Vasospasmustherapie durch kontinuierliche intraarterielle Nimodipingabe

Indikation:

Radiologisch: umschriebene meist distale Vasospasmen, welche einer Ballonangioplastie nicht zugänglich sind ohne demarkierten Infarkte. 

Klinisch: Fluktuierende und dazu passende neurologische Verschlechterung. 

Durchführung in der Angio:

6 Fr. Schleuse, Heparinspülung mit der Spritze, Führungskatheter (zum Beispiel Envoy oder Fargo) wird an die kontinuierliche Heparinspülung angeschlossen, dann Sondierung des betroffenen Gefäßes, Führungskatheter wird dann proximal im Gefäß platziert, in Roadmaptechnik wird dann ein Mikrokatheter (zum Beispiel Prowler) in das betroffene Gefäß möglichst nahe an den spastischen Abschnitt platziert. Über den Mikrokatheter erfolgt dann die Nimodipingabe (näheres siehe unten). Sobald der Mikrokatheter an gewünschter Stelle liegt soll der Führungskatheter nach Möglichkeit in den Aortenbogen zurückgezogen werden und dort belassen ohne den Mikrokatheter zu dislozieren. 
Alle Katheter und die Schleuse werden gut am gestreckten Bein des Patienten angeklebt und die Perfusoren mit Nimodipin und Heparin werden angeschlossen, dann Patiententransport auf die Intensivstation. Zusätzlich bei wachen Patienten: Anlage einer Halskrause, damit der Kopf nicht bewegt werden kann. 
Nimodipingabe über Mikrokatheter: 
Dosierung 50 ml = 10 mg über 24 Stunden entspricht 0,4 mg/h, wobei eine Dosissteigerung auf das 2-3fache je nach Klinik möglich ist. Wenn man also merkt, dass die Klinik sich unter der Nimodipingabe verschlechtert, dann sollte die Dosis auf das doppelte (0,8 mg/h) erhöht werden. 
Da Nimodipinstammlösung ca. 24% Alkohol enthält muß sie um 1:10 verdünnt werden: 

Perfusor: 
0,4 mg/h = 20 ml/h



0,8 mg/h = 40 ml/h
Versetzte Applikation über 2 Perfusoren (also bei 0,4 mg/h jeweils 10 ml/h), damit bei Perfusorwechsel eine kontinuierliche Abgabe gewährleistet ist. Falls es zu einer Unterbrechung der Gabe von wenigen Minuten kommt darf der Katheter aufgrund der Thrombosegefahr nicht mehr benutzt werden!
Die Gabe soll ca. 24 – 48 Std. erfolgen; dann Kontrollangiographie, wobei die liegenden Katheter nicht verwendet werden dürfen. Diese zuerst entfernen und durchspülen, dann ggf. mit einem neuen Katheter angiographieren. 

Heparingabe über Führungskatheter: 

Perfusor: 
500 IE = 1 ml; Beginn je nach Körpergewicht mit 500 – 1000 IE/h; 



Therapieziel PTT 40 - 50
Cave: Der Patient/in darf sich auf keinen Fall bewegen, d.h. bei wachen verständigen Patienten Aufklärungsgespräch, bei nicht-verständigen Patienten entsprechende Fixierungsmaßnahmen! Aus diesem Grund auch Anlage einer Halskrause. 
