendes Problem periprozedu-
raler Komplikationen besteht darin, dass
diese nicht immer direkt erkannt werden
konnen (z. B. retroperitoneale Blutung)
und zunéchst inapparent oder oligosym-
ptomatisch/unspezifisch verlaufen. Dem-
gegeniiber kénnen Komplikationen auch
direkt sichtbar werden (z. B. Koronarper-
foration) und mit einer raschen Dekom-
pensation einhergehen.

Die Frage nach Stabilitat oder Instabi-
litat des Patienten entscheidet im Kontext
einer koronaren Komplikation zunéchst
iiber die Priorisierung der einzuleiten-
den Mafinahmen. Dies ist in der eEPK
entsprechend abgebildet (Feld 3). Ist der
Patient hamodynamisch instabil (Hypo-
tension, kardiogener Schock, Tachykar-
die), muss zunéchst eine Stabilisierung
erzielt werden. Weitergehende Maf3nah-
men sind ebenso situationsgerecht zu er-
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SOP: Akutes neurologisches Defizit (AND)

1. Untersuchung/Intervention rasch abbrechen
Abbruch bei Intervention akuter Koronarverschliisse sobald ein
KoronarfluR etabliert ist

2. Schleuse belassen

fr evtl. neuroradiologische Intervention

3. Klinische Evaluation des AND

4. Kontaktaufnahme mit Neurologie / Neuroradiologie
a) Moglichkeit einer Neurointervention evaluieren
b) Bildgebung besprechen (Neuro-MRT, CCT/CCTA)

oder

5. Bildgebung durchfiihren

Direktverlegung Neurologie / Neuroradiologie

Abb. 7 € Checklis-
te SOP bei akutem
neurologischen De-
fizit (AND)

wigen (z. B. Einleiten einer kardiopulmo-
nalen Reanimation, Aktivierung des HK-
Alarmplans). Parallel dazu sollte versucht
werden, die Ursache der Instabilitét zu er-
kennen, um diese im néchsten Schritt spe-
zifisch zu behandeln.

Vaskuldre Komplikationen

Peripher vaskuldre Komplikationen mit
Gefiflperforation und Blutung (koronar
vaskuldre Komplikationen werden bei
kardialen Komplikationen abgehandelt)
treten am haufigsten apparent im Bereich
der Punktionsstelle oder inapparent im
Bereich des Retroperitoneums auf. Das
Hédmatom im Bereich der Zugangsstel-
le (v. a. Leiste) stellt eine der hdufigsten
Komplikationen dar (ca. 0,5% aller Fal-
le) und lésst sich im Regelfall gut beherr-
schen (s. SOP, @ Abb. 2). Zunehmende
Schmerzen im Leisten- oder Riickenbe-
reich, eine zunehmende (Brady-)Hypo-
tension mit/ohne Schockzeichen kon-
nen bei femoralem Zugang auf ein retro-
peritoneales Himatom hinweisen, das ra-
sches Handeln erfordert (rasche Beendi-
gung der Untersuchung und Bildgebung,
z. B. Computertomographie).

Eine weitere hiufigere extrakorona-
re, vaskuldre Komplikation ist die Dis-
sektion, die potenziell von der Punk-
tionsstelle (femoral/radial/brachial) bis
zum Bulbus aortae reichen kann. Hierbei
sind die potenziell akut lebensbedrohli-
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chen Dissektionen im Bereich der Aorta
ascendens von denen der Aorta descen-
dens oder der Beckenetage zu unterschei-
den. In allen Fillen ist die Gesamtsitua-
tion zu beurteilen und bei stabilen Patien-
ten mit Indikation zur elektiven Untersu-
chung ein Abbruch zu priifen. Ist eine sol-
che Beendigung der Untersuchung nicht
moglich (z. B. Patient im kardiogenen
Schock bei ST-Elevationsmyokardinfarkt
und noch verschlossenem Infarktgefif),
muss das Interventionsziel (hier Wieder-
eroffnung des Infarktgefifies) schnellst-
moglich durch einen erfahrenen Unter-
sucher erreicht werden.

Die A. radialis wird zunehmend als
Zugangsweg fiir koronardiagnostische
und -therapeutische Prozeduren verwen-
det. Prozedurale Komplikationen wie die
Perforation einer Armarterie kann der er-
fahrene Untersucher durch die Auswahl
geeigneter Techniken, Dréihte und Kathe-
ter vermeiden. Bei einer distalen drahtin-
duzierten Perforation kann die Blutung in
einigen Fillen durch das Einfithrbesteck
beherrscht und die Untersuchung zu Ende
gefithrt werden. Weiterhin sollte — gerade
auch bei proximal liegenden Perforations-
stellen - eine Blutdruckmanschette ange-
legt werden, um eine Hamostase zu errei-
chen. Eine sorgsame regelmifige Uber-
priifung des klinischen Bildes (Perfusion,
Sensibilitét) ist wichtig, um schwerwie-
gende Komplikationsfolgen (z. B. Kom-
partmentsyndrom) rechtzeitig zu erken-

nen und eine weitergehende Diagnostik
und Therapie rechtzeitig einzuleiten.

Eine Nachblutung aus der Punktions-
stelle nach Abnahme des Kompressions-
bandes kann leicht durch manuelle Kom-
pression beherrscht werden. Auf einen
zirkuldren Verband sollte verzichtet wer-
den.

Kardiale Komplikationen

Bei den kardialen Komplikationen sind
die kardiale Dekompensation sowie die
vasovagale Reaktion von koronaren (z. B.
Perforation, Stentverlust, akuter Gefaf3-
verschluss) und rhythmogenen Kompli-
kationen zu unterscheiden (s. eEPK).

Die kardiale Dekompensation ist wahr-
scheinlich eine der haufigsten periproze-
duralen Komplikationen und bei frithzeiti-
gem Erkennen gut behandelbar. Sie tritt so-
wohl bei diagnostischen Mafinahmen wie
aber auch bei Koronarinterventionen auf.
Pradisponierende Faktoren sind unter an-
derem eine eingeschrinkte linksventrikulé-
re Pumpfunktion und Vitien in Verbindung
mit einer hohen Kontrastmittelbeladung,
hypertensiven Entgleisungen oder auch ta-
chyarrhythmischen Episoden. Neben einer
Blutdrucknormalisierung, der Vorlastsen-
kung (z. B. durch Nitro-Gaben) sowie einer
i.v. diuretischen Therapie konnen sedie-
rende Mafinahmen und eine Verbesserung
der Oxygenierung (Sauerstoffinsufflation,
nichtinvasive Beatmung) bis hin zur Intu-



bation mit invasiver Beatmung notwendig
werden. Auch in diesem Zusammenhang
ist wichtig, die klinische Gesamtsituation
zu bewerten und die Moglichkeit eines Ab-
bruchs der Untersuchung gegen das zuneh-
mende Risiko bei einer Fortfithrung abzu-
wigen. Gleiches gilt fiir die vasovagale Reak-
tion mit Bradykardie und Hypotension, die
nach Punktion/Blutung im Bereich der Leis-
te, aber auch durch Angst oder Schmerz aus-
gelost werden kann. Erste Anzeichen sind
Ubelkeit, Schweifausbruch oder auch ge-
legentlich Erbrechen. Bei schwerer kardia-
ler Grunderkrankung (z. B. deutlich einge-
schriankte LV-Funktion) kann es auch zu
schweren Verlaufen kommen. Die sofortige
Therapie besteht in der Gabe von Atropin
1mg i.v. und der Volumensubstitution, sel-
ten sind Katecholamine erforderlich.

Koronare Komplikationen treten vor-
nehmlich im Rahmen von Koronarinter-
ventionen auf und sind mit einem hohen
Risiko schwerwiegender Folgen wie dem
Myokardinfarkt bis hin zum fatalen Aus-
gang vergesellschaftet.

Bei einem akuten Verschluss eines Ko-
ronargefifles sind mehrere Ursachen in
Betracht zu ziehen. In den meisten Féllen
liegt ein Koronarspasmus vor, haufig im
Bereich der proximalen Gefif3abschnitte
(z. B. rechte Kranzarterie), der in der Re-
gel gut mit repetitiven Gaben von Nitro
i.c. beherrschbar ist. Weitere potenzielle
Ursachen sind Luftembolien durch akzi-
dentelle Injektion von Luft aus dem Injek-
tionssystem (s. SOP, @ Abb. 3), Throm-
bembolien oder Gefifidissektionen. Die
beiden letztgenannten Komplikationen
miissen in der Mehrzahl der Fille inter-
ventionell behandelt werden.

Eine besondere Stellung nimmt in die-
sem Zusammenhang das sog. ,No-reflow-
Phinomen® ein. Dieser Begriff beschreibt
eine inaddquate myokardiale Perfusion oh-
ne angiographischen Hinweis auf eine Obs-
truktion der epikardialen Gefifle. Die In-
zidenz des ,,No-reflow-Phdnomens® ist ab-
hangig von der klinischen Situation (elektive
Interventionen an Nativgefdflen: 2%; Inter-
vention an degenerierten Venebypasses: ca.
20%, Intervention im akuten Myokardin-
farkt: ca. 25%). Die Pathogenese ist vielfil-
tig (distale Embolisation, Ischdmie-Reper-
fusionsschaden, Mikrozirkulationsstorung
u. a.) und ebenso von der klinischen Situa-
tion abhingig. Ein ,,no reflow* kann jedoch

| Akutes neurologisches Defizit liegt vor |

|

v

Periinterventionell (im HKL)
falls bislang kein Heparin: 5000 IE i.v.

v

Neurointervention moglich?
OA Neuroradiologie kontaktieren
(Funk 06-1897 oder 06-1875)

v v
[ren ] >

Postinterventionell (auBerhalb des HKL)
Check: Hamodynamik?
Vagale Reaktion?
Blutung?
Hypoglykdmie?
Elektrolytentgleisung?

.

« Sofort Konsil Neurologie, Bildgebung:
1. Wahl: Schlaganfall- MRT

2. Wahl (falls MRT nicht moglich): CT

- weiteres Prozedere nach Bildgebung

DSA oder CTA
(Neuroradiologie): > Nein | P
-Verschluss -
ACl/Carotis-T
-M1/2 Segment

v

| Intervention |

—>

|

* Patient mit behandelter Komplikation
liegt vor
* Gesamtsituation beurteilen (Verlegung)

Abb. 8 A Handlungsalgorithmus bei peri-/postinterventionellem Schlaganfall am Universitatskli-
nikum Schleswig-Holstein, Campus Liibeck (Medizinische Klinik 2, Klinik fiir Neurologie, Institut fir

Neuroradiologie). (Nach [12])

auch nach einer Luftembolisation oder pas-
sagerem Verschluss eines Koronargefifies
(z. B. bei Dissektion/Thrombembolie) ent-
stehen. Fiir die Pravention des ,no reflow®
gibt es Empfehlungen [10, 11], v. a. fiir Pa-
tienten mit STEMI (z. B. Verwendung von
Absaugkathetern), fiir die Intervention von
Venenbypissen (z. B. Verwendung von dis-
talen Protektionsdevices) und fir die Rot-
ablation (z. B. Infusionscocktail). Das Vor-
gehen beim ,,no reflow” wurde in einer SOP
(3 Abb.4,8 Infobox 1) zusammengefasst.

Die Perforation einer Koronararterie
stellt haufig eine dramatische Komplika-
tion dar, die iiber ein rasches Entstehen
eines Perikardergusses zum kardiogenen
Schock fithren kann. Diese Komplikation
bedarf des sofortigen Handelns, das zu-
néchst in der Okklusion der Perforations-
stelle (und damit des Gefifles) mit einem
Ballon und niedrigem Druck besteht.
Das nachfolgende Vorgehen richtet sich
nach der Schweregrad der Perforation
(gedeckt/frei) sowie dessen Lokalisation
(proximal/ distal). Parallel zum Versuch
der definitiven Versorgung sollten einer-
seits die Antikoagulation revertiert wer-
den (schrittweise, zunichst 500 I.E. Prota-
min fiir 1000 LE. unfraktioniertes Hepa-
rin) und Vorbereitungen fiir eine Notfall-
perikardpunktion vorgenommen werden
(Echokardiographiegerit, Perikardpunk-

tionsset). Eine definitive Versorgung der
Perforation kann je nach Erfahrung des
Untersuchers interventionell (Abdichtung
durch einen Stent, Embolisation/Coiling)
oder bei fehlendem Effekt auch chirur-
gisch erfolgen (s. SOP, @ Abb.5). In vie-
len Fillen jedoch kann durch eine ausrei-
chend lange Ballonokklusion mit Sten-
timplantation im Bereich der Perforation
sowie die Revertierung der Antikoagula-
tion eine Abdichtung der Perforation er-
zielt werden.

Der intrakoronare Verlust eines Stents
stellt heutzutage eine relativ seltene Kom-
plikation dar, fiir deren Losung mehre-
re Moglichkeiten zur Verfiigung stehen.
Die prinzipielle Frage ist, ob ein Ber-
gungsversuch unternommen werden soll/
muss oder ob eine intrakoronare Platzie-
rung angestrebt werden kann (s. SOP,
O Abb.6).

Respiratorische Komplikationen

Im Kontext periprozeduraler Komplika-
tionen ist das Leitsymptom ,akute Dys-
pnoe“ am haufigsten Folge einer Links-
herzdekompensation (s. unter ,kardiale
Komplikationen®) oder auch einer bron-
chialen Obstruktion. Die Anamnese, die
aktuelle Himodynamik sowie der orien-
tierende klinische Befund geben in vielen
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Infobox 1 Herstellung Adenosin-Stamm-

16sung/-i.c.-Losung

a) Herstellung einer Adenosin-Stamml6-
sung
1. Notwendiges Material
a) Adrekar-Ampulle (6 mg Adenosin in
2ml)
b) NaCl-Lsung 0,9% 100 ml
2. Abziehen und Verwerfen von 40 ml
aus der NaCl-Flasche
3. Injektion der Adrekar-Ampulle in die
verbliebenen 60 ml NaCl-Lésung
4. Durchmischen der NaCl-L6sung
b) Herstellung einer Adenosin-Losung zur
intrakoronaren Injektion (10 pg/ml)
1. Abziehen von 1 ml Stammldsung in
eine sterile 10-ml-Spritze
2. Auffiillen der 10-ml-Spritze mit 9 ml
NacCl 0,9%
3. 10 mlder Injektionslésung enthalten
100 pg Adenosin (10 pug/ml)

Fillen rasch Hinweise auf die zugrunde
liegende Ursache.

Bei begleitendem Hautausschlag und
Zeichen der beginnenden Kreislaufsto-
rung (Hypotension, Tachykardie) muss
eine Kontrastmittelallergie angenom-
men und entsprechende Mafinahmen
miissen eingeleitet werden (Kortikoste-
roid: z. B. Prednisolon 100 mg, H,-Blo-
cker: z. B. Clemastin 2 mgi.v., H,-Blocker:
z. B. 200-400 mg Cimetidin i.v.). Weiter-
hin ist unter Wertung der linksventrikula-
ren Pumpfunktion sowie des Volumensta-
tus eine Volumengabe sinnvoll. Bei rasch
progredientem klinischem Bild muss Re-
animationsbereitschaft hergestellt und die
Untersuchung ziigig beendet werden.

Eine pulmonale Obstruktion, z. B. als
Exazerbation einer vorbestehend chro-
nisch obstruktiven Lungenerkrankung
mit Tachypnoe (AF >25/min) und gestei-
gertem Einsatz der Atemhilfsmuskulatur,
kann hiufig mit inhalativen f-Mimetika,
Parasympatholytika und einer Sauerstoff-
gabe kupiert werden. Eine Volumenga-
be ist ebenso notwendig. Die intravend-
se Gabe eines Kortikosteroids ist sinnvoll,
der Wirkungseintritt wird jedoch erst et-
wa 60 min nach Applikation erfolgen. Bei
zunehmender Entsittigung sollte — bei ap-
parativer Moglichkeit - eine nichtinvasive
Beatmung (NIPPV) erfolgen. Die invasive
Beatmung stellt eine Ultima-Ratio-Maf3-
nahme dar, insbesondere bei Patienten
mit Bewusstseinstriibung (cave Hyperka-
pnie unter Sauerstoffgabe).
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Die Haufigkeit eines periprozeduralen
Schlaganfalls im Rahmen von Koronar-
interventionen wird mit 0,05-0,38% an-
gegeben [12], wobei diese mit einer ho-
hen Morbiditét und Mortalitit verbunden
sind. Frithere Schlaganfille (OR 2,3), eine
eingeschrinkte Nierenfunktion mit einer
GFR <40 ml/min (OR 3,1) und eine Inter-
vention im Rahmen eines Notfalls (OR
2,7) erhohen das periprozedurale Schlag-
anfallrisiko deutlich [13].

Im Falle einer zerebrovaskuldren Kom-
plikation auf dem Kathetertisch bietet
sich potenziell die Moglichkeit einer aku-
ten Intervention mit dem Ziel der Ge-
fafirekanalisation. Um dies zu erreichen,
sind eine sofortige zerebrale Bildgebung
und ein interdisziplindres Vorgehen ohne
Zeitverzug notwendig (s. SOP, @ Abb. 7).
Hinsichtlich der medikamentésen Be-
gleittherapie besteht zumindest hinsicht-
lich der Gabe von Heparin auf dem Ka-
thetertisch (z. B. UFH 5000 IE i.v.) kein
Konsens. Dies betrifft v. a. solche Patien-
ten, bei denen nach weiterfithrender Dia-
gnostik eine Thrombolysetherapie an-
gestrebt wird und das individuelle Blu-
tungsrisiko durch eine Heparingabe er-
hoht wird. Eine derartig komplexe inter-
diszipliniare Interaktion in Diagnostik und
Therapie erfordert Handlungsalgorith-
men, wie sie im Konsensuspapier ,,Peri-
und postinterventioneller Schlaganfall bei
Herzkatheterprozeduren® abgebildet sind
[12]. Aufgrund grofier infrastruktureller
Unterschiede zwischen Krankenhdusern
(Rédumlichkeiten, Vorhalten von Diszipli-
nen) miissen die Rahmenempfehlungen
fiir den lokalen Kontext individualisiert
werden. Beispielhaft ist daher ein Sche-
ma aus dem Universitétsklinikum Schles-
wig-Holstein, Campus Liibeck aufgefiihrt
(B Abb. 8).
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