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Häufigkeit von iatrogenen Herzbeuteltamponaden mit 
Notwendigkeit einer Perikardiozentese bei 12.700 invasiven 

kardiologischen Untersuchungen und Prozeduren 
(Koronarinterventionen, Ablationen, SM-/ICD- und CRT-

Implantationen)  
 

Dr. med. Thomas Butz, Herne 
 
Die modernen invasiven und interventionellen Verfahren eröffnen vielfältige 
neuartige Therapiemöglichkeiten für die klinische Kardiologie [1]. Allerdings 

zeichnen sich diese Verfahren auch durch eine zunehmende Invasivität und 
Komplexität aus, so dass bedeutsame Komplikationen auftreten können. Eine 

seltene aber lebensbedrohliche Komplikation solcher Eingriffe stellt die 
Herzbeuteltamponade mit konsekutivem kardiogenen Schock dar, die mittels 
sofortiger Perikardiozentese behandelt werden muss [2-8]. Die DGK-Leitlinie 

„Perkutane Koronarintervention (PCI)“ aus dem Jahr 2008 weist darauf hin, dass 
auch nach unkomplizierter PCI bei einem Blutdruckabfall oder Schock in der 

Nachbeobachtungsphase sofort an eine protrahierte Herzbeuteltamponade 
gedacht werden sollte und eine umgehende Echokardiographie erfolgen muss 
[2]. 
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In der Literatur gibt es nur wenige aktuelle Daten zur Inzidenz der 

Perikardtamponade im klinischen Alltag, die das in den letzten 10 Jahren 
erheblich veränderte Spektrum der interventionellen und invasiven Prozeduren 
berücksichtigen [3-7]. 

 
Daher führten wir eine retrospektive Single-Center Analyse der im Zeitraum von 

4 Jahren (2008-2011) notfallmäßig durchgeführten Perikardiozentesen in 
unserem universitären Herzzentrum durch. Hierbei wurden die im Rahmen der in 
diesem Zeitraum durch Herzkatheter-Untersuchungen und interventionelle bzw.  
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invasive Prozeduren (z.B. PCI, CTO, Myokardbiopsien, elektrophysiologische 
Ablationen inkl. Pulmonalvenenablationen, PVI) und Herzschrittmacher-/ICD- und 
CRT-Implantationen iatrogen entstandenen Perikardtamponaden erfasst. Ziel der 

Studie war die Analyse der Häufigkeit, der Ursachen und Erfolgsrate bei der 
Behandlung dieser Komplikation. 

 
Im untersuchten Zeitraum wurden insgesamt 11.076 Herzkatheter-
Untersuchungen (inkl.  3450 PCI´s) und elektrophysiologische 

Untersuchungen/Ablationen, sowie 1686 Herzschrittmacher-/ICD- und CRT-
Implantationen durchgeführt.  

Insgesamt traten 16 iatrogen verursachte, punktionspflichtige 
Perikardtamponaden auf (0,001%/Eingriffe). 7 Tamponaden traten nach einer 

PCI auf (0,0006 %/aller Eingriffe; 0,002 %/aller PCI´s). Weiterhin traten jeweils 
1 Tamponade nach LV-Sondierung bei Aortenstenose mit Ventrikelperforation 
(0,00009%/aller Eingriffe), nach linksventrikulärer Myokardbiopsie 

(0,00009%/aller Eingriffe) und eine im Rahmen einer PVI (0,3%/PVI´s) auf.  Im 
Rahmen von SM-/ICD-und CRT-Implantation (inkl. Sondenrevisionen und –

explantationen) traten insgesamt 7 Tamponaden auf (0,004% der SM-/ICD- und 
CRT-Implantationen).  
 

Die Behandlung erfolgte jeweils mittels umgehender Perikardpunktion im 
Herzkatheterlabor unter fluoroskopischer und echokardiographischer Kontrolle. 

Die primäre Erfolgsrate im Hinblick auf eine Drainage des Ergusses und eine 
hämodynamische Stabilisierung lag bei 100%. Die primäre Drainagemenge bei 
den iatrogenen Tamponaden lag im Mittel bei 723 ± 487 ml. In Abhängigkeit der 

jeweiligen Ursache erfolgte sodann eine spezifische Therapie, wobei bei 3 
Patienten bei ausgeprägter Koronarperforation nach PCI oder Stentimplantation 

ein Graft-Stent implantiert werden musste. Insgesamt 6 Patienten mussten einer 
notfallmäßigen Operation (z.T. unter überbrückender Autotransfusion) zugeführt 
werden (z.B. Sondenentfernung und Übernähung einer Perforationsstelle).  

 
Koronarperforationen im Rahmen von Koronarinterventionen bzw. PCI´s 

(Abbildung 1) können in 3 Gruppen unterteilt werden, wobei sich der Typ I durch 
einen geringen, Kontrastmittelübertritt aus dem Koronargefäß („extraluminal 
crater“) ohne Vorliegen eines sichtbaren Kontrastmittel-Jets auszeichnet (z.B. bei 

einer Dissektion) [4-6]. Beim Typ II findet sich ein myokardialer oder 
intraperikardialer Kontrastmittelübertritt mit einem sichtbaren Kontrastmittel-Jet 

< 1mm. Bei einer Typ III Perforation zeigt sich ein deutlicher 
Kontrastmittelübertritt („Kontrastmittel-Wolke“) ins Epikard bzw. der 
Perikardraum mit einem sichtbaren Kontrastmittel-Jet > 1mm [4-6]. 

 
Bei einer Typ I Perforation wird ein abwartendes Vorgehen mit wiederholten 

Injektionen in das Koronargefäß und echokardiographischem und 
hämodynamischen Monitoring über 30 Minuten empfohlen. Bei einer Typ II und 

Typ III Perforation sollten je nach Situation zusätzliche therapeutische  
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Maßnahmen durchgeführt werden, zum Beispiel der Einsatz eines (Perfusions-) 

Ballons, eine Protamingabe, oder eines Graft-Stentes (Abbildung 2) [6, 7]. Die 
DGK-Leitlinie „Perkutane Koronarintervention (PCI)“ empfiehlt zur Vorbeugung 
dieser schwerwiegenden Komplikation unter anderem die stetige Kontrolle der 

korrekten Drahtlage vor Dilatation mit Kontrastmittel-Darstellung sowie die Wahl 
eines Ballons, der den Gefäßdurchmesser nicht wesentlich überschreitet und eine 

möglichst vollständige Luftentleerung des Ballons vor Anwendung [2]. 
 
 

Schlussfolgerungen: Die in unserem Zentrum beobachtete Häufigkeit der 
punktionspflichtigen Herzbeuteltamponaden lag trotz zunehmender Invasivität 

und Komplexität der Eingriffe (z.B. Rekanalisation chronischer Verschlüsse, 
komplexe Koronarinterventionen und Devicetherapien inkl. CRT und CCM, 

Sondenexplantationen) unter den in der Literatur angegeben Häufigkeiten (bis zu 
0,02 bis 0,3 %/PCI´s).  
 

Das erfolgreiche Management der schwerwiegenden, aber glücklicherweise 
seltenen Komplikation einer Herzbeuteltamponade erfordert ein standarisiertes 

klinikinternes Notfallmanagement sowie die sichere Beherrschung der 
Perikardpunktion als Vorrausetzung für die Durchführung von komplexen 
Koronarinterventionen und invasiven kardiologischen Prozeduren. 

 

 
 
 
Abbildung 1: Koronarperforation nach Stentimplantation im Bereich einer stark 

verkalkten LAD-Stenose bei ACS (Perforation Typ II) mit konsekutiver 
Perikardtamponade und hämodynamischer Instabilität 
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Abbildung 2: Erfolgreiche Graft-Stent-Implantation (Pfeil) im Bereich der 
Koronarperforation und hämodynamische Stabilisierung nach Perikardiozentese 
und Drainage des Perikardergusses mit einem Pigtail-Katheter (5 F) 
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