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Arztliche Anweisung ,,Ballonangioplastie bei the-
rapierefraktaren zerebralen Vasospasmen* O o
Neurochirurgie, Wirbelsaulenchirurgie und Interven- gl
tionelle Neuroradiologie

Qualifikation:

Chefarzt / Oberarzt

Problem /
Indikation:

Definition:

Der zerebrale Vasospasmus und die verzégerte zerebrale Ischamie sind auch heutzutage die hauptverantwortli-
chen Faktoren fur das Auftreten einer sekundaren Morbiditat und Mortalitat nach aneurysmatischer Subarachnoi-
dalblutung (SAB). Einige Metaanalysen konnten zeigen, dass der Wirkstoff Nimodipin, oral verabreicht, weiterhin
die einzige evidenzbasierte prophylaktische Therapie darstellt und somit empfohlen werden kann. Zusétzlich
zeigt die Datenlage, dass bei nachgewiesenem zerebralem Vasospasmus eine h&modynamische Therapie indi-
ziert sein kann. Dennoch ist neben diesen erwahnten Therapiestrategien die Rate einer konsekutiven permanen-
ten Behinderung mit 10-12 % unverédndert hoch und ein Bemiihen auch um alternative Behandlungsstrategien
duBerst wichtig. Im Allgemeinen lassen sich die Optionen einer Therapie des zerebralen Vasospasmus in syste-
mische und lokale Modalitaten einteilen. Vasospasmen lassen sich bisher endovaskulér durch Ballonangioplastie
in proximalen GefaRBabschnitten und intrartereillen Gabe von Medikamenten behandeln. Wegen der kurzen
Halbwerteszeit der intraarteriellen Vasodilatatoren ware bei hartndckigen Vasospasmen auch die kontinuierliche
Gabe zu Uberlegen.

Vorgehen:

Proximale symptomatische Spasmen — Angioplastie

Schwere distale Vasospasmen — i.a. Vasodilatator Infusionstherapie

Keine Besserung — Wiederholung der i.a. Vasodilatator Infusionstherapie im Verlauf

oder bei schweren Vasospasmen — kontinuierliche i.a. Vasodilatator Infusionstherapie tber liegenden Katheter
Indikationen:

Radiologisch: umschriebene meist proximale Vasospasmen ohne demarkierten Infarkte.

Klinisch: Fluktuierende und dazu passende neurologische Verschlechterung.

Ziel:

Ziel hierbei ist die Verminderung der zerebralen Ischédmie und dadurch eine Beserung von neurologischen Defizi-
ten und Verhinderung von Infarkten durch die Wiederherstellung eines adaquaten Blutflusses.

Ablaufwege:

Der fur die Intensivstation zustandige Assistenzarzt stellt im TCD Vasospasmen fest. Die Intensivmediziner leiten
die Triple H Therapie ein, wenn es darunter zu keiner Besserung des Befundes kommt wird ergénzend eine CT
mit CT-Perfusion Untersuchung durchgefiihrt, bei nicht demarkierten Infarkten und Missmach erfolgt Alarmierung
des diensthabenden Oberarztes, der schlieBlich die Indikation zur Intervention stellt. Gute Aufkl&rung der gesetz-
lichen Betreuer ist notwendig.

Diagnostik/
Befund

Diagnostik Befund

- TCD Messung Auf konservative Therapie refraktare Vasospasmen im TCD
- Perfusions-CT sowie Missmach im Perfusions-CT

Therapie:

Durchfiihrung in der Angio:

1. Dg. Angiographie mit 4F Schleuse / Katheter — dg. Bestatigung Vasospasmus in der ACI,MCA, domi-
nanter ACA (proximale Gefalle)

2. iv Bolus 50 IU/kg KG Heparin tber 15 Minuten applizieren. Erhaltungsdosis wéhrend des Eingriffes 25
IU/kg KG/h

3. Jetzt erfolgt die Intervention, wenn Patient wach jetzt intubieren lassen.

4. 6F Schleuse, Fuhrungskatheter Envoy

5. Ballon Hyperglide 4x10 mm vorbereiten, Fihrungsdraht (ist in Verpackung erhalten) gut wassern, Tro-
ckenlibung anhand beiliegender Tabelle um Gefhl fur Handling zu bekommen, dann den Ballon mit
Fuhrungsdraht in den spastischen GefaRabschnitt distal platzieren, Roadmap

6. Vorsichtiges Aufblasen 1:1 Mischung KM/Flussigkeit ca. 15 sec. lang, dann deflatieren durch Draht zu-
ruckziehen und den Vorgang ggf. wiederholen. Bei Bedarf den Ballon von distal nach proximal zuriick-
ziehen und den Vorgang wiederholen. Bitte unbedingt die Menge und Durchmesser des Ballons beach-
ten It. Beipackzettel, nicht Gberdehnen.

7. Immer distal anfangen und sich nach proximal vorarbeiten. Keine Ballonangioplastie in M2 oder ACA.
Hier ggf. lokale Nimodipin / Papaverin Verabreichung.

8. Wenn eine kombinierte Behandlung aus TBA und ia. Nimodipin / Papaverin Verabreichung stattfindet,
dann immer TBA vor Nimodipin / Papaverin.

9. In allen vasospastischen GefaRabschnitten, in denen eine TBA méglich ist (M1, ACI) ist diese Methode
der medikamentdsen Vasospasmolyse vorzuziehen, da hier dauerhafte Ergebnisse erzielt werden.
Meistens jedoch kommt eine Kombination aus beiden Methoden zur Anwendung.

Verlaufs-kontrolle:

TCD mindestens 4 x taglich
Perfusions-CT

Galtig ab: 13.08.2012

Anhang: Homepage Leitlinien Thema Arztliche Leitlinien/Anweisungen Prozess: K/O

Zustandigkeit: QM

Organisatorische Freigabe: araion: 2
Inhaltliche Verantwortung:
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Arztliche Anweisung ,,Vasospasmustherapie

durch i.a. Nimodipin- oder Papaveringabe“ |
Neurochirurige, Wirbels&ulenchirurgie und Interven- | |,

tionellen Neuroradiologie

Qualifikation:

Chefarzt / Oberarzt

Problem /
Indikation:

Definition:
Der zerebrale Vasospasmus und die verzégerte zerebrale Ischéamie sind auch heutzutage die hauptverantwortli-

chen Faktoren fur das Auftreten einer sekundaren Morbiditat und Mortalitét nach aneurysmatischer Subarachnoi-
dalblutung (SAB). Einige Metaanalysen konnten zeigen, dass der Wirkstoff Nimodipin, oral verabreicht, weiterhin
die einzige evidenzbasierte prophylaktische Therapie darstellt und somit empfohlen werden kann. Zusatzlich
zeigt die Datenlage, dass bei nachgewiesenem zerebralem Vasospasmus eine hamodynamische Therapie indi-
ziert sein kann. Dennoch ist neben diesen erwahnten Therapiestrategien die Rate einer konsekutiven permanen-
ten Behinderung mit 10-12 % unveréndert hoch und ein Bemuhen auch um alternative Behandlungsstrategien
&uRerst wichtig. Im Aligemeinen lassen sich die Optionen einer Therapie des zerebralen Vasospasmus in syste-
mische und lokale Modalitaten einteilen. Vasospasmen lassen sich bisher endovaskular durch Ballonangioplastie
in proximalen GefaRabschnitten und intrartereillen Gabe von Medikamenten behandeln. Wegen der kurzen
Halbwerteszeit der intraarteriellen Vasodilatatoren wére bei hartnackigen Vasospasmen auch die kontinuierliche
Gabe zu Uberlegen.

Vorgehen:

Proximale symptomatische Spasmen — Angioplastie

Schwere distale Vasospasmen — i.a. Vasodilatator Infusionstherapie

Keine Besserung — Wiederholung der i.a. Vasodilatator Infusionstherapie im Verlauf

oder bei schweren CVS — kontinuierliche i.a. Vasodilatator Infusionstherapie tber liegenden Katheter
Indikationen:

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

Klinisch: Fluktuierende und dazu passende neurologische Verschlechterung.

Ziel:

Ziel hierbei ist die Verminderung der zerebralen Ischdmie und dadurch eine Beserung von neurologischen Defizi-
ten und Verhinderung von Infarkten durch die Wiederherstellung eines adaquaten Blutflusses.

Ablaufwege:

Der fur die Intensivstation zustandige Assistenzarzt stelltim TCD Vasospasmen fest. Die Intensivmediziner leiten
die Triple H Therapie ein, wenn es darunter zu keiner Besserung des Befundes kommt wird ergénzend eine CT
mit CT-Perfusion Untersuchung durchgefiihrt, bei nicht demarkierten Infarkten und Missmach erfolgt Alarmierung
des diensthabenden Oberarztes, der schlieRlich die Indikation zur Intervention stellt. Gute Aufklarung der gesetz-

lichen Betreuer ist notwendig.

Diagnostik/
Befund

Diagnostik Befund

Auf konservative Therapie refraktére Vasospasmen im TCD

- TCD Messung
sowie Missmach im Perfusions-CT

- Perfusions-CT

Therapie:

Durchfiihrung in der Angio:

6 Fr. Schleuse, Heparinspiilung mit der Spritze, Fihrungskatheter (zum Beispiel Envoy oder Fargo) wird an die
kontinuierliche Heparinspulung angeschlossen, dann Sondierung des betroffenen GefaRes. Wenn im proximalen
GefaRabschnitt eine Ballonangioplastie méglich ist, dann diese Methode zuerst durchfiihren, siehe dazu AA
_Ballonangioplastie fur die Behandlung zerbraler Vasospasmen®. Fur die distale GefaRabschnitte kann zunéchst
Nimodipin oder Papaveringabe tber Mikrokatheter erfolgen. Fuhrungskatheter wird dann proximal im Gefal
platziert, in Roadmaptechnik wird dann ein Mikrokatheter (zum Beispiel Prowler) in das betroffene Gefall moég-
lichst nahe an den spastischen Abschnitt platziert. Uber den Mikrokatheter erfolgt dann die Nimodipingabe.
Nimodipingabe iiber Mikrokatheter:

2 mg (10 ml) 1:10 verdunnt tber einen Zeitraum von 1 h tber Mikrokatheter im vasospastischem GefalRabschnitt
verabreichen. Kontrollangiographie nach 1 mg. Ev. Wiederholung der MaRnahme, ggf. kontinuierliche Gabe
iberlegen (siehe gesonderten Blatt).

Papaveringabe (iber Mikrokatheter:

1 Ampulle Papaverin sind 50 mg, diese Menge auf 50 ml aufziehen, davon 1 ml auf 10 ml verdinnen und konti-
nuierlich iber 10 — 15 Minuten geben, bis alle 50 ml verbraucht sind. Zwischendurch Kontrollangiographie. Ggf.
Wiederholung der MaRnahme am néchsten Tag, bzw. je nach Bedarf.

Wenn eine kontinuierliche Papaveringabe &hnlich wie bei Nimotop erfolgen soll, ist die empfohlene Tagesdosis
300 mg /24 h.

Cave: Die Gabe vasoaktiver Substanzen sollte distal des Abganges der A. ophtalmica wegen Gefahr der okula-
ren Komplikationen (Mydriasis, monokulére Blindheit) erfolgen.

Spezielle
Therapie:

Aufgrund der kurzen Wirkung sind h&ufig mehrfache Interventionen notwendig, ggf. dann kontinuierliche Gabe
Uberlegen.

Verlaufs-kontrolle:

TCD mindestens 4 x taglich
Perfusions-CT

Galtig ab: 13.08.2012

Anhang: Homepage Leitlinien Thema Arztliche Leitlinien/Anweisungen Prozess: K/O

Zustandigkeit: QM

Organisatorische Freigabe: Version: 2

Inhaltliche Verantwortung:




