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Das Komplikationsmanagement bei koronarer Perfora-
tion wahrend perkutanen koronaren Interventionen:
Ubersicht und Algorithmus fir die
Diagnostik und Therapie

Kurzfassung: Koronare Perforationen oder Rupturen
sind als Folge von perkutanen transluminalen korona-
ren Angioplastien in bis zu 0,9 % der Félle beschrieben
worden, nach Verwendung von verschiedenen neuen
Verfahren, wie direktionaler koronarer Atherektomie,
in bis zu 5,7 %. Perforationen vom Typ Il und Il haben
als akute klinische Folge héufig einen bedeutsamen
PerikarderguR. Die Therapiestrategien bei koronarer
Perforation sind wesentlich vom Typ der Perforation
und dem hdmodynamischen Zustand des Patienten ab-
hangig. Prinzipiell ist es im Falle von Perforationen er-
forderlich, den Ort der Perforation zu lokalisieren und
abzudichten, die Blutungszeit zu verkiirzen, die hdmo-
dynamische Situation des Patienten zu stabilisieren,
ggaf. auch durch Perikardpunktion, und fiir den Notfall
eine chirurgische Therapie zu ermdglichen. Wesentlich
fir die Therapie von Perforationen im Herzkatheter-
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labor sind die sogenannten Stentgrafts, die mit einer
Poly-Tetra-Fluor-Ethylen- (PTFE-) Hiille ummantelt sind,
und die fiir die Therapie von Perforationen in jedem
Katheterlabor zur Verfiigung stehen sollten. Neben einer
Literaturtibersicht wird abschlieRend ein modifizierter
Algorithmus fr die Diagnostik und Therapie von koro-
naren Perforationen wahrend perkutanen koronaren
Interventionen vorgestellt.

Abstract: Management of Coronary Perforation
Following Percutaneous Transluminal Coronary
Angioplasty — Review of the Literature and an
Algorithm for Diagnosis and Therapy. A coronary
perforation or rupture has been reported occurring
following percutaneous transluminal coronary angio-
plasty inup to 0.9 % and in up to 5.7 % using new de-
vices like directional coronary atherectomy. Depending

on the type of the coronary perforation the perforation
results in pericardial effusion and cardiac tamponade
most likely in type Il and Il perforations. In principle
the therapy of coronary perforations includes the
localisation of the perforation, the tamponade of the
site of the coronary perforation, the hemodynamic
stabilization of the patient by pericardiocentesis, and
the reversal of anticoagulation by administration of
protamine sulfate to neutralize the systemic effects of
heparin. As a specific therapy of a coronary perforation
the implantation of a poly-tetra-fluor-ethylen- (PTFE-)
covered stent can be performed. However, in some
cases urgent cardiac surgery can not be avoided for the
management of the coronary perforation. Additionally
to the review of the literature some modified recom-
mendations for the therapy in coronary artery perfora-
tion are presented. J Kardiol 2005; 12: 4-8.
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Haufigkeit koronarer Perforationen

Perforationen von Koronararterien sind nur in sehr wenigen
Fillen durch spontane Rupturen einer atheromatdsen Plaque
bei Patienten mit koronarer Herzkrankheit [1], durch Ruptur
von echten koronaren Aneurysmen [2, 3] oder durch penetrie-
rende [4] und nicht-penetrierende Thoraxtraumata, wie Herz-
druckmassage [5-7], bedingt. Wesentlich mehr Félle von
koronaren Perforationen oder Rupturen — in bis zu 0,9 % der
Fille [8—15] — treten im Rahmen perkutaner transluminaler
koronarer Angioplastien (PTCA) auf. In der Ara der verschie-
denen neuen Verfahren gab es ein steigendes Auftreten von
Perforationen. Koronare Perforationen werden in bis zu 3 %
der Fille nach Excimer-Laser-Koronarangioplastie [10, 11,
16-21], in 0,7-5,7 % bei direktionaler koronarer Ather-
ektomie [10, 11, 22, 23], in bis zu 1,3 % nach mechanischer
Rotationsatherektomie [10, 11, 24, 25], in bis zu 2,1 % nach
Extraktionsatherektomie [10], in 0,9 % bei Angioplastien
mittels Cutting-Balloon [26] und selten infolge Stentimplan-
tation [27-34] beobachtet.
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Typen der koronaren Perforation (Abb. 1)

Von verschiedenen Autoren ist eine Graduierung der korona-
ren Perforation beschrieben worden [10, 38]. Die Perforation
Typ I ist definiert als ein Krater aulerhalb des GefdaBlumens,
die einem GefdBwandeinrifl entspricht, ohne Nachweis einer
Dissektion oder eines Kontrastmittelabflusses aus dem Gefal.
Die Typ-II-Perforation erscheint mit einem myo- oder peri-
kardialen Fluf durch eine Diskontinuitit der GefiBwand
< 1 mm, die Typ-III-Perforation stellt einen Kontrastmittel-
und Blutflu aus dem Gefdll durch eine Diskontinuitéit von
> 1 mm dar. Bei der Typ-IIIA-Perforation hat dies unmittelbar
einen Perikarderguf} zur Folge. Unterschieden wird Typ-IIIB,
wenn das Kontrastmittel durch die Perforation in eine kardiale
Hohle drainiert, wie z. B. Ventrikel oder Koronarsinus. Die
Typ-IlIB-Perforation in den rechten [30, 39-41] oder linken
Ventrikel [42—44], in den rechten Vorhof [45] oder den Koro-
narsinus [46] ist eine seltene Komplikation.

Zeitverlauf koronarer Perforationen

Perforationen vom Typ II und III werden gewohnlich sofort
nach Ablassen des Ballons bei der Kontrollinjektion durch
einen Kontrastmittelflul aus dem Gefil3 bemerkt [9, 27, 47—
60]. In einer retrospektiven Untersuchung traten bei 36 %
der Patienten nach Perforation Perikardtamponaden auf, die
Hiilfte sofort, die andere Hélfte 30 Min. bis 15 h spéter [61].
Ein groBer Teil der letzteren Patienten hatte Typ-I-Perforatio-
nen nach Rekanalisierungsversuchen von chronischen Ver-
schliissen. Die spiten Perforationen werden in der Regel
durch die himodynamische Verschlechterung des Patienten
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Abbildung 1: Algorithmus fiir Diagnostik und Therapie von koronaren Perforationen wahrend perkutanen koronaren Interventionen. Mod. nach [35—37].

durch Perikardergu3 oder Perikardtamponade bemerkt [39,
62] bzw. wihrend echokardiographischer Kontrollen.

Ursachen koronarer Perforationen

Die Perforation ist in bis zu 20 % der Fille durch den Fiih-
rungsdraht bedingt [11, 49, 52, 54, 57, 58], in bis zu 74 % der
Fille durch den Angioplastiekatheter [11], in ca. 6 % der Fille
bleibt die Ursache ungeklart [11]. In einer retrospektiven Un-

tersuchung, bei denen der Angioplastiekatheter die Ursache
der Perforation war, konnte in ca. 50 % der Fille der Ballon
selbst verantwortlich gemacht werden, in 42 % der Fille ein
neues Device (Laser, Atherektomie) und in 8 % die Kombina-
tion aus beidem. Besondere Risiken bestehen bei einem zu
grof} gewihlten Ballon (Verhiltnis von Ballon zu Arterie
> 1,2) und bei Verwendung eines steifen Fiihrungsdrahtes.
Morphologische Determinanten eines erhohten Risikos sind
ein chronischer Koronararterienverschluf3, Verkalkungen,
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Kurven und Winkel der Koronararterie proximal der Stenosie-
rung, komplexe Lisionen und Stenosierungen im Bereich von
Bifurkationen [63]. Ist der Fiihrungsdraht die Ursache fiir die
Perforation tritt dies hiufig bei Rekanalisierungsversuchen
von chronischen Verschliissen auf. Die Hilfte der Perforatio-
nen liegt dann im Bereich der Lision, die andere im distalen
GefdB3. Auch Stentimplantationen [27-32, 34, 64] und Koro-
narangioskopien [65] konnen durch koronare Perforationen
kompliziert sein.

Folgen koronarer Perforationen

In einigen Fillen ist der Verlauf nach koronarer Perforation
gutartig und unkompliziert, sodal diese Komplikationen kon-
servativ beherrscht werden konnen [9, 52, 54, 57, 66]. Dage-
gen entwickeln viele Patienten nach koronarer Perforation
einen Perikardergufl und eine Perikardtamponade, was oft
eine Perikarddrainage, eine sofortige chirurgische Therapie
oder beides erfordert [27, 39, 47, 48, 51, 55, 56, 58, 60, 62,
65]. Eine Perikardtamponade nach koronarer Perforation
durch Ballonkatheter oder neue Angioplastiewerkzeuge tritt
in bis zu 8 % der Fille von Typ-I-Perforation, in bis zu 13 %
der Fille von Typ-II-Perforation und in bis zu 63 % der Fille
von Typ-IITA-Perforation auf [10, 11]. Insbesondere Typ-IIIA-
Perforationen mit und ohne Perikardtamponade kénnen auch
einen ungiinstigen Ausgang mit einer Mortalitdt von bis zu
59 % haben [10, 11, 17, 18, 61].

B Therapiestrategien bei Auftreten von
koronaren Perforationen

Die Therapiestrategien sind wesentlich abhingig vom Typ der
Perforation und dem himodynamischen Zustand des Patien-
ten (Abb. 1). Prinzipiell ist es erforderlich, den Ort der Per-
foration zu lokalisieren und abzudichten, die Blutungszeit zu
verkiirzen, die himodynamische Situation des Patienten zu
stabilisieren und fiir den Notfall eine chirurgische Therapie zu
ermdglichen.

Lokalisation und Abdichtung der Perforation

Bei einer vermuteten Perforation ist es wichtig, den Ort des
Kontrastmittelaustrittes zu lokalisieren, um eine lokale Thera-
pie einleiten zu konnen. Um die weitere Extravasation von
Blut und Kontrastmittel im Falle von Typ-II- und -IITA-Per-
forationen zu verhindern, ist eine langere Balloninflation tiber
5-20 Min. mit niedrigem Druck (2 atm oder bis zum Sistieren
der Extravasation) zur Abdichtung der Perforationsstelle die
Therapie der Wahl. Sofern diese Inflationszeiten nicht tole-
riert werden, kann der schnelle Wechsel auf einen Perfusions-
ballonkatheter hilfreich sein. Bis 1997 sind Implantationen
von normalen Stents zur Abdichtung von Perforationen mit
einer Erfolgsrate von ca. 40 % durchgefiihrt worden [51], seit-
her stehen sogenannte Stentgrafts zur Verfiigung, die mit einer
Poly-Tetra-Fluor-Ethylen- (PTFE)-Hiille ummantelt sind und
die zu diesem Zweck in jedem Katheterlabor zur Verfiigung
stehen sollten. Diese Stentgrafts konnen fiir die Akuttherapie
der Perforation das entscheidende Hilfsmittel darstellen, sie
konnen in tiber 90 % der Fille erfolgreich eingesetzt werden
[15]. Diese Stents konnen im Notfall allerdings aufgrund ihres
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hohen Profils und ihrer Rigiditit problematisch sein, da man
sie wegen proximaler Gefdkurven nicht an den Ort der Per-
foration vorbringen kann. Die Verwendung von PTFE-um-
mantelten Stents verringert die Notwendigkeit fiir notfallma-
Bige Operationen infolge einer Perforation deutlich (in einer
retrospektiven Untersuchung 1/11 im Gegensatz zu 15/17
nach Therapie mit einem normalen Stent) [15]. In einzelnen
Zentren sind auch Stents verwendet worden, die mit einer aus
dem Arm oder Bein akut entnommenen autologen Vene oder
Arterie ummantelt worden sind [67-70]. Dieses Verfahren hat
sich im Notfall nicht durchgesetzt, da es 5—10mal ldnger dau-
ert, bis der Stent pripariert und plaziert ist, dariiber hinaus ist
der lidngerfristige Verlauf nicht bekannt [71-73]. Kiirzlich
wurde von einer weiteren Moglichkeit berichtet, eine Perfora-
tion, die durch den Fiihrungsdraht sehr weit peripher verur-
sacht wurde und daher fiir einen PTFE-ummantelten Stent
nicht zuginglich ist, zu behandeln: nachdem die prolongierte
Balloninflation nicht zum Erfolg gefiihrt hatte, wurde bei lie-
gendem und mit niedrigem Druck entfaltetem Ballon der
Fiihrungsdraht entfernt und durch den Fiihrungskatheter und
das distale Lumen des Ballons 100 IU (50 UI/ml) Thrombin
mit Erfolg injiziert [74]. Bei weit peripher liegenden Perfora-
tionen ist auch iiber das erfolgreiche Einbringen von Coils
berichtet worden, allerdings mit dem Nachteil des anschlie-
Benden GefidBverschlusses. Diese Verfahren bleiben speziel-
len Einzelfillen vorbehalten.

Verkiirzung der Blutungszeit

Nach koronaren Perforationen sollte immer erwogen werden,
ob eine Neutralisation der systemischen Effekte des bereits
verabreichten Heparins auf das plasmatische Gerinnungs-
system durch die Gabe von Protaminsulfat erforderlich ist,
Ziel sollte eine ,,activated clotting time* (ACT) < 150 s sein.
Falls eine Therapie mit dem Glykoproteinllb/IIla-Rezeptor-
antagonist Reopro® vor oder wihrend der Intervention begon-
nen wurde, ist zur Normalisierung der Gerinnungszeit ggf.
auch die Substitution mit Thrombozytenkonzentraten erfor-
derlich und sinnvoll, insbesondere dann, wenn eine akute
herzchirurgische Therapie erforderlich wird. Als Ziel ist hier-
bei ein Wert von < 50 % im Rapid Platelet Function Assay
(RPFA) zu sehen.

Hamodynamische Stabilisierung des Patienten

Gleichzeitig mit der lokalen Therapie der Perforation ist er-
forderlichenfalls die himodynamische Stabilisierung des Pa-
tienten zu initiieren. Fliissigkeitssubstitution ist in jedem Fall
erforderlich. Zu bedenken ist, dal auch ein sehr geringer,
nicht punktionswiirdiger Perikarderguf3 zu erheblichen Sym-
ptomen fiihren kann, insbesondere zu vagalen Reaktionen
oder starken Schmerzen, die eine entsprechende analgetische
Therapie erforderlich machen. Zur Quantifizierung eines
Perikardergusses ist immer eine Echokardiographie erforder-
lich. Ggf. ist die rasche Perikardpunktion und -drainage tiber
den typischen subxiphoidalen Zugang entscheidend. Insbe-
sondere dann, wenn die himodynamische Situation des Pati-
enten eine mechanische Reanimation erforderlich macht, ist
fiir den Erfolg entscheidend, ob mit dem Perikarderguf} die
Ursache des schlechten himodynamischen Zustandes besei-
tigt werden kann.
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Herzchirurgie

Da initial nicht zu iibersehen ist, ob die Maflnahmen zur The-
rapie der Perforation im Herzkatheterlabor erfolgreich sein
werden, sollte immer eine initiale Alarmierung der Herzchir-
urgischen Abteilung erfolgen. Wenn zum Management der
koronaren Perforation eine notfallmidfige herzchirurgische
Therapie erforderlich wird, sollte eine direkte Zusammenar-
beit gewihrleistet sein. Eine herzchirurgische Therapie wird
erforderlich bei sehr grolen Perforationen, bei durch prolon-
gierte Balloninflationen, Perfusionsballon oder PTFE-Stent
nicht beherrschbaren Perforationen, bei schweren, perkutan
nicht zu behandelnden Ischdmien und bei kardiogenem
Schock durch eine im Katheterlabor nicht beherrschbare Peri-
kardtamponade [27, 40, 48, 55, 58, 75, 76]. Ggf. ist es erfor-
derlich, den Ballon im Gefil} zu belassen, um eine kritische
Zunahme eines Perikardergusses auf dem Weg in die Chirur-
gische Abteilung zu verhindern.

Management nach iliberstandener koronarer
Perforation

In Abhingigkeit von der himodynamischen Situation ist nach
erfolgreicher Therapie einer koronaren Perforation die Uber-
wachung und Therapie auf einer kardiologischen Uberwa-
chungseinheit oder auf einer Intensivstation fiir 24—48 h erfor-
derlich. Bei liegender Perikarddrainage sind echokardiogra-
phische Kontrollen im Abstand von 4 h obligat, bis zur Entfer-
nung des Katheters 24 oder max. 48 h spiter. Erneute Koro-
narangiographien sollten in Abhingigkeit vom Zustand des
Patienten am Tag nach der Akutsituation und/oder vor Entlas-
sung erwogen werden. In einer retrospektiven Untersuchung
betrug die Inzidenz von Pseudoaneurysmata bei Patienten
nach Perforation 29 %, nach Typ-I-Perforationen 11 % und
nach Typ-II- oder -IITA-Perforationen 72 %; allerdings waren
alle Patienten in dieser Studie mit prolongierter Balloninfla-
tion behandelt worden, keiner der Patienten hatte einen PTFE-
Stent erhalten [14]. Dieses sekundire koronare Pseudoaneu-
rysma kann ebenfalls mit einem ummantelten Stent [33, 77—
80], Coils [33, 50] oder herzchirurgisch [81-87] therapiert
werden. Allerdings sind Komplikationen durch sekundire
koronare Pseudoaneurysmata auch nach mehreren Jahren bis-
lang in der Literatur nicht beschrieben worden [14, 17, 83, 85,
87-91].
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