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Eine selektive Koronarangiographie er-
folgte erstmals 1959 durch Mason So-
nes, der hierfir den Zugangsweg tiber
die A. brachialis wiéhlte. Trotz dieser frii-
hen Pionierleistung verbreitete sich in
den folgenden Jahren der durch Judkins
und Amplatzer propagierte transfemo-
rale Zugangsweg [28]. Ende der 1980er-
Jahre trat der Zugangsweg tiber den Arm,
nun {ber die Arteria (A.) radialis, in den
Fokus - zunichst fir die diagnostische
Herzkatheteruntersuchung, dannzuneh-
mend auch fiir Koronarinterventionen.
Die A. radialis verlduft im Bereich
des Radiuskopfes sehr oberflachlich ohne
weitere anatomische Strukturen in un-
mittelbarer Nihe, ist somit leicht aufzu-
finden und einfach zukomprimieren. Ne-
ben einem erheblichen Komfortgewinn
des Patienten wurde auch den gefiirch-
teten Blutungskomplikationen begegnet,
wie sie insbesondere nach Interventio-
nen unter Antikoagulationstherapie in
der Leiste auftreten koénnen [19, 25, 53].
Der transradiale Weg gilt auch bei ho-
hem Blutungsrisiko als sicherster Zugang
[9, 50]. Fir iltere Patienten, die hiufig
einen stark geschlangelten Gefafverlauf

Stellungnahme im Auftrag der Arbeitsgemein-
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Herzkatheter: Diagnostik und
Intervention liber die Arteria

radialis

Standards und Technik

bieten und vermehrt an einer periphe-
ren arteriellen Verschlusserkrankung lei-
den, wurden in 2 randomisierten Stu-
dien bei transradialem Zugang signifi-
kant weniger vaskuldre Komplikationen
gezeigt als bei transfemoralem [1, 2, 24].
Die RIFLE-STEACS- und die Matrix-
Studie [40, 49] bestitigten diese Vortei-
le in einem grofien Kollektiv von Pa-
tienten mit akutem ST-Hebungsinfarkt:
Hier resultierte der transradiale Zugangs-
weg in einer geringeren Komplikations-
rate und einer signifikanten Reduktion
der Mortalitdt [6, 40]. Der transradiale
Zugang wurde daher in die STEMI-Leitli-
nien 2017 als Klasse-IA-Empfehlung auf-
genommen [18, 39]. Auch bei Patienten
im kardiogenen Schock war ein transra-
diales Vorgehen von Vorteil [33].

Bei nachgewiesenen Vorteilen (Pati-
entensicherheit, Komfort, Kostenreduk-
tion) wird der transradiale Zugangs-
weg weiterhin kontrovers diskutiert. In
Deutschland wird immer noch haufiger
der transfemorale Zugang gewdhlt, aber
der Anteil des Radialis-Zuganges steigt.
Daten eines grofien deutschen Registers
von 2012 zeigen einen Radialis-Anteil
von unter 20% [4]. Im Bericht iiber die
Leistungszahlen der deutschen Herzka-

theterlabore von 2015 findet sich eine
Steigerung auf 37 % [8].

Auch periphere Interventionen im Be-
reich der Becken/Beingefifle, insbeson-
dere auch der Nierenarterien sind iiber
den radialen Zugang moglich. Auf die
Verwendung langerer Katheter muss da-
bei geachtet werden.

In dieser Arbeit sind Empfehlungen
und Standards zur Patientenvorberei-
tung, Katheterauswahl, Durchfithrung
der Untersuchung bzw. der Interven-
tion zusammengestellt. Zudem wird auf
mogliche Komplikationen und entspre-
chende Priventionen hingewiesen. Der
dargestellte Expertenkonsens beruht ne-
ben der relevanten Literatur auch auf
der klinischen Erfahrung der Autoren.

Patientenauswahl und
Vorbereitung

Die transradiale Herzkatheteruntersu-
chung sollte in einer entspannten Atmo-
sphdre erfolgen, was durch angepasste
Helligkeit, ggf. Hintergrundmusik und
eine leichte Sedierung erreicht werden
kann. Transradial unerfahrene Untersu-
cher sollten zu Beginn klinisch stabile
Patienten mit gut palpablem Radialispuls
auswahlen. Fiir Anfinger ungiinstig sind
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Abb. 1 A Lagerung beirechtsradialem Zugang
mittels spezieller Extensionsschiene (Terumo
Corporation, Tokio, Japan)

kleine, weibliche Patienten, ein beste-
hender Nikotinabusus sowie ein Zu-
stand nach koronarer Bypassoperation.
Technische Schwierigkeiten sind auch
bei élteren Patienten mit langjihrigem
Bluthochdruck zu erwarten, die hiufig
Gefif3schlangelungen in der Ellenbeuge
und im Truncus (Tr.) brachiocephalicus
aufweisen [14].

Auf eine transradiale Katheterunter-
suchung sollte bei Patienten mit termi-
naler Niereninsuffizienz und (potenziel-
lem) Shuntarm verzichtet werden. Auch
das Raynaud-Syndrom stellt eine relative
Kontraindikation dar [17].

Auf den frither empfohlenen Allen-
Tests kann aufgrund aktueller Daten ver-
zichtet werden [48]. Ein palpabler Radia-
lispuls ist ausreichend [48]. Die ausge-
prigte intraossdre Kollateralisierung des
Hohlhandbogens fiihrt dazu, dass mog-
liche Radialisverschliisse meist asympto-
matisch bleiben [16].

Durch die gute Komprimierbarkeit
der A. radialis kénnen auch intensiv
antikoagulierte Patienten untersucht
werden (INR-Wert bis 2,5 und nicht
pausierte neue orale Antikoagulanzien).
Aktuelle wissenschaftliche Daten gibt es
dazu allerdings nicht, sodass patienten-
individuell (Blutungsrisiko, erforderliche
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PTCA, etc.) tiber die Durchfiihrbarkeit
des Eingriffs entschieden werden muss.

Der Arm des Patienten kann auf ei-
nem den Angiographietisch verbreitern-
den Brett moglichst nah am Korper gela-
gertwerden. Erhaltlich sind verschiedene
Extensionsschienen (8 Abb. 1).

Bei linksradialem Zugang wird der
Arm nach erfolgter Punktion Richtung
Korpermitte positioniert, sodass die wei-
tere Prozedur von der rechten Herzkathe-
tertischseite durchgefiihrt werden kann.
Hierzu eignen sich Armschlingen oder
grofle Kissen.

Fur die Punktion wird der Arm des
Patienten in einer iiberstreckten Supina-
tion in Dorsalfexion gelagert. Dafiir kann
die Hand z. B. mit einem Klettverschluss
oder einem Pflaster passager fixiert wer-
den. Zum Abdecken des Patienten stehen
spezielle Abdecktiicher zur Verfiigung,
die den transradialen und im Falle eines
notwendigen Wechsels auch den trans-
femoralen Zugang ermdglichen.

Punktion der Arteria radialis

Der Punktionsort der Arterie liegt unge-
fahr 2 cm proximal des Processus styloi-
deus. Nach der Spriithdesinfektion wird
eine Lokalanésthesie mit 1-2 ml subku-
tan durchgefiihrt, wobei Irritationen des
Gefifles zu vermeiden sind. Alternativ
ist die Anwendung von Lidocainpflas-
tern moglich, die allerdings mindestens
1h vor Untersuchung aufgebracht wer-
den miissen. Die arterielle Punktion er-
folgt in koaxialer Richtung in der Regel
mit einer offenen, speziellen Stahlnadel
(18-20 Gauge). Der Punktionswinkel ist

Abb. 2 < Punktion
der rechten A. radi-
alisim flachen Win-
kel

-im Gegensatz zur transfemoralen Punk-
tion - eher flach (10-20 Grad) (B Abb. 2).

Radialispunktionssets und spezielle
Plastikschleusen (dhnlich einer Veniile),
die alternativ verwendet werden konnen,
sind kommerziell erhaltlich.

Bei ausreichendem (pulsierendem)
arteriellen Riickfluss wird ein gerader
Draht in das Gefaf3 eingefiihrt. Dabei ist
darauf zu achten, dass der Draht ohne
jeden Widerstand vorgebracht werden
kann.

Danach wird eine Radialisschleuse in
die A. radialis eingebracht. Die Schleu-
sen zeichnen sich durch eine langgezo-
gene stark verjiingende Spitze sowie ei-
ne spezielle hydrophile Beschichtung aus,
die die irritierende Reibung des Gefafles
reduziert. Aufgrund ihres geringen Au-
Blendiameters verringert die Glidesheath
Slender® Schleuse (Terumo Corporation,
Tokio, Japan) die Gefafirritation [3]. Ob
lingere Schleusen (z.B. 23 cm) Vorteile
haben, ist bisher nicht hinreichend be-
legt.

Sind grofllumige Fiihrungskatheter
notwendig, ist auch ein schleusenloses
Intervenieren moglich (z.B. Railway®
Sheathless Access System, Cordis Cor-
poration, Miami, USA).

Spasmuspravention

Die Punktion und das Einfithren der
Schleuse konnen zu Vasospasmen der
A. radialis fithren. Zur medikamentd-
sen Prophylaxe kann neben einer Sedie-
rung (s.oben) eine individualisierte Do-
sierung von Nitraten (z.B. 0,2mg) und/
oder einem Kalziumantagonisten (z.B.
Verapamil 2,5mg) ggf. auch in Kombi-
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nation iiber die liegende Schleuse verab-
reicht werden. Der Blutdruck und ent-
sprechende Kontraindikationen sind zu
beachten [41].

Periprozedurales Gerinnungs-
management

Zur Vermeidung eines A. radialis-Ver-
schlusses (s. Abschnitt ,, Komplikatio-
nen“) ist eine addquate Antikoagulation
essenziell. Diese kann zu Beginn der
Untersuchung durch die Gabe unfrak-
tionierten Heparins (Standarddosis fiir
eine diagnostische Prozedur 5000LE.)
oder mit niedermolekularem Heparin
(z.B. Enoxaparin 60 mg) erreicht werden
[37, 42]. Diskutiert wird, dass eine in-
traarterielle Heparingabe aufgrund der
Sdureeigenschaften zu einer Reizung der
A. radialis filhren kann, was klinisch al-
lerdings nicht bedeutsam erscheint [30].
Bei einer folgenden Intervention ist die
Heparindosis anzugleichen, ggf. nach
Messung der ACT (,activated clotting
time®, Zielkorridor 250-350s). Im Fall
einer Heparin-induzierten Thrombozy-
tamie erfolgt die Gabe von Faktor Xa
oder Thrombinantagonisten. Eine vor-
bestehende Antikoagulation ist bei der
Heparindosierung bzw. alternativen Sub-
stanzen zu berticksichtigen.

Zugang und Katheterauswahl
Zugang

Fir Nativgefifle ist der rechts-radiale Zu-
gangsweg Standard. Fiir die A. radialis
rechts spricht die ergonomisch giinstige-
re Arbeitsposition am Kathetertisch. Im
Fall eines Versagens ist ein Wechsel auf
dielinke A. radialis moglich (s. Abschnitt
»Vorbereitung®).

Fir den linksradialen Zugangsweg
spricht, dass das Katheterverhalten in
der Aorta ascendens dem transfemoralen
Vorgehen dhnelt (@ Abb. 3).

Bei der Sondierung von Bypassge-
faflen ist die Darstellung vendser Grafts
tiber den rechtsradialen Zugang ohne
groflere Probleme moglich [23]. Bei
der selektiven Sondierung der A. mam-
maria interna links (LIMA) sollte der
linksradiale Zugang bevorzugt werden.

Kardiologe
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Zusammenfassung

Die Koronardiagnostik oder Intervention
tiber die A. radialis fiihrt zu einer schnelleren
Mobilisation des Patienten und somit auch
zu kiirzeren Krankenhausaufenthalten im
Vergleich zum femoralen Zugang. Durch

die oberflichliche Lage der Arterie ist die
Punktion und Kompression einfach und
reduziert vaskuldre Blutungskomplikationen
signifikant. Dies hat bei einem ST-Hebungs-
infarkt mit intensivierter Antikoagulation

zu einer Mortalitatsreduktion und dadurch
in den aktuellen Leitlinien zu einer Klasse-
IA-Empfehlung gefiihrt. Vorbereitung,
Punktion, Katheterwahl und der Ablauf des
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Herzkatheter: Diagnostik und Intervention iiber die Arteria
radialis. Standards und Technik

Herzkatheters unterscheiden sich nur ge-
ringfiigig vom femoralen Zugangsverfahren.
Nach einer Lernkurve und bei hdufigerer
Anwendung sind mdgliche Nachteile wie
Spasmen, Strahlenbelastung oder radiale
GefaBverschliisse vernachldssigbar. In dieser
Arbeit sind Empfehlungen und Standards
zur Durchfiihrung der Untersuchung

bzw. der Intervention liber die A. radialis
zusammengestellt.

Schliisselworter
Herzkatheter - Koronarintervention - Radialer
Zugang - Technik - Prognose

Standards and technique

Abstract

Using the radial approach for coronary
angiography and interventions results in
faster mobilization and early discharge of
patients compared to femoral access. Due to
the superficial position of the radial artery,
puncture and compression is easy and

In patients with ST-elevation myocardial
infarction and intensive anticoagulation
therapy, radial access improves outcome,
leading to a class IA recommendation of
the recent European Society of Cardiology
(ESC) guidelines. Preprocedural preparation,
puncture, cannulation, catheter choice

significantly reduces bleeding complications.

Cardiac catheter: diagnostics and intervention via radial access.

and handling differ only slightly from the
femoral approach. After a short learning
curve and with regular implementation of
radial access, possible drawbacks, such as
vasospasm, radiation exposure and radial
occlusion are negligible. This article provides
recommendations, standards and techniques
for a safe cardiovascular intervention via
radial access.

Keywords
Catheterization - Cardiovascular intervention -
Radial approach - Technique - Prognosis

In Fillen, in denen eine Sondierung
der Brustwandarterien von ipsilateral
nicht moglich ist, wird der transfe-
morale Zugangsweg empfohlen. Bei
der erforderlichen selektiven Darstel-
lung beider Arteriae mammariae ist der
transfemorale Zugang die Methode der
Wahl.

Zur Einfihrung der Katheter emp-
fiehlt sich die Verwendung eines Stan-
dard 0,035-inch-Drahtes (0,889 mm)
mit J-Tip (J-Draht). Fir sehr kleine
Gefif3e wird ein Mini-J-Tip-Draht ange-
boten. Bei sehr gewundenen Gefaf3ver-
laufen (,,Kinking®“) und Gefaf3schlingen
(»Loops®) ist der Wechsel auf einen

hydrophil beschichteten Draht (z.B.
Glidewire®, Terumo Corporation, Tokio,
Japan) hilfreich, der unter Durchleuch-
tung vorgeschoben werden sollte. Ist das
Vorbringen des Katheters in der A. radi-
alis oder brachialis problematisch, sollte
eine angiographische Darstellung der
Gefaf3struktur erfolgen.

In der Mehrheit der Fille gelingt ei-
ne Drahtpassage in die Aorta direkt oder
mithilfe tiefer Inspiration. Bei Abweichen
in die Aorta descendens kann durch die
Steuerung des nachgeschobenen Kathe-
ters (Rotation, Riickzug) die Aorta ascen-
dens sondiert werden.

Der Kardiologe
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Alternativer Zugang

Der Zugang uber die A. ulnaris wird
nur sehr selten genutzt. Da das Gefif§
sehr friih tief in die Muskelloge zieht, ist
die Kompression schwieriger als bei der
oberflichlich verlaufenden Radialarterie.

Eine weitere erst kiirzlich vorgestellte
Zugangsoption ist die distale A. radialis.
Der Punktionsort ist ein palpabler Puls
in der Foveola radialis (Tabatiére oder
auch Snuff-Box genannt). Die Erfahrun-
gen hier sind noch limitiert. Ein mogli-
cher Vorteil kann eine geringere Rate an
Radialis-Verschliissen sein. Die postpro-
zedurale Kompression muss bisher durch
einen individuell angelegten Verband er-
folgen.

Katheterauswahl Diagnostik

Prinzipiell ist fir den transradialen Zu-
gang kein spezielles Kathetermaterial
notwendig, d.h. es konnen Standard-
diagnostikkatheter von 4-6 French (Fr.)
benutzt werden [7].

Das rechts-koronare Ostium ist meist
mit einem Judkins rechts (JR) 4,0 Kathe-
ter zu sondieren. Bei besonderen anato-
mischen Bedingungen konnen auch der
Amplatz-links-I(AL I)-, Multi-Purpo-
se(MP)- oder der Amplatz-rechts(AR)-
Katheter benutzt werden [7]. Die In-
tubation des links-koronaren Ostiums
gelingt bei normalen anatomischen Ver-
hiltnissen mit einem Standard-Judkins-
links(JL)-3,5-Katheter.

| Der Kardiologe

Abb. 3 « Typische
Katheterlage im Be-
reich des Aortenbo-
gens und der Aor-
ta ascendens bei
rechts- (dunkelblau)
und links-radialem
(gelb) bzw. transfe-
moralem Zugang
(hellblau)

Generell ist bei transradialem Zugang
und Intubation der linken Kranzarterie
mit Judkins-Kathetern eine kleinere Gro-
Be als bei transfemoralem Vorgehen zu
wihlen. Auch hier konnen bei atypischer
Anatomie Alternativkatheter (z.B. AL I,
ALTI) dhnlich wie von femoral eingesetzt
werden.

Zur Vermeidung von mechanischen
Irritationen (Katheterwechsel), die zu
Vasospasmen fithren kénnen, bzw. mit
Hinblick auf eine mogliche Zeit- und
Kostenersparnis ist ein Ein-Katheter-
Konzept von Vorteil (z.B. TIGER II°,
Terumo Corporation, Tokio, Japan). Mit
derartigen Kathetern gelingt sowohl die
Sondierung des rechts- alsauch deslinks-
koronaren Ostiums [22]. Dabei wihlt
man fiir Patienten mit einer Kérpergro-
Be kleiner als 175cm in der Regel die
Grofle 3,5, grofler 175 cm eine 4,0 Grofle
[20].

Liegt ein Zustand nach transkatheter-
implantierter Aortenklappe (TAVI) vor,
insbesondere bei Koronarostien-iiberde-
ckenden oder hochpositionierten Pro-
thesen, ist der Zugang zu den Koronar-
ostien oftmals durch die Stentstreben er-
schwert. Kleinere Amplatz-Katheter aber
auch die Judkins-Katheter (insbesondere
fiir die linke Herzkranzarterie) sind eine
mogliche Option.

Bypdsse: Zur Darstellung der Venen-
bypisse vonrechts-radial werden die glei-
chen Katheter wie von femoral verwen-
det. Ein hochabgehender Venenbypassist
mit einem AL 1 oder AL 2 gut zu sondie-

ren (B Abb. 4). Links-radial sind die Ve-
nenbypdsse mit den Standardkathetern
leichter zu erreichen. Zur Sondierung des
LIMA-Bypasses kann bei links-radialem
Zugang der Mammaria-Katheter benutzt
werden.

Katheterauswahl Intervention

Der tiberwiegende Anteil der Koronar-
interventionen kann mittels 5-Fr.- bzw.
6-Fr.-Fuhrungskathetern sicher und er-
folgreich durchgefiihrt werden [51]. Fiir
wenig komplexe Interventionen ist bei
transradialem Zugang die Verwendung
von 5-Fr.-Fithrungskathetern zu bevor-
zugen, da hierdurch Verletzungen und Ir-
ritationen der kleinkalibrigen A. radialis
minimiert werden. Durch tiefe Intubati-
on der Koronararterie (,deep seating®)
kann der Backup-Support verbessert
werden. Bei komplexeren Koronarin-
terventionen (z.B. Bifurkationssteno-
sen mit Kissing-balloon-Notwendigkeit)
oder Einsatz spezieller Verfahren (z.B.
Scaffold-Implantation, Rotablation) ist
ein 6-Fr.- oder 7-Fr.-Fithrungskatheter
erforderlich. Durch die Verwendung der
oben genannten Glidesheath Slender®-
Schleusen (Terumo Corporation, To-
kio, Japan) ist auch bei diesen Grofien
ein transradiales Vorgehen in der Regel
problemlos.

Bei reduziertem Back-up sollten Fith-
rungskatheter mit einer extra Back-up-
Konfiguration (wie z.B. EBU oder XB)
verwendet werden. Bei der Wahlder Gro-
e der XB- bzw. EBU-Kurve wird eine
kleinere Grofe als beim transfemoralen
Vorgehen bevorzugt. Der EBU-3,0-Ka-
theter wird bei sehr kleinem Anulus-
durchmesser empfohlen.

Bei rechts-koronaren Interventionen
ist bei unkomplizierter Anatomie ein JR-
Fihrungskatheter in der Regel ausrei-
chend. Sollte mehr Back-up notwendig
sein, empfiehlt sich eine AL-Konfigurati-
on (iiblicherweise AL1 oder AL 0,75), da
der AL-Katheter sich zusitzlich an der
kontralateralen Aortenwand abstiitzt. Bei
Intervention im Bereich des rechts-koro-
naren Ostiums ist der JR-Katheter eine
gute Wahl, der leichter semiselektiv an
das Ostium herangefithrt werden kann
und so eine exakte Stentplatzierung bis
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Abb. 4 A Katheterauswahl rechts- und links-radial in Abhdngigkeit von der Lokalisation der Venen-

bypdsse

an den aortalen rechtskoronaren Abgang
moglich ist.

Fir Interventionen von aortokorona-
ren Bypdssen zur linken Koronararte-
rie sind AL-Konfigurationen, zur rech-
ten Koronararterie Multipurpose-Kathe-
ter vorteilhaft. Interventionen eines In-
situ-RIMA- oder LIMA-Bypasses soll-
ten jeweils iiber einen ipsilateralen Zu-
gang mittels Mammaria-Katheter erfol-
gen. Hierbei kann eine Katheterlange von
90 cm ausreichend sein.

Bei unzureichendem Back-up eines
Fihrungskatheters wird die Katheterlage
durch Nutzung von 2 Drihten (,buddy
wire®), die Verwendung eines Ankerbal-
lons oder die Anwendung der Mother-
Child-Technik stabilisiert.

Strahlenexposition

Gegeniiber dem transfemoralen Zugang
istbeitransradialem Zugang mit einer ge-
ringen, aber signifikant erhchten Strah-
lenbelastung zu rechnen, wenngleich die
Interpretation der Daten kontrovers dis-
kutiert wird [12,21, 32]. Bei Verwendung
des linksradialen Zugangs ist die gerin-
gere Strahlenexposition mit der giinsti-
geren Anatomie der A. subclavia links im

Vergleich zum Truncus brachiocephali-
cus und damit leichterem Vorbringen der
Katheter in die Aorta ascendens erklart
[15, 36, 43, 44]. Eine aktuelle Metaana-
lyse 24 randomisierter Studien mit tiber
19.000 Patienten zeigte eine im Mittel um
30s langere Durchleuchtungszeit in der
Radialisgruppe. Dabei schreiben die Au-
toren den grofiten Anteil der zusitzlichen
Strahlendosis der Passage von der A. radi-
alis in die A. brachialis und der anschlie-
Benden Sondierung der Aorta ascendens
zu. Mit zunehmender Routine und Er-
fahrung gelingt dies meist ohne Durch-
leuchtung, was zu einer erheblichen Re-
duktion der Strahlenbelastung fithrt [36].
Die Berticksichtigung von Strahlenexpo-
sition und Strahlenschutz ist bei jeglicher
Zugangsart obligat.

»Pitfalls” und Komplikations-
management

Um eine Intervention iiber die A. radialis
komplikationsfrei durchzufiihren, ist ein
regelmifliger Einsatz des Zugangsweges
notwendig. Mindestens 80 Prozeduren
pro Untersucher und Jahr korrelieren mit
einer Reduktion der Komplikationen, der

Untersuchungs- und Durchleuchtungs-
dauer [45].

Komplexe Zugangswege

Das vergleichsweise kleine GefafSlumen
der A. radialis ist bei der Sondierung mit
Drihten oder Kathetern verletzungs-
anfilliger. Es gibt eine Vielzahl anato-
mischer Verlaufsvarianten insbesondere
im Ubergangsbereich der A. radialis in
die A. brachialis, die die Sondierung der
Aorta ascendens erschweren konnen.
Grundsitzlich gilt, dass beim Versuch
der Gefifisondierung mit Drihten bei
einem Widerstand sehr vorsichtig vor-
gegangen werden muss. Das Mandover
an der nicht iberwindbaren Stelle kann
Schmerzen verursachen. Die Drahtpas-
sage hat an dieser Stelle unter Durch-
leuchtung zu erfolgen. Ein hydrophiler
Draht (Glidewire®; Terumo Corpora-
tion, Tokio, Japan), aber auch diinnere
Sondierungsdrahte (z.B. ,floppy“ PT-
CA-Drihte) kénnen dabei hilfreich sein.
Nach Uberwinden des Hindernisses ist
das weitere Vorschieben meist unpro-
blematisch.

Schwierig kann die Passage von Loops
sein. Ein Vorbringen von PTCA-Dréhten
gelingt meist einfacher, das Nachfiihren
des Katheters hingegen kann problema-
tisch sein. Als Hilfsmittel kann ein PT-
CA-Ballon, der aus der Spitze des Kathe-
ters hinausragt, unter Durchleuchtung
iiber den Loop vorgeschoben werden
(»ballon-assisted-tracking®; @ Abb. 5).
Bei erfolglosen Mandvern muss ggf. der
Zugangsweg gewechselt werden.

Die Sondierung der Aorta ascendens
kann durch Kinking im Truncus brachio-
cephalicus, bei elongiertem Aortenbogen
oder einer Gefiflanomalie (z.B. A. luso-
ria) erschwert sein. Unter tiefer Inspirati-
on hilft ein hydrophil beschichteter oder
auch ein steiferer Draht bei der Passage.
Bei einem notwendigen Katheterwech-
sel sollten ausreichend lange Drihte zur
Verfigung stehen, um den erreichten Zu-
gangsweg zu sichern.

Spasmus
Die A. radialis neigt im Vergleich zur

A. femoralis vermehrt zu Vasospasmen,
die zum Abbruch der Untersuchung
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Abb. 5 A ,Ballon-assisted-tracking”: Bei Passagebehinderung wird ein aus der Katheterspitze heraus-
ragender Ballon (s. Pfeil) inflatiert, sodass er eine (weniger traumatische) Lasions- oder GefaBpassage

ermdglicht

fihren konnen. Mit zunehmender Rou-
tine und Erfahrung in der transradialen
Untersuchungstechnik treten Spasmen
deutlich seltener auf. Eine vermehrte
Neigung besteht bei jiingeren, weibli-
chen Patienten. Ein Nikotinkonsum kann
das Auftreten von Spasmen verstirken.
Vorbeugend ist eine Nikotinkarenz, eine
beruhigende Patientenfiihrung wéhrend
der Vorbereitung, sowie wihrend des
Eingriffs. Angespannte Patienten sollten
durch orale oder intravendse Gabe eines
Sedativums behandelt werden (s. Ab-
schnitt ,,Patientenvorbereitung®). Ist das
Vorbringen eines grofflumigeren Kathe-
ters aufgrund eines Spasmus erschwert,
so helfen die Gabe von Nitraten und/
oder Kalziumantagonisten (s. Abschnitt
»Spasmusprivention®) sowie eine in-
tensivierte Analgesie und das ,,balloon-
assisted-tracking® (s. Abschnitt , Kom-
plexe Zugangswege®).

Gefal3perforation

Beim Einsatz des Sondierungsdrah-
tes konnen neben dem relativ kleineren
GefifSkaliber der Radialarterie auch klei-
nere Seiteniste, komplexe Verzweigun-
gen und Gefiflloops vor Einmiindung
in die A. brachialis problematisch sein
(s. Abschnitt ,, Komplexe Zugangswege®).
Die Drahtsondierung nach erfolgreicher
Punktion muss daher vorsichtig und
ohne jeglichen Widerstand erfolgen.

Im Falle einer Gefiflperforation sollte
der Versuch unternommen werden, mit-
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tels PTCA-Draht die Perforationsstelle
vorsichtig zu tiberwinden. Zum atrau-
matischen Vorbringen des Katheters
kann der Einsatz des ,ballon-assisted-
trackings“ hilfreich sein. Gelingt die
Passage, kann der Eingriff in der Regel
problemlos fortgesetzt werden, da der
liegende Katheter wihrend des Eingriffs
die Perforationsstelle abdichtet.

Ist die Perforationsstelle nicht zu pas-
sieren, kann bei persistierender Blutung
tiber einen transfemoralen Zugang die
A.radialis von antegrad mit einem Ballon
passager okkludiert werden. Bei Erfolg-
losigkeit sollte eine Blutdruckmanschet-
te mit einem Druck von 20 mm Hg unter
demsystolischen Blutdruckangelegt wer-
den. Alternativ kann der betroffene Arm
in diesem Bereich zirkular gewickelt wer-
den. Der Patient muss durch wiederholte
Duplexsonographien engmaschig tiber-
wacht werden. Wenn mdéglich sollte ein
chirurgischer Eingriff, der sich am Arm
komplex gestaltet, vermieden werden. Ei-
ne relevante Perforation grofler Arterien
(A. subclavia, Tr. brachiocephalicus) ist
sehr selten und stellt eine lebensbedroh-
liche Komplikation dar. Ein friithzeitiges
chirurgisches Vorgehen muss diskutiert
werden. Grundsitzlich ist bei Schmerzen
im Unterarm wiahrend oder nach der ra-
dialen Untersuchungeine Blutung mittels
Duplexsonographie auszuschlieflen.

Zerebrale Komplikationen

Ob der transradiale Zugang zu vermehr-
ten zerebralen Ereignissen fiithrt, wird in
der Literatur kontrovers diskutiert [26].
In einer Metaanalyse [19] fand sich bei
transradial untersuchten Patienten kein
erhohtes Risiko fiir zerebrale Ereignisse,
was durch die groflen Studien MATRIX
und RIVAL bestitigt wurde [19, 49] und
auch bei iiber 75-jdhrigen Patienten ge-
zeigt werden konnte [1].

Radialisverschluss

Die in élteren Studien angegebenen Ver-
schlussraten der A. radialis bewegen sich
zwischen 5und 11 % [29, 52]. In aktuellen
Untersuchungen, die effektive praventi-
ve Mafinahmen beriicksichtigen, liegt die
Verschlussrate unter 1% [31]. Der Ver-
schlussder A. radialis verlauftin der Regel
asymptomatisch. Beschwerden konnen
als Hypisthesie, schnellere muskuldre Er-
miidbarkeit und Schmerzen im Bereich
derbetroffenen Hand auftreten. Mit einer
spontanen Rekanalisation kann in iiber
50% der Verschlussfille gerechnet wer-
den [46]. Zu den priventiven Mafinah-
men zur Verhinderung eines Gefaf3ver-
schlusses gehoren die oben beschriebene
obligate Gabe von mindestens 5000 E He-
parin und das Arbeiten mit moglichst
kleinen Schleusen und Kathetern [47].
Eine diagnostische Angiographie gelingt
nahezu immer unter Verwendung von
4-F- und 5-F-Kathetern. Bei vorherseh-
bar langwierigen Interventionen mit sehr
langer Liegezeit von Schleuse und Ka-
theter (z.B. Rekanalisation eines chro-
nischen Koronarverschlusses) muss die
Verwendung des transradialen Zugangs
kritisch abgewogen werden.
Unverziglich nach dem Eingriff soll-
te die Schleuse entfernt werden (s. Ab-
schnitt ,Nachsorge®). Beim Anlegen des
Druckverbandes ist das Prinzip der ,,pa-
tent hemostasis“ zu beachten, also des er-
haltenen antegraden Flusses, bei erreich-
ter Himostase. Im Falle eines Radialisver-
schlusses ist durch medikamentése Inter-
vention unter Einsatz niedermolekularen
Heparins eine Wiedereréffnung maéglich
[47]. Inwieweit Vitamin-K-Antagonisten
oder neue orale Antikoagulanzien tiber
einen bestimmten Zeitraum (z. B. 4 Wo-



Abb. 6 A Kompression der Punktionsstelle mit transparenter Manschette

mit regulierbarem Luftkissen (TRBand®, Terumo Corporation, Tokio, Japan),

s. Pfeil

chen oder auch linger) Erfolg verspre-
chend sind, ist durch wissenschaftliche
Daten nicht hinreichend belegt.

Eine zeitlich begrenzte Kompression
der A. ulnaris erzeugt eine Hyperper-
fusion im Radialisstromgebiet mit der
Chance einer Reperfusion [5].

Nachsorge

Nach Beendigung der transradialen
Herzkatheteruntersuchung wird der Ka-
theter mit Draht zuriickgezogen. An-
schlieflend sollte die arterielle Schleuse
noch auf dem Kathetertisch entfernt
werden. Ein Belassen der Schleuse ist
unbedingt zu vermeiden, da dies eine
erhohte Radialisverschlussrate zur Fol-
ge hat (s. Abschnitt ,,Komplikationen®)
[10]. Es gibt unterschiedliche Moglich-
keiten deranschlieBenden mechanischen
Kompression der Punktionsstelle. Ent-
scheidend ist das Prinzip der ,patent
hemostasis“ (s. Abschnitt ,,Radialisver-
schluss®). Auf dem Markt verfiigbar sind
unterschiedliche Verschlusssysteme. Es
gibt nur wenige wissenschaftliche Ar-
beiten iiber den Vergleich der Systeme
untereinander [11, 38], sodass eine adi-
quate Wertung hinsichtlich der Qualitit
nicht moglich ist.

In Deutschland weit verbreitet ist
der Einsatz des TR-Bandes®, (Terumo
Corporation, Tokio, Japan), eine aus
transparentem Plastik bestehende Man-
schette mit Klettverschluss und einem
dem Druckaufbau dienenden regulier-

baren Luftkissen (8 Abb. 6). Im Vergleich
zur konventionellen Kompression haben
sich damit weniger Radialisverschliisse
gezeigt [35].

Nach Anlage des TR-Bandes und Ent-
fernung der Schleuse (@ Abb. 7) wird die
in das Polster injizierte Luft so lange ab-
gelassen, bis etwas Blut aus der Punkti-
onsstelle austritt. Dann werden ca. 2ml
Luft wieder hinzugegeben, um so einen
fir den Patienten optimalen ,individua-
lisierten® Verschlussdruck zu erreichen.
Idealerweise wird die Perfusion pulsoxy-
metrisch kontrolliert (,,patent hemosta-
sis“). [37]. Der Kompressionsdruck sollte
im Verlaufvon 2-4 h sukzessive reduziert
werden. Durch eine Reduktion der Kom-
pressionsdauer kann die Rate an Radia-
lisverschliissen gesenkt werden [34].

Klagt der Patient {iber Schmerzen,
sollte sichergestellt werden, dass keine
Blutung und keine Ischdmie aufgetre-
ten sind (s. Abschnitt Komplikationen).
Gegebenenfalls kann zur Druck und
Schmerzentlastung etwas Luft abgelas-
sen werden. Eine Objektivierung der
Fingerdurchblutung ist durch ein Puls-
oxymeter (s.oben) moglich. BeiNachblu-
tung, z.B. aufgrund einer intensivierten
Antikoagulation, muss das Kompressi-
onsintervall verlangert werden.

Neben Nachblutungen, unter Um-
stinden mit Ausbildung eines Hi-
matoms, konnen durch die Bandage
Schmerzen im Punktionsbereich oder
im Hand/Fingerbereich sowie Gefiihlsto-
rungen (Taubheitsgefiihl, Kribbelparis-

Abb. 7 A Anlage des TR Bandes® und Entfernung der Schleuse

thesien) auftreten. Einelivide Verfarbung
der Akren, bedingt durch den behin-
derten venosen Riickstrom, ist klinisch
meist unbedeutend.

Vor Entlassung sollte die Hand in-
spiziert und der Radialispuls palpato-
risch gepriift werden. Bei Verdacht auf
Mangeldurchblutung sind eine Puls-
oxymetrie und/oder eine Doppler-/
Duplexuntersuchung anzuschlieflen.

In seltenen Fillen kann es zu loka-
len Entziindungen im Bereich der Ein-
stichstelle, zu Druckstellen bis hin zu
Nekrosen und der Ausbildung von An-
eurysmata kommen. In wenigen Fillen
istein Complex-Regional-Pain-Syndrom
beschrieben [35].

Durch den beschriebenen Druckver-
band im Handgelenkbereich sind eine
schnellere Mobilisation mit hoher Pa-
tientenzufriedenheit [25] sowie kiirze-
re Krankenhausaufenthalte im Vergleich
zum femoralen Zugang hinreichend be-
legt [13, 27].
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