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Koronarangiographie	
  und	
  PTCA	
  über	
  die	
  distalen	
  Unterarmarterien	
  –	
  
Transradialer	
  und	
  transulnarer	
  Zugang	
  	
  



Historie	
  

1948	
  erste	
  Beschreibung	
  einer	
  thorakalen	
  Aortographie	
  über	
  die	
  Radialarterie	
  

1989	
  Campeau	
  erste	
  Beschreibung	
  einer	
  transradialen	
  Koronarangiografie	
  

1993	
  Kiemeneji	
  erste	
  transradiale	
  PCI	
  

1997	
  erste	
  randomisierte	
  Studie	
  transradial	
  vs.	
  transfemoral	
  

2001/2	
  erste	
  Beschreibung	
  einer	
  transulnaren	
  Koronarangiografie	
  

2006	
  erste	
  Studie	
  zum	
  Vergleich	
  transradial	
  vs.	
  transulnar	
  



2009	
  erste	
  transulnare	
  PCI	
  im	
  deutschsprachigen	
  Raum	
  





Warum	
  dieser	
  Zugang	
  ?	
   Mortalitätsvorteile	
  in	
  Registerstudien:	
  



Warum	
  dieser	
  Zugang	
  ?	
  

Mortalitätsvorteil	
  im	
  STEMI	
  !	
  	
  

RIFLE-STEACS, 
randomisierte Studie 
2011, n = 1001* 

*	
  Romangioli	
  E.	
  Radial	
  Versus	
  Femoral	
  Randomized	
  Inves]ga]on	
  in	
  ST-­‐Segment	
  Eleva]on	
  Acute	
  Coronary	
  Syndrome	
  	
  
J	
  Am	
  Coll	
  Cardiol.	
  2012;60:2481-­‐2489	
  



Warum	
  dieser	
  Zugang	
  ?	
  

Mortalitätsvorteil	
  im	
  ACS	
  !	
  	
  

RIVAL, 
randomisierte Studie 
2011, n = 7021, MC 
* 

*	
  Jolly	
  SS	
  et	
  al.Randomized	
  comparison	
  of	
  radial	
  versus	
  femoral	
  access	
  for	
  coronary	
  angiography	
  or	
  interven]on	
  in	
  pa]ents	
  with	
  
acute	
  coronary	
  syndromes.	
  Am	
  Heart	
  J.2011;161:254-­‐260.	
  



Warum	
  dieser	
  Zugang	
  ?	
  

Mortalitätsvorteil	
  im	
  STEMI	
  !	
  	
  

ESC	
  Guidelines	
  STEMI	
  2012	
  



Warum	
  dieser	
  Zugang	
  ?	
  

-­‐ leichtere,	
  sichere	
  Bluts]llung:	
  

-­‐	
  ermöglichst	
  aggressivere	
  An]koagula]on	
  
-­‐ 	
  geringere	
  Blutungsraten,	
  damit	
  keine	
  Pausierung	
  der	
  dualen	
  	
  	
  
	
   Pläfchenhemmung	
  oder	
  ggf.	
  Transfusion	
  
-­‐ 	
  Eine	
  pos]nterven]onelle	
  Blutung	
  erhöht	
  die	
  30-­‐Tage	
  Letalität	
  signifikant	
  
	
   (5.2/7.3%	
  mit	
  major	
  bleeding	
  vs.	
  0.2/1.2%	
  ohne)	
  
-­‐ 	
  Keine	
  Pausierung	
  der	
  oralen	
  An]koagula]on	
  bis	
  zu	
  einer	
  INR	
  von	
  3.5	
  
	
   (möglicher	
  Mortalitätsprädiktor)	
  

-­‐ 	
  hoher	
  Pa]entenkomfort	
  

-­‐ 	
  keine	
  schwerwiegenden	
  Komplika]onen	
  an	
  der	
  Punk]onsstelle	
  

-­‐ 	
  mglw.	
  niedrigere	
  Brufo-­‐Eingriffsdauer	
  

-­‐ 	
  kostengüns]ger	
  durch	
  Verzicht	
  auf	
  Verschlusssystems	
  

-­‐ 	
  poten]ell	
  geringere	
  Verweildauer	
  



Warum	
  dieser	
  Zugang	
  ?	
  

-­‐ 	
  Entlastung	
  des	
  Personals	
  (Befenschieben,	
  Essen,	
  Toilefe,	
  Befenmachen,	
  etc…)	
  

-­‐ 	
  Geringere	
  Hospitalisierungskosten	
  

-­‐ 	
  Vermeiden	
  der	
  Nachteile	
  des	
  femoralen	
  Zugangs,	
  insbesondere	
  bei	
  paVk	
  



Modifizierte	
  Technik	
  

Ggf.	
  leicht	
  modifiziertes	
  Standardmaterial	
  

Lernkurve	
  bis	
  ca.	
  400	
  Untersuchungen	
  (<	
  22	
  –	
  40.6	
  min	
  /	
  ~	
  115	
  –	
  30.5	
  min,	
  >	
  415	
  –	
  19.1	
  
min	
  Untersuchungszeit)	
  

Spezifische	
  Vorbereitung	
  mit	
  milder	
  Seda]on	
  und	
  Spasmolyse*	
  

*	
  Varenne	
  O	
  et	
  al.	
  Preven]on	
  of	
  arterial	
  spasm	
  during	
  PCI	
  through	
  radial	
  artery:	
  the	
  SPASM	
  study.	
  Catheter	
  Cardiovasc	
  Interv	
  2006;68:231-­‐235	
  



Ungewohnte	
  piralls	
  

Spasmus	
  der	
  Radialarterie	
  

Therapie	
  durch	
  Seda]on,	
  Analgesie	
  
Und	
  spasmoly]schem	
  Cocktail	
  i.a.	
  
(0,5	
  mg	
  Nitro,	
  1,25	
  mg	
  Verapamil	
  



Ungewohnte	
  piralls	
  



Ungewohnte	
  piralls	
  



Nachteile:	
  

-­‐ 	
  Verschluß	
  der	
  Arteria	
  radialis	
  in	
  1	
  –	
  7%	
  aller	
  Untersuchungen,	
  abhängig	
  von	
  
-­‐ Schleusengröße	
  
-­‐ Periprozedurales	
  Heparin	
  
-­‐ Länge	
  der	
  Untersuchung	
  
-­‐ Dauer	
  und	
  Stärke	
  der	
  Kompression	
  
-­‐ Gefäßdurchmesser,	
  Gefäß/Schleusen-­‐Ra]o	
  <	
  1.0	
  (Männer	
  3.1	
  mm	
  /	
  Frauen	
  2.8	
  mm	
  –	
  
Außendurchmesser	
  einer	
  „sogenannten“	
  6	
  F	
  Schleuse	
  2.62	
  mm)	
  

-­‐ 	
  Lernkurve	
  (Punk]on,	
  Route,	
  Intuba]on,	
  Materialwahl)	
  

-­‐ 	
  Zumindest	
  ini]al	
  höhere	
  Strahlenbelastung,	
  im	
  Verlauf	
  äquivalent	
  *	
  

-­‐ 	
  Evtl.	
  eingeschränkte	
  Tauglichkeit	
  als	
  CABG-­‐grax	
  	
  

* Lehmann R et al. Implementation of the transradial approach for coronary procedures is not associated with an elvated  
complication rate and elevated radiation patient exposure. J Interv Cardiol 2009;24:56-54. 



Komplika]onen	
  

RAO	
  (Verschluß	
  der	
  Radialarterie)	
  

Kein	
  palmarer	
  Arcus,	
  16,5%	
  



RAO	
   	
  

	
   	
   	
   	
   Was	
  tun?	
  

Bei a- und oligosymtomatischem Patient:	
  

Nichts.	
  	
  

-­‐  Ein	
  großer	
  Teil	
  (30	
  –	
  60%)	
  rekanalisiert	
  spontan	
  im	
  weiteren	
  Verlauf	
  
-­‐  Ini]ale	
  Arterii]s	
  radialis	
  die	
  fälschlich	
  als	
  Verschluß	
  interpre]ert	
  wird	
  

Bei symtomatischem Patient: 

-­‐  1-­‐stündige	
  Kompression	
  der	
  Arteria	
  ulnaris	
  bei	
  symtoma]schem	
  Pa]ent	
  1	
  

-­‐  4	
  Wochen	
  LMWH	
  bei	
  symtoma]schem	
  Pa]ent	
  2	
  

Kein	
  Stellenwert	
  der	
  Gefäßchirurgie	
  (Kasuis]ken)	
  

1	
  Bernat	
  I.Efficacy	
  and	
  safety	
  of	
  transient	
  ulnar	
  artery	
  compression	
  to	
  recanalize	
  acute	
  radial	
  artery	
  occlusion	
  axer	
  transradial	
  	
  
catheteriza]on.	
  Am	
  J	
  Cardiol	
  2011;107:1698-­‐701	
  

2	
  Zankl	
  AR	
  et	
  al.	
  Radial	
  artery	
  thrombosis	
  following	
  transradial	
  coronaray	
  angiography:	
  incidence	
  and	
  ra]onale	
  for	
  treatment	
  of	
  	
  
pa]ents	
  with	
  low-­‐molecular	
  weight	
  heparins.	
  Clin	
  Res	
  Cardiol.	
  2010;99:841-­‐7	
  



Modifizierter	
  Allen`s	
  Test	
  –	
  ein	
  Muß	
  ?	
  

-­‐	
  Gerade	
  bei	
  kleinen	
  Gefäßen	
  eine	
  scheinbar	
  hohe	
  Eignung	
  
-­‐ 	
  Bei	
  pathologischem	
  Test	
  aber	
  ein	
  großes	
  Gefäß	
  mit	
  sehr	
  niedrigem	
  Ocklusionsrisiko	
  
-­‐ 	
  Hohe	
  Gefäßdichte	
  



Komplika]onen	
  	
  

Pseudoaneurysmen	
  

Chronisches	
  regionales	
  Schmerzsyndrom	
  I	
  (Sudeck)	
  

Nervus	
  interosseus	
  anterior	
  Syndrom	
  



Nachbehandlung	
  



Nachbehandlung	
  



Nachbehandlung:	
  

Wie	
  lange	
  und	
  mit	
  wieviel	
  Druck?	
  

Zu	
  lang	
  –	
  Gefahr	
  des	
  Gefäßverschlusses	
  
Zu	
  kurz	
  –	
  Blutungsrisiko	
  

Fazit:	
  

4	
  Stunden	
  ini]ale,	
  dosierte*	
  Kompression	
  
Danach	
  3	
  ml	
  Lux/h	
  enrernen	
  
Bei	
  Symptomen	
  modifizieren.	
  

Vorteil:	
  

-­‐	
  Sicher	
  
-­‐	
  Nur	
  1	
  Schema	
  für	
  alle	
  Pa]enten	
  





Kaum	
  noch	
  Limita]onen	
  des	
  transradialen/-­‐ulnaren	
  Zugangs	
  

Weniger	
  Grössenlimita]onen	
  



Kaum	
  noch	
  Limita]onen	
  des	
  transradialen/-­‐ulnaren	
  Zugangs	
  

Transradiale	
  Interven]onen	
  an	
  prak]sch	
  allen	
  Gefässterritorien	
  





Vielen	
  Dank	
  für	
  Ihre	
  Aufmerksamkeit.	
  



Diskussion:	
  


