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Hintergrund

Die A. radialis als Zugangsweg zur Koro-
narangiograhie wurde vor mehr als 15 Jah-
ren insbesondere zur Reduktion blutungs-
bzw. immobilisationsbedingter Komplika-
tionen erstmals benutzt [10]. Obwohl in-
zwischen auch vergleichbare prozedura-
le und klinische Resultate in randomisier-
ten Studien vielfach dokumentiert wer-
den konnten [2, 11, 15, 18] erfreute sich der
transradiale Zugang zunéchst aber nur
sehr regional unterschiedlich (u. a. Ka-
nada, Frankreich, Italien) einer wachsen-
den Beliebtheit [9]. Obwohl in verschie-
denen Studien ein deutlich besserer Pa-
tientenkomfort, signifikant weniger Per-
sonalbelastung und Hospitalisierungs-
kosten nachgewiesen werden konnten
[16], scheint insbesondere nach Bekannt-
werden auch signifikant besserer kardia-
ler Resultate bei den typischen Endpunk-
ten Reintervention, Infarkt und kardia-
ler Tod (PRESTO [19], Horizons-AMI
[7]), der transradiale Zugang zur koro-
naren Intervention sich nunmehr auch in
Deutschland mehr und mehr zu etablie-
ren [15, 21].

Auch aufgrund des anatomisch rela-
tiv gradlinigen Abgangs der viszeralen
und Nierenarterien als auch aufgrund
der schlechteren Manovrierfahigkeit von
Drihten und Kathetern bei peripher-ar-
teriellen Interventionen der unteren Ex-
tremitdten mit Crossoverzugang stehen
weitere Indikationsgebiete fiir den trans-
radialen Zugang bereits in der klinischen
Erprobung und wir haben bereits ermu-
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tigende Ergebnisse der transradialen Ka-
rotisstentangioplastie bei der interventio-
nell schwierigen und komplikationstréch-
tigen Typ-III- und bovinen Aortenanato-
mie publiziert [5].

Da aufgrund der bisher verfiigbaren
Datenlage hiufig ein Zusammenhang zu
einer hoheren Strahlenexposition doku-
mentiert wurde, analysierten wir retros-
pektiv die Strahlendaten bei insgesamt 3
High-volume-Interventionalisten (>750
Koronarinterventionen/Jahr) wihrend
und nach der typischen Lernkurve im
Vergleich zu ihren eigenen Daten beim
transfemoralen Zugang im gleichen Zeit-
raum.

Daten- und Studienlage

Inzidenz, Untersuchungszeiten,
Strahlenschutzdaten,
Komplikationen

Die vermutlich umfangreichsten Daten
bzgl. Inzidenz und Effizienz dieses arte-
riellen Zugangs bietet die National Cardio-
vascular Data Registry (NCDR, 593.094
Prozeduren, >600 Zentren, 2004-2007)
in der nachgewiesen wurde, dass der ra-
diale Zugang bei vergleichbarem PTCA-
Erfolg (perkutane transluminale Korona-
rangioplastie) bei nur 1,3% der Interven-
tionen zur Anwendung kommt [11, 17].
Wie erwartet, zeigten sich im Vergleich
zum femoralen Zugang signifikant weni-
ger Blutungskomplikationen (Odds Ratio
[OR] 0,42, 95%-Konfidenzintervall [95%-
CI] 0,31-0,56) und trotz sehr umfangrei-

cher Patientenanzahl konnte keine Mul-

tivariatanalyse wegen der extrem gerin-

gen vaskuldren Komplikationsinzidenz

in der Radialisgruppe durchgefiihrt wer-

den. Wie auch schon in fritheren Arbeiten

fanden sich zwar signifikant lingere Un-

tersuchungs- und Durchleuchtungszei-

ten, wobei dies hauptséchlich an den lin-

geren Untersuchungszeiten der weniger

trainierten Untersucher lag. Als Haupt-

griinde fiir den seltenen Einsatz der Ra-

dialispunktion fanden sich [1]:

== die relativ schwierige und lange Lern-
kurve,

== die fehlende Bereitschaft, eine neue
Technik zu erlernen,

== Vorbehalte gegeniiber einer mogli-
cherweise hoheren Strahlenbelastung
und

== die nur sehr zogerliche Haltung der
Industrie, hilfreiche Produkte zur Ra-
dialispunktion zu entwickeln.

Laut Agostini et al. [1] blieben von diesen
Argumenten eigentlich nur die beson-
ders in Europa regional stark variierende
fehlende Bereitschaft und die schwierige
Lernkurve als Haupthindernisse fiir den
radialen Zugang tibrig, gelang doch zwi-
schenzeitlich bereits in mehreren Studien
bzw. Metaanalysen der Nachweis sogar
signifikant niedrigerer Komplikationsra-
ten bzw. konnten kaum noch Unterschie-
de bei den Fluoroskopie- bzw. Untersu-
chungszeiten bei erfahrenen Untersu-
chern mehr nachgewiesen werden (s.
unten [1, 11, 13, 19]).



Bessere kardiale Ergebnisse beim
akuten Koronarsyndrom (ACS)?

Auch wenn Blutungskomplikationen in
allen Studien wenig tiberraschend eine
Raritét blieben, {iberraschte die zuletzt
publizierte Post-hoc-Analyse der transra-
dialen vs. transfemoralen Koronarinter-
vention grofierer Studien beim akuten
koronaren Syndrom (u. a. PRESTO-ACS
[19], HORIZONS-AMI [7]) wo eine signi-
fikante Reduktion auch der typischen kar-
dialen Endpunkte in der Radialisgruppe
nachgewiesen wurde (OR 11,5; 95%-CI
3,8-35; p <0,0001). Die prospektive eben-
falls mit kardialen Endpunkten bedachte
RIVAL-Studie [9] konnte bis auf signifi-
kant weniger Blutungskomplikationen al-
lerdings bei den kardialen Endpunkten
nur signifikante Unterschiede in der ST-
Hebungsinfarkt-Gruppe dokumentieren.
Als Hauptgrund fiir die Uberlegenheit des
radialen Zugangs in den Studien PRES-
TO-ACS und HORIZONS-AMI wurde
die bei einer Nachblutung meist notwen-
dige Unterbrechung der (dualen) Plitt-
chenhemmung gesehen. Auch wenn neu-
ere pharmakologische Gerinnungshem-
mer viel versprechende Resultate zeigen,
gilt die Nachblutung an der Punktions-
stelle aber nach wie vor als die fithrende
Ursache fiir Blutungskomplikationen an
sich, und die beeindruckende Reduktion
der Blutungskomplikationen nach Radia-
lispunktion konnte z. B. in PRESTO-ACS
selbst bei den GPIIb/IIIa-Behandelten do-
kumentiert werden [19].

Postinterventionelle
Radialisokklusion und
GefaBspasmen

Die postinterventionelle Radialisokklu-
sion bleibt mit urspriinglich 1-10% die
Hauptkomplikation der Radialispunkti-
on [2,10]. Neben anatomischen Griinden
(u. a radialer Loop bzw. vermehrtes Ge-
faflkinking, abnorme Versorgungstypen
bzw. Verzweigungsmorphologie) gilt ein
geringer Gefdflidurchmesser als Haupt-
préadiktor nicht nur fiir frustrane Punk-
tionsszenarios, sondern auch fiir radia-
le Spasmen wiahrend- bzw. fiir die Ge-
faflokklusion nach Intervention, insbe-
sondere wenn die Ratio aus Gefaf3durch-
messer-zu-Schleuse <1,0 betrégt [20]. Sai-

to et al. [20] bzw. Campeau [2] wiesen in
dem Zusammenhang bereits frith nach,
dass 71,5% der weiblichen bzw. 85,7% der
miénnlichen Radialisquerschnitte klei-
ner als 6-F-Zugangsschleusen bzw. Fith-
rungskatheter sind (Ménner 3,1+0,6 mm,
Frauen 2,8+0,6 mm), und in einer eige-
nen, prospektiven, randomisierten Stu-
die kam es fast ausschliefilich bei Patien-
ten mit einem 6-F-Zugang zu radialen
Spasmen bzw. postinterventionellen Ver-
schliissen [6]. In der Leipzig Prospective
Vascular Ultrasound Registry [24] konn-
te ebenfalls ein Zusammenhang von post-
interventionellen Okklusionen zum weib-
lichen Geschlecht, Schleusengrofle, Vor-
handensein einer peripheren arteriellen
Verschlusskrankheit (PAVK) bzw. jiinge-
rem Lebensalter in der Multivariatanaly-
se nachgewiesen werden. In dem Zusam-
menhang wird der im Allgemeinen als an-
geblich unbedingt vorhandene unauffil-
lige Allen-Test nicht nur in der Literatur,
sondern auch in unserer Klinik zurecht in
Zweifel gezogen [12], da er ja gerade bei

kleinen Gefifidurchmessern eine schein-
bar hohe Eignung dem Patienten beschei-
nigt, aber gerade bei Patienten mit patho-
logischem Allen-Test eine Situation mit
meist grofSen Radialisdurchmessern und
signifikant weniger zu erwartenden post-
interventionellen Komplikationen vor-
liegt.

Da die durch einen postinterventio-
nellen Radialisverschluss verursachte Is-
chiamie oft subklinisch verlduft und so-
mit hiufig nicht sofort erkannt wird, und
in der Leipzig Prospective Vascular Ul-
trasound Registry [24] gezeigt werden
konnte, dass 42,5% der von einer Radia-
lisokklusion betroffenen Patienten so-
fort, bzw. weitere 7% innerhalb der ersten
4 Tage nach Intervention symptomatisch
werden, sollte vielmehr auf eine sorgfalti-
ge Beobachtung der punktierten A. radia-
lis fokussiert werden. In dem Zusammen-
hang spielt ebenfalls der sorgfiltig anzule-
gende Druckverband mit seinen Einfluss-
grofien Kompressionsintensitit und -zeit
ebenfalls eine grofie Rolle (s. unten [24]).

Hier steht eine Anzeige.
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Zusammenfassung - Abstract

Aufgrund des Zusammenhangs zu lan-
gen Kanniilierungszeiten ist der soforti-
ge Schleusenzug heute ohnehin Standard
[22, 23]. Obwohl die postinterventionelle
Radialisokklusion haufig subklinisch ver-
lauft, sollte sie dennoch unbedingt ver-
mieden werden (z. B. priinterventionelles
Radialisduplexscreening, Schleusengré-
e, Kompressionsverband), frith erkannt
(sorgfiltige Nachkontrolle der Punktions-
stelle) bzw. sofort behandelt werden (z. B.
Thrombembolektomie), nicht zuletzt um
ein offenes Gefaf} fiir zukiinftige Kathe-
terinterventionen zu behalten.

Zur Pravention von Geféflspasmen
gilt die obligatorische intraarterielle Ga-
be von Vasodilatatoren und Heparin als
gesichert. So konnte in der SPASM-Stu-
die [25] eine Reduktion radialer Spasmen
von 22,2 auf 4,9% nach Gabe von intra-
arteriellem Verapamil (2,5 mg) mit Mol-
sidomin bzw. Nitro (1 mg) entsprechend
einer relativen Risikoreduktion von 87%
nachgewiesen werden. Dariiber hinaus
hat nach unseren Daten (>13.000 transra-
diale Eingriffe wahrend der letzten 10 Jah-
re) die Dosiserhohung des Heparins von
1500 auf 3000-5000 LE. zu einer weite-
ren signifikanten Reduktion der Okklu-
sionsrate gefiihrt. Zur effektiven Préven-
tion einer postinterventionellen Arteriitis
radialis (Schwellung der A. radialis als Re-
aktion auf den mechanischen Stress nach
Einbringen eines Katheters, s. unten) trug
die routinemaflige Gabe von Antiphlo-
gistika (z. B. 2-mal 400 mg/Tag Ibuprofen
fiir 3 Tage) spiirbar bei [4].

Dariiber hinaus findet sich nach unse-
ren Erfahrungen bei Patienten, bei denen
ein postinterventioneller Radialisver-
schluss klinisch bzw. duplexsonogra-
phisch diagnostiziert wurde, sehr hau-
fig ein noch offenes (Rest-)Gefidfllumen,
welches aufgrund einer starken postinter-
ventionellen Gefdwandschwellung meist
nicht palpabel bzw. duplexsonographisch
wegen minimaler Restlumina filschlich
als verschlossen gewertet wird. Beweisend
fir das noch vorhandene und durchflos-
sene Restlumen ist eine gezielte Untersu-
chung mit dem direktionalen Doppler.
Man spricht in diesem Zusammenhang
von einer postinterventionellen Arteriitis
radialis, und eine antiphlogistische The-
rapie (z. B. 2-mal 400 mg/Tag Ibuprofen)
fithrt in der Regel innerhalb von 10 bis
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Zusammenfassung
Die A. radialis als Zugangsweg zur Koronaran-
giograhie wurde vor mehr als 15 Jahren ins-
besondere zur Reduktion blutungs- bzw. im-
mobilisationsbedingter Komplikationen erst-
mals benutzt. Wenngleich bereits friihzeitig
vergleichbare prozedurale und klinische Re-
sultate gezeigt werden konnten, konnte der
radiale Zugang sich zunéchst nur regional
sehr unterschiedlich (u. a. Kanada, Frankreich,
Italien) als Standardzugang etablieren.

Nachdem inzwischen auch signifikant
bessere kardiale Resultate beim transradia-
len Zugang dokumentiert werden konnten,
scheint sich der radiale Zugangsweg nicht
nur wegen des héheren Patientenkomforts,
geringerer Personalbelastung und Hospita-
lisierungskosten nunmehr auch in Deutsch-
land als Standardzugang zu etablieren.

Das relativ kleine Gefakaliber in einem
im Vergleich zur Femoralispunktion kompli-
kationsarmeren Umfeld bringt aber neben
dem Hauptvorteil, den signifikant niedrige-
ren Blutungskomplikationen, schwierigere
Punktionsbedingungen und das Problem von
GefaBspasmen und postinterventionellen

DOI10.1007/512181-012-0444-5
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Gefdlobliterationen mit sich, v. a bei den Pa-
tienten, bei denen die hierfiir typischen Pra-
diktoren Rauchen, weibliches Geschlecht und
kleine GefaBkaliber, vorliegen. Neben dem
Gebrauch kleinerer Katheter (4/5 F) konnte
diesbezuglich auch ein Zusammenhang mit
adjuvanter Heparingabe (>3000 IE) sowie pe-
riprozeduraler spasmolytischer Pharmako-
therapie (u. a. Nitro, Verapamil) nachgewie-
sen werden.

Geringfligig hohere Durchleuchtungszei-
ten fanden sich auch in unserem Patienten-
klientel und sind vermutlich der zwingend
unter Durchleuchtung zu erfolgenden retro-
graden Passage der grof3en thorakalen Gefa-
e anzulasten. Wegen der potenziell besse-
ren Abschirmungsmaglichkeiten vor Streu-
strahlen muss dies aber nicht automatisch
zu einer hoheren Strahlenbelastung fiir den
Untersucher fiihren.

Schliisselworter

Transradialer Zugang - Koronarintervention -
Indikationen - Durchleuchtungszeiten -
Strahlenbelastung

Abstract
Radial artery access for coronary interven-
tions was initially introduced as a useful vas-
cular access site for reducing vascular com-
plications (e.g. bleeding) and to enhance pa-
tient comfort, reduce hospital staff workload
and costs. Although earlier data indicated
comparable procedural success rates but lon-
ger procedural and fluoroscopy times with
radial as compared to femoral access, recent
data from prospective multicenter studies
and large meta-analyses even revealed signif-
icantly betterimmediate and long-term out-
comes in contemporary, real world clinical
settings of percutaneous cardiovascular pro-
cedures including acute coronary syndrome
(ACS) and acute myocardial infarction (AMI).
From this perspective, the better cardiac out-
come after transradial percutaneous coronary
interventions may be explained by the lower
necessity of cessation of anticoagulation and
antiplatelet therapy due to significantly less
bleeding complications after radial access.
Bleeding complications occur only very
rarely with this technique but procedural suc-

Transradial percutaneous access for coronary intervention.
Indications, technique, radiation protection and clinical outcome

cess of transradial access is occasionally lim-
ited by anatomical circumstances or radi-

al spasms and postinterventional occlusions,
which seems to be strongly related to the
mandatory adjuvant pharmacological ther-
apy (e.g. 3,000 U heparin, verapamil and ni-
troglycerine) and the anatomical variations,
which can possibly be reduced by the use of
smaller catheters.

The most likely reason for sometimes lon-
ger fluoroscopy times (even for very experi-
enced interventionalists) could be explained
by the mandatory use of fluoroscopy while
retrogradely passing the great thoracic ves-
sels but this does not necessarily mean high-
er radiation exposure to the interventionists
due to the potentially better possibilities of
effective protection measures against back-
scatter radiation.

Keywords

Transradial access - Coronary intervention -
Indications - Fluoroscopy time - Radiation
exposure




Abb. 2 A Entspannte Lagerung des rechten
Arms aulenrotiert in einer Armschiene neben
dem Korper (humane Grundhaltung)

14 Tagen zur volligen Beschwerdefreiheit
und zum positiven Nachweis eines Radia-
lispulses.

Die diagnostische Koronarangiogra-
phie tiber 4-F-Zugangskatheter ist eine
Option bei Patienten mit kleinem Ra-
dialisquerschnitt. Die fehlende Sichtbar-
keit kann zwar durch das Instillieren von
Kontrastmittel und die fehlende Stabilitét
und Torquierbarkeit durch das Einfithren
von Dréhten verbessert werden, der Um-
gang mit diesen sehr diinnen Kathetern
erfordert aber gerade bei starkem Gefaf3-
kinking insbesondere in den supraaorta-
len Geféfien eine weitere Lernkurve. Feh-
lendes ,,back-up” und Stabilitat sind zwar
grundsitzliche Nachteile kleinkalibriger

Abb. 1 € Abdeckung
Bauch/Becken/Ober-
schenkel mit Bleimat-
ten (zum Schutz vor
Streustrahlen), rech-
ter Arm zur Punktion
ausgelagert; nach Le-
gen der Schleuse: La-
gerung auf Bleimatten
in rechtsseitiger Arm-
schiene

Fihrungskatheter, was durch die geradli-
nige und sehr stabile Lage in den Koro-
narostien (fehlende inspirationsanfillige
Katheterkurve im Aortenbogen) klinisch
aber mehr als ausgeglichen wird bzw. zu-
satzliche interventionelle Optionen wie
z. B. die tiefe Intubation des Koronarge-
fafles bieten.

Strahlenschutz

Aufgrund der bisher verfiigbaren Daten
scheint beim radialen Zugang auch nach
der typischen Lernkurve ein Zusammen-
hang zu hoheren Strahlendosen zu be-
stehen. In nahezu allen Studien dauer-
te es langer, die Katheter im Koronaros-
tium zu platzieren (ldngere Durchleuch-
tungszeit); da das Dosis-Flachen-Produkt
(DAP) aber hauptsachlich durch die Ci-
nematographie (meist nach erfolgreicher
Koronarintubation) bestimmt wird, wa-
ren in fast allen kontrollierten Studien die
Durchleuchtungszeiten (DL) signifikant
hoher, wahrend die DAP nur unwesent-
lich héher ausfiel, wobei DL und DAP nur
als Indikatoren fiir die Gesamtstrahlendo-
sis stehen. Aufgrund angeblich schlechte-
rer Abschirmungsmoglichkeiten konn-
ten Lange u. von Boetticher [14] in einer
kontrollierten Studie die Streustrahlendo-
sis am Untersucher sogar als doppelt so
hoch bei diagnostischen bzw. 1,5-mal so
hoch bei interventionellen Eingriffen do-
kumentieren. Brasselet et al. [26] fanden
eine 82,7%- (Koronarangiographie) bzw.
38,1%ige (PTCA) Zunahme der Streu-
strahlendosis am Untersucher. Lange u.
von Boetticher [14] machten die etwas
néhere Untersucherposition und die Weg-
nahme des oberen Streustrahlenschutzes
am Strahlenschutzvorhang dafiir verant-
wortlich. Unterschiedliche Lagerungen
der Patienten in den Studien, die sehr

unterschiedliche Handhabung von Strah-
lenschutzmafinahmen sowie Strahlenap-
plikation in den verschiedenen Institu-
tionen fithren in dem Zusammenhang
vermutlich auch zu sehr unterschiedli-
chen Daten. Die Lagerung der Patienten
fithrt in unserer Klinik sogar zu poten-
ziell besseren Abschirmungsmaglichkei-
ten fiir Streustrahlen (B Abb. 1), einem
etwas groflerem Abstand des Untersu-
chers zur Strahlenquelle, was durch die
Anwendung eines 15 cm langen Verldn-
gerungsschlauchs zwischen Katheterende
und Kontrastmittelspritze noch zusatzlich
verstarkt wird.

Studienergebnisse
der Strahlendaten von
High-volume-Interventionalisten

Fiir diese Ubersichtsarbeit analysier-
ten wir retrospektiv die Rontgendaten
(Durchleuchtungszeiten, Dosis-Flachen-
Produkt) und die verwendete Kontrast-
mittelmenge von 2 High-volume-Inter-
ventionalisten (Untersucher 1 und 2)
wihrend der Lernkurve (erste 150 Unter-
suchungen) im Vergleich zu ihren eige-
nen Daten (letzte 150 Untersuchungen)
nach der Lernkurve (nach >1500 Radia-
lisuntersuchungen) getrennt fiir koro-
narangiographische Untersuchungen so-
wie PTCA (hdufig Ad-hoc-PTCA). Die
Daten nach der Lernkurve wurden mit
den Daten eines Interventionalisten mit
>12.000 transradialen Interventionen
(Untersucher 3) und auch mit den eige-
nen Daten bei Femoralispunktion im sel-
ben Vergleichszeitraum verglichen.

Statistik

Die statistische Analyse wurde im Daten-
managementcenter von Genae Ass., Ant-
werpen, Belgien, auf einer SPSS-Plattform
(SPSS Inc, Chicago, IL, USA) durchge-
fithrt. Zum Vergleich der radialen vs. fe-
moralen Daten (nach erfolgreicher Lern-
kurve) wurden die kategorischen Variab-
len (absolute Zahlen und Haufigkeiten)
mittels x> bzw. Fisher-Test ermittelt. Ein
p-Wert <0,05 wurde als signifikant gewer-
tet.
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Tab. 1 Durchleuchtungzeit (DL), Dosis-Flachen-Produkt (DAP) und Kontrastmittelmenge (KM-Menge) wéhrend der ersten und letzten 150
Radialisuntersuchungen?

Radial (wahrend Lernkurve) Radial (nach Lernkurve) Femoral

DL-Zeit (min) DAP (Gy/cm?) KM (ml) DL-Zeit (min) DAP(Gy/cm?) KM (ml) DL-Zeit(min) DAP (Gy/cm?) KM (ml)
Koronarangiographie
Untersucher1 3,2 15,1 69 30 10,9 77 2,7 9,1 73
Untersucher2 4,3 22,3 76 3,6 15,7 79 42 13,2 81,3
Untersucher 3 2,6 93 67
PTCA
Untersucher1 9,6 19,7 117 10,1 18,1 123 9,3 14,7 118
Untersucher2 10,2 324 115 10,4 25,2 119 94 20,6 115
Untersucher 3 8,7 11,8 102

@Nach zwischenzeitlich >1500 Radialisuntersuchungen (Untersucher 1, 2) im Vergleich zu jeweils eigenen Untersuchungen im gleichen Untersuchungszeitraum mit femo-
ralen Zugang und im Vergleich zu einem High-volume-Radialisuntersucher (>12.000 Untersuchungen, Untersucher 3). PTCA (perkutane transluminale Koronarangioplastie)
hdufig als Ad-hoc-PTCA nach Koronarangiographie.

Tab.2 Vergleich Durchleuchtungzeit (DL), Dosis-Fldachen-Produkt (DAP) und Kontrastmittel(KM)-Menge bei radialem Zugang?®

DL-Zeit (min) DAP (Gy/cm?) KM-Menge (ml)

Radial Femoral p-Wert Radial  Femoral p-Wert Radial Femoral p-Wert
Koronarangiographie
Untersucher 1 3,0 2,7 0,11 10,9 9,1 0,071 77 73 0,10
Untersucher 1 36 4,2 0,09 15,7 13,2 0,054 79 81,3 0,18
PTCA
Untersucher 1 10,1 93 0,096 18,1 14,7 0,048 123 118 0,21
Untersucher 1 10,4 9,4 0,091 252 20,6 0,041 119 115 0,55

Nach erfolgreicher Lernkurve von 1500 Untersuchungen vs. femoralem Zugang im gleichen Untersuchungszeitraum.

PTCA perkutane transluminale Koronarangioplastie.

Ergebnisse

Bei der diagnostischen Koronarangio-
graphie und auch der PTCA sanken die
Durchleuchtungszeiten (DL) nur mo-
derat, wihrend das Dosis-Flichen-Pro-
dukt (DAP) nach erfolgter Lernkurve und
entgegen den publizierten Daten bei bei-
den Untersuchern stark abfiel (bei gleich-
bleibender Kontrastmittel(KM)-Menge
(8 Tab.1). Als vordergriindige Ursache
fir diesen unerwarteten Abfall des DAP
gaben beide Untersucher an, seit Einfiih-
rung des transradialen Zugangs als Stan-
dardzugang insgesamt sorgfaltiger auf
Strahlenschutzaspekte einschl. Strahlen-
applikation (u. a. Einblenden, Vergrofle-
rungsfaktor, Szenenldnge etc.) zu achten.
Beim intraindividuellen Vergleich ra-
dial vs. femoral waren bei Untersucher 1
nach erfolgreicher Lernkurve (>1500 Ra-
dialisuntersuchungen) die DL und DAP
bei transradialen geringfiigig hoher als
bei transfemoralen Untersuchungen, bei
Untersucher 2 waren dem entgegen die
DL niedriger und das DAP bei transra-
dialem hoher als bei transfemoralem Zu-
gang (B Tab. 1). Im Gegensatz zu den pu-
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blizierten Daten waren die Unterschiede
bei den DL und DAP tberraschender-
weise weniger ausgeprigt bei der Koro-
narangiographie als bei der PTCA, und
iiberraschenderweise zeigten sich grenz-
wertig signifikante Unterschiede bei der
DAP (B Tab.2). Ein hoher Anteil Ad-
hoc-PTCAs kann hierfiir ebenso wenig
verantwortlich gemacht werden, hitte
man doch eher signifikante hohere DLs
erwarten konnen. Die isoliert hohere DL
bei Untersucher 2 bei femoralem Zugang
kann u. U. damit erklédrt werden, dass es
sich nicht um eine kontrollierte Studie
handelt, sondern um eine retrospektive
Analyse, und dass Untersucher 2 den fe-
moralen Zugang insbesondere bei schwie-
rigen Zugangsbedingungen bzw. komple-
xeren kardialen Erkrankungen angewen-
det hat.

Technik der Radialispunktion

Allgemeine MalBnahmen

Eine suffizient pulsierende A. radialis
bei ausreichend angelegter A. ulnaris mit
einem suffizienten arteriellem Palmarbo-

gen ohne Nachweis einer digitalen Isch-
amie (Allen-Test) galten bisher als Vor-
aussetzung fiir das gefahrlose Einbrin-
gen einer radialen Zugangsschleuse, wo-
bei die Bedeutung des Allan-Tests wegen
seines inversen Verhaltnis zum Gefif3dia-
meter (als eine Determinante der post-
interventionellen GefifSokklusion) deut-
lich abnimmt bzw. in vielen Institutionen
keine Rolle mehr spielt. Entscheidend fiir
die zunehmende Verbreitung des radia-
len Zugangs war auch das Verlassen von
Sonderlagerungen wie z. B. bei der Kathe-
tertechnik nach Sones, nicht nur um un-
notiges Umriisten des Katheterlabors zu
ersparen, sondern insbesondere auch im
Hinblick auf einen effektiven Strahlen-
schutz, da Katheterlabore diesbeziiglich in
der Regel fiir den femoralen Zugang mit
Untersucher auf der rechten Patientensei-
te stehend ausgelegt sind.

Der Patient wird analog zur Femorali-
spunktion auf dem Kathetertisch auf dem
Riicken gelagert. Um eine entspanntes
und gut zu iiberblickendes Punktionsfeld
zu haben, kann zur Punktion und Ein-
bringen der Zugangsschleuse der rech-
te Arm in einem 90°-Winkel auf einem



Hier steht eine Anzeige.
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Abb. 3 A Radialispunktion (weilSer Pfeil) proximal der Basis von Dig |

Abb. 4 » Punktion der A. radialis mit einer 19- bis 20-Gauge-Punktions-
nadel in einem 30- bis 40°-Winkel ca. 1-2 cm proximal der Basis von Dig |

Abb. 5 A Typische anatomische Position einer
5-F-Radialisschleuse (Prelude, MeritMedical)

Armbrett ausgelagert werden (8 Abb. 1,
2), um dann nach erfolgreicher Punktion
neben dem Patienten in eine Armschie-
ne mit den Armen auflenrotiert und so-
mit in der humanen Grundhaltung ent-
spannt fiir den ganzen Eingriff gelagert
zu werden (B Abb. 2, 1). Bei Punktion
der linken A. radialis (z. B. Darstellung/
Intervention eines LIMA-Bypasses) er-
folgt die Lagerung des linken Arms auf
dem mit Bleimatten komplett abgedeck-
ten Bauch des Patienten. Hierbei hat sich
die Stiitzung des Oberarms mittels links-
seitiger Armschiene und Schaumstoff-
kissen bewdhrt. Im Gegensatz zur fe-
moralen Punktion kénnen der gesam-
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te Bauch, Becken und die Oberschenkel
komplett unter Bleimatten zur Abschir-
mung von Streustrahlen abgedeckt und
der punktierte Arm mitsamt Schleuse
in der Armschiene hierauf gelagert wer-
den (@ Abb. 3). Zusitzlich zur komplet-
ten Bleiabdeckung (im Gegensatz zur Fe-
moralispunktion unter Einschluss der Fe-
moralisregion) riickt durch diese Anord-
nung die Schleuse sogar anatomisch mehr
als 15-25 cm nach kaudolateral mit ent-
sprechender Zunahme des Abstands des
Untersuchers zur Strahlenquelle (vgl. Ab-
standsquadratgesetz im Strahlenschutz),
und der fiir den femoralen Zugang in den
meisten Katheterlaboren rechtsseitig vor-
installierte Strahlenschutz kann komplett
und ohne zeitaufwendige Umbaumafi-
nahmen genutzt werden.

Die Hersteller der Abdecksets bieten
problemlos und ohne zusétzliche Kosten
weitere ,,Punktionslocher® an typischer
Stelle im Abdecktuch an.

Nach Lokalanisthesie mit 2% Lido-
cain wird die A. radialis ca. 1,5-2,5 cm
proximal des Basisgelenks des 1. Dig
noch auf Hohe der Handwurzelknochen
(8 Abb. 1,4, auch als spiteres Widerlager
fiir die Arterienkompression) mit einer
18- bis 20-Gauge-Nadel unter maximaler
Ausnutzung der kurzen Nadeloffnung in
einem 30- bis 40°-Winkel punktiert und
anschlieffend eine 4-, 5- oder 6-F-Zu-
gangsschleuse unter vorsichtig drehen-

den Bewegungen iiber einen 0,018-Inch-
Edelstahldraht nach Seldinger einge-
bracht (z. B. Prelude Sheath Introducer,
MeritMedical, Galway, Ireland; Check-Flo
Performer, Cook Inc., Bloomington, IN;
B Abb. 5). Initial sollte auch zur Wahrung
einer effektiven Palpation des Radialispul-
ses nur eine limitierte Menge an Lokalan-
asthetikum gegeben werden, nach Ein-
bringen des Drahts sollte jedoch eine aus-
reichende Menge an Lokalandsthetikum
nachgegeben werden, da das Einbringen
der Schleuse in der Regel als schmerzhaft
empfunden wird. Bei der Punktion muss
unbedingt beachtet werden, dass bei Ver-
wendung von Nadeln >21 Gauge (linge-
re Offnung des Lumens) ein unbemerktes
Austreten des Drahts vor oder hinter dem
Arterienlumen auftreten kann und diese
deshalb nicht verwendet werden sollten.

Technik der transradialen
Koronarintervention

Material, Ablauf, Komplikationen

Aufgrund der Korrelation zum Kathe-
terdiameter sollten zur Vermeidung ra-
dialer Spasmen bzw. postinterventionel-
ler Radialisokklusionen Koronarinter-
ventionen, wenn vertretbar, mit 4- bis
5-F-Zugangsschleusen durchgefiihrt wer-
den (diagnostische Katheter: Infinity oder
Super TorquePlus, Cordis Corp. Mia-



Abb. 6 A Radialer Loop und doppelter
Ursprung aus den Aa. brachialis und subclavia

Abb. 7 A Amplatz-ll in der Aorta ascendens vor
Einbringen in den linken Sinus Valsalva

mi, FL; Fithrungskatheter: Vista brite tip,
Cordis Corp. Miami, FL, USA; Launcher,
Medtronic Inc., Minneapolis, MN, USA);
RunWay, Boston Scientific, Natick, MA,

USA). Bei geplanter Anwendung kom-
plizierter interventioneller Techniken, die
grofiere Innenlumina als 6-7 F erfordern,
sollte unter Respektierung einer Arte-
rien-zu-Zugangsschleusen-Ratio >1,0 auf
einen Radialiszugang verzichtet werden.

Zum Passieren der Unterarmarte-
rien empfiehlt sich die Verwendung eines
PTFE-Drahts mit J-Konfiguration (z. B.
Terumo Floppy, Cordis Aquatrack o. 4.),
da das ] eines gewohnlichen Stahldrahts
in der Regel zu grof3 ist und in der klein-
kalibrigen A. radialis leicht Dissektionen
verursachen kann. Bei Verwendung z. B.
der leichtgingigen Merit-Medical-Schleu-
se mit einem Diagnostikkatheter Cordis
Super Torque soft Tip kénnen wir auf-
grund der gut iibermittelten Ubertragung
etwaiger Gefdflauffilligkeiten sogar ein
gefahrenloses Vorbringen der Katheter
im Unterarm ohne Draht propagieren, be-
vor mit Erreichen der A. brachialis/axilla-
ris ein J-Stahldraht zum Vorbringen in die
Aorta ascendens verwendet wird. Da die
A. radialis ein vulnerables Gefaf ist, soll-
te im Falle eines Nichtvorbringenkénnens
des Drahts bzw. Katheters sofort eine Dar-
stellung der Arterienmorphologie erfol-
gen. Hierbei kommen nicht selten ein ver-
mehrtes Gefa8kinking (vgl. Hypertonie)
bzw. der Nachweis eines kompletten Ge-
fafloop (,,radial loop“) oder andere ana-
tomische Besonderheiten zur Darstellung
(8 Abb. 6). Auch wenn innerhalb der ra-
dialen Community z. T. spektakuldre Lo-
sungsansitze zur Uberwindung solcher
Gefifthindernisse im Unterarm beschrie-
ben werden, raten wir von solchen Mafi-
nahmen zugunsten der Wahl eines alter-
nativen Zugangs ab.

Besonderes Augenmerk sollte der ret-
rograden Passage der proximalen A. sub-
clavia und dem Truncus brachiocephali-
cus geschenkt werden. Da der Draht bzw.
Katheter insbesondere bei vermehrtem
Gefaflkinking (u. a. Hypertonie) haufig
den Weg in die Aa. vertebralis oder ca-
rotis nehmen, konnten hierdurch zereb-
rovaskuldre Komplikationen verursacht
werden. Wertvolle Abhilfe schafft die tiefe
Inspiration des Patienten (und/oder Dor-
soflexion der Halswirbelsdule), wodurch
die meist hypertoniebedingte Elongation
der groflen Gefifle durch die kaudalwirti-
ge Verschiebung des Mediastinums aufge-
hoben wird. Dieses Manéver hat in unse-

rer Klinik einen derartig zentralen Stel-
lenwert auch in Hinblick auf die oben ge-
nannten Sicherheitsaspekte beim Radia-
liszugang erlangt, dass beim sedierten Pa-
tienten héufig auf einen radialen Zugang
sogar verzichtet wird.

Koronarien

Beim Zugang iiber die rechte A. radialis
verwenden wir vorzugsweise eine Am-
platz-II-Konfiguration zur Kaniilierung
der LCA (linke Koronararterie), RCA
(rechte Koronararterie) und von Venen-
bypéssen. Alternativ konnen fast im-
mer ein JL3.5 (XB- oder EBU 3.5) fiir die
LCA bzw. ein JR4- oder -5 bzw. MP fiir
die RCA bzw. Venenbypisse verwendet
werden. Insbesondere aber wihrend der
Lernkurve ist die Verwendung eines lin-
ken Judkins 3.5 (LCA) bzw. JR4 oder JR5
(RCA) zu empfehlen. Speziell auf den Ra-
dialiszugang entwickelte Spezialkurven
konnen sehr niitzlich sein und erfreuen
sich bei manchen Untersuchern grofier
Beliebtheit, haben sich in unserer Pra-
xis und Klinik jedoch nicht durchsetzen
konnen. Im Gegensatz zum femoralen
Zugang variieren die verwendeten Mate-
rialen beim Radialiszugang ohnehin auf-
fallend stark zwischen den Untersuchern
und Institutionen.

Linke Koronararterie (LCA)

Nach Positionierung des Amplatz-II in
einer stabilen Position in der Aorta ascen-
dens (B Abb.7) kann anschlieflend die
Katheterspitze durch Drehung nach rechts
zundchst in den linken Sinus Valsalva ge-
bracht werden. Mit der Kurve des Kathe-
ters auf der Aortenklappe kann durch
Linksdrehung dann das LCA-Ostium in-
tubiert werden (Right-anterior-oblique[-
RAO]-Projektion 30°,@ Abb. 8). Obwohl
aus mechanisch-morphologischer Sicht
durchaus vorstellbar, ist bei Anwendung
bzw. Verwendung dieser Technik bzw.
Material in bisher keinem Fall eine kathe-
terinduzierte Dissektion der LCA unter
mehr als 13.000 Katheterisationen doku-
mentiert worden.

Der Kardiologe 5 - 2012 | 419



Originalien

Abb. 9 A Rechte Koronararterie (RCA, Left-anterior-oblique[LAO]-Projektion

Abb. 8 A Linke Koronararterie (LCA, Right-anterior-oblique[RAQ]-Projektion 300 Einbringen des Amplatz-Il in den rechten Sinus Valsalva und Intubation

30°); Intubation der LCA mittels Linksdrehung des Amplatz-Il

Abb. 10 A Amplatz-Il mit seiner Spitze frei im Kavum des linken Ventrikels

Rechte Koronararterie (RCA)

Zur Intubation der RCA sollte der
Amplatz-II zundchst mit der Spit-
ze nach kaudal zeigend unmittelbar
oberhalb der Aortenklappe im rech-
ten Sinus Valsalva (Left-anterior-obli-
que[LAO]-Projektion 30°) positio-
niert werden (was hiufig nur unter
tiefer Inspiration gelingt), um dann
anschlieflend durch Rechtsdrehung
in das RCA-Ostium gebracht zu wer-
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den (auch hier ist die Inspiration hiu-
fig hilfreich, @ Abb.9).

Venengrafts

Die Intubation von Venengrafts gelingt in
der Regel mit einem Amplatz-II, MP oder
rechten Judkins-Kurven (je nach Grofle
der Aorta ascendens).

der RCA mittels Rechtsdrehung (tiefe Inspiration)

Abb. 11 A Radialisschienendruckverband mit verstellbaren Klettstrapsen
auf einer dorsalen Handgelenkschiene (RadStat ,radial compression sys-
tem”, MeritMedical Systems Inc). Der fiir 24 h verbleibende Pflasterverband
wurde zuvor bereits angelegt

LIMA-Bypass

Die selektive Intubation des LIMA gelingt
einfach und problemlos mit einer IMA-

Kurve bei Zugang von der linken A. ra-
dialis.

Linksventrikulare Druckmessung/
Angiogramm

Da der Amplatz-II ein nahezu idea-
les Design zum sicheren Platzieren
des Katheters und seiner distalen Off-



nung frei im Kavum des linken Ven-
trikels (LV) mit sich bringt, kann der
Amplatz-II auch zur LV-Druckmes-
sung und zum orientierenden LV-An-
giogramm (Handinjektion) bei Patien-
ten ohne diesbeziiglich deziderte Fra-
gestellungen (z. B. Mitralklappeninsuf-
fizienzen, Kardiomyopathien o. 4.) be-
nutzt werden (B8 Abb. 10).

Perkutane transluminale
Koronarangioplastie (PTCA)

Das Wechseln bzw. Einbringen von
Fithrungskathetern sollte iiber einen
in der Aorta ascendens mit seinem
J-Ende positionierten 260 cm Stahl-
draht erfolgen. Fithrungskatheter ha-
ben im Vergleich zum femoralen Zu-
gang eine in der Regel sehr stabile La-
ge in beiden Koronarostien (fehlen-
de inspirationsanfillige Katheterkur-
ve im Aortenbogen). Bei der LCA sind
geringfiigig kleiner (als von femoral)
abgeschitze linke Judkins bzw XB/
EBU-Kurven immer in eine sichere
Position zu bringen, und man hat den
Eindruck, sich von oben in das LCA-
Ostium einzuhaken.

Bei Koronarinterventionen der RCA
bzw. von Venengrafts empfehlen sich
neben JR4 bzw. JR5 (MP bei deutlicher
Aszendensektasie) auch die Verwendung
einer Amplatzerkurve (AL-1). Die Koro-
narintervention eines LIMA-Bypasses er-
folgt vollig problemlos iiber einen IMA-
Fithrungskatheter tiber einen linksradia-
len Zugang.

Hier steht eine Anzeige.
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Punktionsstelle, Druckverband

Da der postinterventionelle Gefaf3ver-
schluss in einen Zusammenhang zur Ka-
niilierungszeit gebracht werden konn-
te [3, 13], wird auch wegen der guten
Kompressionsmoglichkeiten der sofor-
tige Schleusenzug dringlich empfohlen
bzw. ist obligat. Die Himostase kann mit
speziell hierfiir entwickelten Devices er-
reicht werden oder mit der altbewdhrten
Arterienkompression mittels eigens fiir
die Radialispunktion entwickelten Kom-
pressionsschienen. Idealerweise besteht
sie aus einer dorsalen Schiene mit indi-
viduell anzupassenden Klettstrapsen zur
Fixierung und Kompression der Punk-
tionsstelle fiir ca. 2-4 h (8 Abb.11).
Dabei sollte auf eine ausreichende aber
nicht zu starke Kompression der Arterie
geachtet werden (ggf. Uberpriifung mit-
tels direktionalem Doppler). Anschlie-
8end behilt der Patient (insbesonde-
re nach Heparingabe im Rahmen einer
PTCA) einen festen Pflasterverband bis
zum Folgetag.

Fazit

Insbesondere bei einem demogra-
phisch standig dlter werdenden Pa-
tientenklientel sind die signifikant ge-
ringeren vaskuldaren Komplikationen
mit dokumentierten besseren kardia-
len Ergebnissen die Hauptargumen-
te fiir die Anwendung des radialen Zu-
gangs insbesondere beim alteren Pa-
tienten, was aufgrund der inzwischen

vorhandenen Datenlage nicht nur Be-
riicksichtigung in den Revaskularisa-
tionsleitlinien finden sollte, sondern
auch mehr Beachtung als Standard-
zugang bei Koronarinterventionen. In
diesem Zusammenhang sollte es auch
Ziel sein, den transradialen Zugang
als weiteren Standardzugang in das
kardiologische Weiterbildungscurricu-
lum aufzunehmen.

Die im Vergleich zum femoralen
Zugang geringfiigig hoheren Durch-
leuchtungszeiten sind vermutlich
durch die unbedingt unter Durch-
leuchtung zu erfolgende potenziell
nicht gefahrenlose retrograde Passa-
ge der grof3en thorakalen Gefa3e ver-
ursacht, bei Anwendung der poten-
ziell besseren Abschirmungsmaglich-
keiten in Bezug auf Streustrahlen bei
Radialispunktion kann dieser Nachteil
aber moglicherweise komplett wett-
gemacht werden.

Wegen seiner gradlinigen anato-
misch-mechanischen Vorteile (Vermei-
dung von Cross-over-Zugangen) er-
freut sich der radiale Zugangsweg auch
einer wachsenden Beliebtheit bei der
Diagnostik und Therapie peripher-ar-
terieller GefaB3lasionen, was aber durch
die von Industrieseite bisher nur sehr
eingeschrankt zur Verfiigung stehen-
den Materialien leider noch sehr li-
mitiert wird. Bei der interventionell
schwierigen und komplikationstrach-
tigen Typ-llI- und bovinen Aortenana-
tomie bietet das transradiale Vorgehen
einen einfachen Zugang zur Karotiss-
tentangioplastie.
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Bundesarztekammer
Reanimation - Empfehlungen
fiir die Wiederbelebung

Kéln: Deutscher Arzte-Verlag 2011,
5. Auflage, 160 S., 45 Abb.,
(ISBN 978-3-7691-0620-6), 29.95 EUR

Seit der ersten Auflage sind mittlerweile 20
Jahre vergangen und nun liegt die aktuelle
5. Auflage der Empfehlungen fiir die Wie-
derbelebung von der Bundesarztekammer
vor. Nachdem Mitte Oktober 2010 die inter-
nationalen Reanimationsempfehlungen pu-
bliziert wurden, hat der Deutsche Beirat fiir
Erste Hilfe und Wiederbelebung bei der BAK
Anfang November im nationalen Reanima-
tionskonsens vereinbart, dass die Leitlinien
des European Resuscitation Council (ERC)
2010 die Grundlage fiir die Reanimation in
Deutschland bilden.
Die Kapitel des rund 180 Seiten dicken
Bandes sind klar und ibersichtlich gestaltet.
Der Band ist in acht groRe Bereiche einge-
peilt: |. BasismaBnahmen der Reanimation
bei Erwachsenen, wobei es sich hier um
allgemeine Erste-Hilfe-MaBBnahmen auch
fiir die Laienreanimation handelt; Il. Er-
weiterte MaB3-nahmen der Reanimation bei
Erwachsenen einschlieBlich spezieller me-
dikamentdser Therapie; lll. Reanimation bei
Neugeborenen, Sauglingen und Kindern; IV.
Spezielle Notfalle mit akutem Koronarsyn-
drom und Herzrhythmusstorungen; V. Son-
derféllen mit Notfallen von Schwangeren,
Stromunfallen, Hypothermie und Ertrinken;
VI. Beginn und Ende sowie ethische Aspekte
der Reanimation ein-schlief3lich Angaben
zur Patientenautonomie/Patientenverfi-
gung und das Uberbringen schlechter Nach-
richten; VII. Die Postanimationsphase und
schlieBlich VIII. Todesfeststellung und Todes-
bescheinigung (0. Peschel, Miinchen).
Es handelt sich um die aktuellen giiltigen
und im Konsens erarbeiteten Empfehlungen
zur Thematik, die zur Basisausstattung jeder
rechtsmedizinischen Bibliothek gehdren
missen. Dank zahlreicher Literaturangaben
finden sich tiberdies wertvolle Hinweise
auch fiir die Sachverstandigentatigkeit und
Gutachtenerstattung. Das Stichwortver-
zeichnis ist sehr gut, der Text ausgesprochen
leicht verstand-lich und schnell lesbar und
besonders wichtige Passagen sind optisch
hervorgehoben.

M. A. Rothschild (KéIn)




