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1 Zusammenfassung

Ziel: In der vorliegenden Arbeit wurde die Sicherheit und Durchfiihrbarkeit der perkutanen
transulnaren Koronarangiographie und Koronarintervention in einem nicht-selektionierten

Patientenkollektiv untersucht.

Im Mittelpunkt der Arbeit stand die Fragestellung, ob die Untersuchung, bei fehlender ipsila-
teraler transradialer Zugangsmoglichkeit, zu schweren vaskuldren Komplikationen, insbeson-

dere zu einer kritischen Handischiamie fiihrt.

Methoden und Ergebnisse: Im Zeitraum von November 2013 bis Dezember 2015 wurden
1382 Patienten an zwei Zentren (Medizinische Klinik I, SHG Kliniken, Volklingen, Herz-
Zentrum Saar und Nardini Klinikum, Zweibriicken) von einem erfahrenen Untersucher priméar
via transradialem Zugang untersucht und fiir die retrospektive Analyse ausgewéhlt. Auf pri-

prozedurale Evaluation der Handzirkulation wurde verzichtet.

85 Patienten wurden transulnar untersucht. Die hiufigsten Griinde des Zugangswechsel auf
die ipsilaterale A. ulnaris waren bei 22 Patienten (28%) ein ipsilateraler Radialarterienver-
schluss (IRAO) und bei 34 Patienten (40%) ein Z.n. Explantation der ipsilateralen A. radialis
1.R. einer ACB-Op. (ERAO). Eine diagnostische Koronarangiographie wurde bei 63 Patienten
(74%), eine diagnostische Koronarangiographie mit ad hoc perkutaner koronarer Angioplastie
(PCI) bei 20 Patienten (24%) und alleinige PCI bei 2 Patienten (2%) durchgefiihrt. Periproze-
durale Komplikationen wurden in Spasmus (Grad I-IV), Unterarm-Hiamatom (EASY I-V),

Handischdmie und schwere vaskuldre Komplikationen eingeteilt.

Eine kritische Handischdmie und schwere vaskuldre Komplikationen wurden bei keinem Pati-
enten an Tag 1 nach dem Eingriff beobachtet. Keiner der Patienten zeigte eine Verletzung der
Nervus ulnaris. Keiner der Patienten entwickelte ein groBes Hamatom. Ein Patient entwickel-
te ein kleines Unterarmhdmatom (EASY I) und einen Spasmus Grad I, jedoch ohne klinische
Konsequenzen. Spasmus schweren Grades III trat bei einem Patienten auf. Es fand sich kein
Unterschied zwischen Patienten mit oder ohne IRAO/ERAO in Bezug auf Verfahrenserfolg

oder vaskuldre Komplikation.

Fazit: Der transulnare Zugangsweg ist eine sichere und praktikable Alternative, bei fehlender
ipsilateraler transradialer Zugangsmaoglichkeit ohne priaprozedurale Evaluation der Handzirku-
lation, wenn sie von einem erfahrenen Untersucher vorgenommen wird. Er bietet eine hohe

Erfolgsrate mit niedriger Inzidenz von klinisch nicht relevanten GefédlBkomplikationen.
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Summary

Objective: In this study the safety and feasibility of transulnar coronary angiography and

coronary angioplasty was investigated in an unselected group of patients.

The focus of the study was to evaluate whether the procedure could have caused serious vas-
cular complications, in particular leading to critical hand ischemia in the absence of ipsilateral

transradial access.

Methods and Results: From November 2013 until December 2015, 1382 patients were exa-
mined at two centers (Department of Internal Medicine I, SHG clinics, Voelklingen, Cardiac
Center, Saar and Nardini Hospital, Zweibruecken) by an experienced operator primarily via

transradial access and were selected for the retrospective analysis.

85 patients were examined via transulnar access. The most common reasons for switch over
of the access route to the ipsilateral ulnar artery were an ipsilateral radial artery occlusion
(IRAO) in 22 patients (28%) and an explanted radial artery occlusion after CABG (ERAO) in
34 patients (40%). A diagnostic coronary angiography was performed in 63 patients (74%), a
diagnostic coronary angiography with ad hoc percutaneous coronary angioplasty (PCI) in 20
patients (24%) and a sole PCI in 2 patients (2%). Periprocedural complications were classified
as spasm (Grade I-IV), forearm hematoma (EASY I-V), hand ischemia and major vascular

complications.

Critical hand ischamia and major vascular complications were not observed on day 1 after the
procedure in any of the patients. None of the patients showed nerve injury. None of the pati-
ents developed a large hematoma. One patient developed a small forearm hematoma (EASY
I) and one patient spasm (Grade II), but without clinical consequences. Spasm of severe
degree (Grade III) occurred in one patient. There was no difference between patient groups

with or without IRAO / ERAO regarding procedural success or vascular complications.

Conclusion: The transulnar access is a safe and a viable alternative route, in the absence of
ipsilateral transradial accessibility without preprocedural evaluation of hand circulation, when
performed by an experienced operator. It provides high success rate with a low incidence of

clinical irrelevant vascular complications.
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2 Einleitung

Die perkutane transluminale Koronarangiographie stellt neben der CTA (Computed Tomo-
graphy Angiography) nach wie vor den Goldstandard zur Diagnostik und ggf. Therapie der
koronaren Herzkrankheit dar (ESC Guidelines on the management of stable coronary artery

disease, 2013).

Uberwiegend wird die A. femoralis dexter als Standardzugangsweg zur Durchfiihrung diag-
nostischer Koronarangiographien und Koronarangioplastien in den meisten Kliniken verwen-

det.

Die erste Beschreibung der perkutanen transfemoralen Untersuchung erfolgte von Judkins
(Radiology, 1967). Die Weiterentwicklung der Kathetertechnik wurde von Amplatz und Mit-
arbeitern in gleichem Jahr (Radiology, 1967) vorgestellt. Aufgrund oberflidchlich gut tastbaren
Pulses und GroBe des Gefilles, hat sich dieser Zugangsweg weltweit durchgesetzt. Nach ei-
ner diagnostischen transfemoralen Untersuchung wird bei einer manuellen Kompression von
durchschnittlich acht Stunden (davon vier Stunden mit Sandsack und anschlieend vier Stun-
den ohne Sandsack), ein Druckverband angelegt. Nach einer Koronarintervention wird durch-
schnittlich zwolf Stunden (davon sechs Stunden mit Sandsack und anschlieBend sechs Stun-
den ohne Sandsack), ein Druckverband angelegt. Alternativ werden verschiedene Verschluss-
systeme verwendet. Die lange Liegedauer wird vom Patienten oft als unangenehm empfun-
den. Dariiber hinaus wird das Auftreten von Komplikationen, wie beispielsweise die tiefe
Beinvenenthrombose mit konsekutiver Lungenembolie, Pneumonie oder durch Daueranlage
eines Harnblasenkatheters bedingte Harnwegsinfektionen, GefdBkomplikationen, wie Einblu-
tung im Bereich der Einstichstelle, retroperitoneales Himatom bis hin zum hdmorrhagischen

Schock und Todesfillen beschrieben (Feldman, 2013; Tewari, 2013; Dzijan-Horn, 2014).

Die selektive Darstellung der Koronararterien, mit operativer Freilegung der A.brachialis,

wurde von Sones im Juli des Jahres 1962 verdffentlicht.

Die erste selektive transfemorale koronare Arteriographie mit einem vorgeformten Katheter
wurde von Ricketts und Abrams, 1961 durchgefiihrt. 1967 stellte Judkins ein neues thermo-
plastisches Material zum Aufbau der Katheter via transfemoralem Zugang vor, welches bis

heute fiir die koronare Arteriographie verwendet wird.

Die Punktion der A. brachialis ist jedoch, im Vergleich zu der Methode nach Judkins, mit

einer erhohten Komplikationsrate vergesellschaftet (Benit, 1997; Heintzen, 1997; Kiemeneij,
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1997). Eine Okklusion der A. brachialis kann zu einer kompletten Unterbrechung der Durch-
blutung des Unterarms fithren (Barnes, 1974). In der unmittelbaren Ndhe finden sich die V.
cubitalis und der N. medianus. Ein anhaltendes neurologisches Defizit kann durch unmittelba-
re Kompression, das Auftreten von grolen Himatomen im antecubitalen Bereich, ein direktes
Trauma des N. medianus oder sekundér, bei Okklusion der A. brachialis ausgelost werden

(Kennedy, 1997).

Transradialer und transulnarer Zugangsweg als Alternative zur transbrachialen oder

transfemoralen Koronarangiographie

Die erste transradiale thorakale Aortographie wurde vom Radner, 1948 nach chirurgischem
Freilegen durchgefiihrt. Eine erste gro3ere Serie von 100 Patienten wurde von Campeau, 1989
in Montreal, Kanada vorgenommen. Die erste perkutane transradiale koronare Stentimplanta-
tion wurde von Kiemeneij, 1993 in Amsterdam vorgenommen. Seit dieser Zeit hat sich diese
Methode weltweit etabliert (Kiemeneij, 2002; Limbruno, 2004; Jolly, 2011). Grof3e Register-
daten (NCDR, n = 2.820.874 Prozeduren von 1.381 Zentren) aus den USA belegten (NCDR;
Feldman, 2013) eine deutliche Zunahme der transradialen Prozeduren von 1,2% im ersten
Quartal 2007 auf 16,1% im dritten Quartal 2012. BCIS- Registerdaten aus Grofbritannien
(Mmams, 2013) zeigten ebenfalls eine Zunahme von 10,2% im Jahr 2004 auf 71,2% im Jahr
2013. Hier zeigte sich bei 46.128 Patienten mit primdrer PCI, eine Reduktion der Mortalitét,
MACCE, Blutung und vaskulidre Komplikationen.

Perkutane transradiale Koronarangiographie und Angioplastie haben in den letzten 20 Jahren
einen sicheren Platz in den europdischen Leitlinien gefunden (Hamon, 2013). In den
ESC/EACTS STEMI Leitlinien, 2014 fiir myokardiale Revaskularisation wird der radiale
Zugangsweg im Vergleich zum femoralen Zugangsweg favorisiert. Voraussetzung ist die
Durchfiihrung von einem erfahrenen Radialis-Untersucher mit Empfehlungsklasse Ila und
Empfehlungsgrad A. In den ESC Leitlinien (Roffi, 2015) fiir die Behandlung von ACS Pati-
enten mit NSTEMI, wird der radiale Zugangsweg mit Empfehlungsklasse IA empfohlen. Zu-
grunde liegen Daten von randomisierten Studien (RIVAL, 2011; RIFLE-STEACS, 2012;
MATRIX, 2015) sowie eine Metaanalyse aus 11 Studien (Karrowni, 2013).

In der RIVAL- Studie wurden 7.021 ACS-Patienten (sowohl STEMI als auch NSTEMI) in
radialen versus femoralen Zugangsgruppen randomisiert. Der priméire kombinierte Endpunkt
war Tod, Myokardinfarkt, Schlaganfall oder nicht-ACB-Op. assoziierte schwere Blutungen
(nach CURRENT- OASIS 7 Kriterien: fatale Blutungen, Gabe von zwei oder mehr Blutkon-
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serven, Hypotonie mit Notwendigkeit der Katecholamine, Himoglobin- Abfall von > 5g/dl,
Notwendigkeit einer Chirurgie und Hirnblutung oder Augenblutung mit signifikantem Visus-
verlust) innerhalb von 30 Tagen, war bei 3,7% der Patienten in der radialen Zugangsgruppe
im Vergleich zu 4,0% der Patienten in der femoralen Zugangsgruppe [HR 0,92 (95% CI 0,72-
1,17), P = 0,50] aufgetreten. Die Zugangsassoziierten Hauptblutungen traten bei 1,4% der
radialen Gruppe und 3,7% der femoralen Zugangsgruppe statistisch signifikant weniger auf

[HR 0,37 (95% C10,27-0,52), P < 0,0001].

In der RIFLE-STEACS Studie wurden 1.001 Patienten mit STEMI in radialen (n=500) versus
femoralen (n=501) Zugangsgruppen multizentrisch mit hoher Expertise bei transradialen Ein-
griffen randomisiert. Der primdre kombinierte Endpunkt war NACE (Net Adverse Clinical
Events) definiert als kardialer Tod, Schlaganfall, Myokardinfarkt, TLR und Blutungen. Indi-
viduelle Komponenten des primidren Endpunkts und Dauer des Krankenhausaufenthaltes wa-
ren sekunddre Endpunkte. Der primérer Endpunkt NACE innnerhalb von 30 Tagen wurde von
68 Patienten (13.6%) in der radialen und 105 Patienten (21.0%) in der femoralen Zugangs-
gruppe (P = 0,003) erreicht. Die kardiale Mortalitét lag in der radialen Gruppe im Vergleich
zur femoralen Zugangsgruppe signifikant niedriger (5,2% vs. 9,2%, P = 0,020). Blutungen
traten in der radialen Gruppe weniger auf (7,8% vs. 12,2%, P = 0,026) und Patienten in der
radialen Gruppe hatten einen kiirzeren Krankenhausaufenthalt [5 Tage (erstes bis drittes Quar-

tal 4 bis 7 Tage) vs. 6 Tage (erstes bis drittes Quartal 5 bis 8 Tage), P = 0,03].

In der MATRIX-Studie (Valgimgli, 2015) wurden 8.404 Patienten in radialen versus femora-
len Zugangsgruppen multizentrisch, mit hoher Expertise bei transradialen Eingriffen randomi-
siert. Der erste primidre Kombinationsendpunkt MACE, definiert als Tod, Myokardinfarkt
oder Schlaganfall innerhalb von 30 Tagen, wurde bei 8,8% der Patienten in der radialen
Gruppe und 10,3% in der femoralen Gruppe [RR 0,85 (95% CI 0,74-0,99)] festgestellt. Bei
beiden Gruppen lag der P Wert bei 0,031, formal nicht signifikant bei einem festgelegtem o
von 0,025. Der sekunddrer Kombinationsendpunkt NACE innerhalb von 30 Tagen, definiert
als MACE oder nicht ACB-Op. assosiierte Hauptblutung nach BARC Kriterien wurde bei
9.8% und 11.7% der Patienten [RR 0,83 (95% CI 0,73-0,96), P 0,025 = 0,009] statistisch als
signifikant festgestellt. Der radiale Zugangsweg war mit einer niedrigeren Gesamtmortalitdt
assoziiert [1,6% vs. 2,2%; RR 0,72 (95% CI 0,53-0,99), P 0,025 = 0,045]. Schwere Blutungen
(BARC 3-5) traten in der radialen Gruppe signifikant seltener auf [1,6% vs. 2,3%; RR 0,67
(95% CI1 0,49-0,92), P 0,025 = 0,13]. Der radiale Zugang war mit signifikant niedrigerer Rate

von chirurgischen Eingriffen am Zugangsort oder Transfusion von Blutkonserven assoziiert.
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Niedrigere vaskulidre Komplikationen, kurze Krankenhausaufenthalte, Patientenkomfort mit
frither Mobilisation und Verbesserung der Mortalitdt im Vergleich zur perkutanen transfemo-

ralen Koronarangiographie und Angioplastie wurden ebenfalls vor Etablierung der Leitlinien

berichtet (Kiemeneij, 2002; Limbruno, 2004; Jolly, 2011).

Aus anatomischer Sicht ist ein oberflidchlicher Verlauf, nur kleinkalibrige begleitende Venen
und das Fehlen von Nerven in der unmittelbaren Nachbarschaft von Vorteil (Gray’s Anato-
my). Jedoch ist der transradiale Zugangsweg nicht immer erfolgreich. Von einem Wechsel
des Zugangswegs wurde in 2-8% der Fille berichtet (Stella, 1997; Valsecchi, 2006; Dehgha-
ni, 2009; Biondi-Zoccai, 2013). Es gibt verschiedene Griinde fiir den Misserfolg: Schwierig-
keiten bei der Punktion, schwacher Puls der A. radialis, Spasmus, schweres Kinking, nicht
begradigbare oder nicht passierbare Verschldngelungen, arterielle Dissektion, anatomische
Variante mit hohem Abgang einer schmalen A. radialis, hypoplastisch/schmale A. radialis
oder bekannter A. radialis Verschluss (Stella, 1997; Yokoyama, 2000; Valsecchi, 2006; Deh-
ghani, 2009; Lo, 2009).

Der transulnare Zugangsweg hat als Alternative eines potentiellen Zugangsweges fiir die Ko-
ronarangiographie und Angioplastie bislang wenig Aufmerksamkeit erhalten (Terashima,
2001; Limbruno, 2004; Mangin, 2005; Aptecar, 2006; Roberts, 2007; Vassilev, 2008; Li,
2010; Gokhroo, 2015). Ahnlich wie der transradiale Zugangsweg ist der transulnare Zu-
gangsweg mit weniger vaskuldren Komplikationen, kurzen stationdren Aufenthalten, weniger
Patientendyscomfort (Hetherington, 2009; Jolly 2009, 2011) und niedriger Mortalitét assozi-
iert (Jolly, 2011). Die A. ulnaris wird seit der Erstbeschreibung (Terashima, 2001) als sicherer
alternativer Zugangsweg zur Durchfiihrung einer diagnostischen Koronarangiographie und
Angioplastie verwendet (Dashkoff, 2002; Limbruno, 2004; Defttereos, 2011; Kedev, 2014;
Agostoni, 2013). Der transulnare Zugangsweg verschont die A. radialis als kiinftiges Trans-
plantat bei einer Koronarbypassoperation oder ermdglicht die A. radialis zur Verwendung als
Hiamodialyse Shunt bei schwerer Niereninsuffizienz und schont die A. radialis fiir spdtere

Prozeduren (Lanspa, 2005; Aptecar, 2006; Bertrand, 2010).

Der erste Versuch der retrograden Katheterisierung des linken Ventrikels wurde durch offene
Inzision der A. ulnaris 1949 bei elf Patienten mit Aortenklappeninsuffizienz von Zimmer-
mann beschrieben. Es gibt wenige Fallserien, monozentrische, prospektive und retrospektive
Daten, die iliber die Durchfiihrbarkeit und Sicherheit dieser Methode, mit dhnlich niedriger
Komplikationsrate, im Vergleich zu einem transradialen Zugangsweg, berichten. (Terashima,

2001; Dashkoff, 2002; Limbruno, 2004; Aptecar, 2005). Die Erfolgsrate des transulnaren Zu-
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gangs wurde als 85,2% (Mangin, 2005) bis 95% (Rath, 2005) mit einer niedrigen Komplikati-
onsrate von 1% beschrieben (Aptecar, 2005).

Bei Vorliegen eines Verschlusses im Bereich der A. radialis oder der A. ulnaris werden die
Fingerarterien durch Kollateralgefa3e einer der beiden Arterien oder der A. interossea anterior
ausreichend versorgt (De Andrade, 2012; Kwan, 2013; Kedev, 2014). Die Anwesenheit von
kompensatorisch rekrutierbaren Kollateralen der Hand ist bekannt (Greenwood, 2005; Ikizler,

2007; Kim, 2012; Lorenzetti, 2010).

Im Gegensatz zu der fritheren Uberzeugung, dass bei einem betrichtlichen Anteil der Patien-
ten die Hohlhandbogen unvollstindig ausgebildet sein kdnnen, hat eine Autopsie Studie bei
50 Féllen gezeigt, dass entweder der tiefe (90%) oder der oberfliachliche (66%) Hohlhandbo-
gen mit ausreichender Kollateralisierung vollstindig ausgebildet ist (Ruengsakulrach, 2001).
In der Arbeit von Greenwood, 2005 und Valgimigli, 2014 wurde eine progressive Erhohung
des Blutflusses in den Hauptarterien des Daumens nach duflerer Okklusion der A. radialis von
30 Minuten beobachtet. Dieses Phidnomen zeigte sich insbesondere bei Patienten mit abnor-
malem Allen-Test. Dariiber hinaus lief3 sich bei einer Mehrheit dieser Patienten, mit offenbar
unzureichender Zirkulation des ulnopalmaren Bogens der Hand, eine gute Funktionalitdt der
palmaren Bogen innerhalb eines relativ kurzen Zeitraums nach der externen Kompression der
A. radialis, feststellen. Kleine Fallberichte, allerdings nur bei zwei Patienten, haben gezeigt,
dass bei einer erfolgreichen antegraden Rekanalisation via ipsilateralen transulnaren Zu-
gangsweg bei Patienten mit chronischen asymptomatischen (Skvaril, 2012) und subakuten
symptomatischen Verschluss (Ruzsa, 2010) der A. radialis (IRAO) nach einer vorausgegan-
genen transradialen Koronarangiographie, die A. radialis als Zugangsweg wiederverwendet

werden kann.

Diese Beobachtungen stiitzen das Konzept, dass anatomisch vorbestehende Kollateralgefafie
wihrend einer relativ kurzen Zeit funktionell rekrutiert werden kdnnen, ohne dass eine signi-

fikante Episode einer Handischidmie auftritt.
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3 Definition und Epidemiologie der koronaren Herzkrankheit
(KHK)

,,Die koronare Herzkrankheit ist die Manifestation der Atherosklerose an den Herzkranzarte-
rien.” (Braunwald, 2005). Sie ist ein multifaktorielles Krankheitsbild, das die Herzkranzarte-

rien isoliert oder diffus beféllt und unterschiedlich schnell progredient verlauft.

Bedingt durch flusslimitierende Koronarstenosen kommt es zu einem Missverhiltnis von
Sauerstoffangebot und -bedarf. Schweregrad und Dauer der hierdurch hervorgerufenen Is-
chdmie bestimmen die Manifestation in Form von stabiler oder instabiler Angina pectoris,
stummer Myokardischdmie, ischdmisch bedingter Herzinsuffizienz, Herzrhythmusstérungen
und akutem Myokardinfarkt (Braunwald’s Heart Disease, a textbook of cardiovascular medi-

cine, 2005).

In der Framingham- (Wilson, 1998) und PROCAM (Assmann, 2002) Studie wurde ein Zu-
sammenhang der folgenden Risikofaktoren fiir die Entstehung der chronischen koronaren

Herzkrankheit beschrieben:

Tabelle 1:  Risikofaktoren der KHK

Beinflussbare Risikofaktoren Unbeeinflussbare Faktoren
Hypercholesterindmie Lebensalter (> 45 J; F>551)
Arterielle Hypertonie Geschlecht (M > F)

Diabetes Mellitus Thrombophilie
Nikotinabusus Niereninsuffizienz

(Risikoerhohung bei gleichzeitiger Einnah- | (insbesondere bei Dialysepflicht)
me Ostrogenhaltiger Ovulationshemmer)

Korperliche Inaktivitit Familidre Disposition

Adipositas Glukosetoleranzstdrung

Atherogene Diit Psychischer Stress
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Nach Angaben des statistischen Bundesamtes im Jahr 2013, ist die chronische koronare Herz-

erkrankung eine der hdufigsten Todesursachen nach der ICD-10 in Deutschland.

Tabelle 2:  Sterbefille insgesamt nach der ICD-10 im Jahr 2013, modifiziert nach statistischen

Bundesamt
ICD-Nr. Todesursache Gesamtanzahl %
125 Chronische, ischdmische Herzkrankheit 73.176 8,2
121 Akuter Myokardinfarkt 52.044 5,8
150 Herzinsuffizienz 45.815 5,1
C34 Lungen- und Bronchialkrebs 44813 5,0
J44 Sonstige chronische obstruktive Lungen- 28.882 3,2
krankheit
FO03 Nicht ndher bezeichnete Demenz 24.738 2,8
I11 Hypertensive Herzkrankheit 24.669 2,8
164 Schlaganfall, nicht als Blutung oder Infarkt 18.883 2,1
bezeichnet
J18 Pneumonie, Erreger nicht ndher bezeichnet 18.797 2,1
C50 Brustdriisenkrebs 18.009 2,0

Die chronische ischdmische Herzkrankheit bleibt sowohl fur Frauen als auch fiir Méanner die

hiufigste Todesursache.

In den Industrieldndern ist die Herz-Kreislauferkrankung und damit unter anderem die chroni-

sche ischdmische Herzerkrankung mit Abstand die hidufigste Todesursache (WHO, 2004).
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4 Topographische Anatomie der Hand

Die detaillierten Kenntnisse der Anatomie des Unterarmes und der Hand mit seinen Geféal3en,
GefdBkollateralen und Nerven ist fiir die Durchfiihrung der transradialen und transulnaren
Koronarangiographien und Angioplastien unentbehrlich. In diesem Zusammenhang erfolgt im

Folgenden eine Ubersicht iiber die Anatomie der Hand und des Armes.

Arterielle und venédse Versorgung

Die A. brachialis teilt sich in der Ellenbeuge in Hohe der Fossa cubitalis in die A. radialis und
die A. ulnaris. Beide geben jeweils eine A. recurrens radialis bzw. ulnaris zum Rete articulare
cubiti ab. A. ulnaris gibt unter dem M. pronator teres die A. Arteria interossea communis ab,
welche zusammen mit der in A. interossea recurrens das Rete articulare cubiti bilden. Nach
kurzem Verlauf teilt sich die A. interossea communis in die A. interossea anterior und poste-
rior, die mit den Nn. Interossei antebrachii anterior (aus dem N. medianus) und posterior (aus

dem N. radialis) bis zum Handgelenk ziehen, wo sie ins Rete carpale dorsale miinden.

Die A. radialis verlduft nach Abgabe der A. recurrens radialis, Asten der Unterarmmuskulatur
und der Arteria nutricia radii distal auf dem breiten Ende des os radius, zieht durch die Taba-
tiére auf dem os scaphoideus aufliegend und bildet in der Hohlhand den Arcus palmaris pro-
fundus (tiefer Hohlhandbogen), der mit dem Ramus profundus der A. ulnaris auf der Hohe der
Basen der Metakarpalia mit der A. ulnaris anastamosiert. Kurz vor dem Retinaculum flexo-
rum gibt die A. radialis den Ramus palmaris superficialis ab, der auf oder zwischen den
Thenarmuskeln in die oberflichliche Hohlhand zieht, wo er mit der A. ulnaris im Arcus

palmaris superficialis anastomosiert.

Im Bereich der Punktionsstelle der A. radialis verlaufen zwei begleitende Venen (Vv. Comi-
tantes). In diesem Bereich findet eine Kommunikation der kleinen epifaszialen mit den sub-
fazialen Venen statt. Im Bereich der Punktionsstelle der A. ulnaris befindet sich die Sehne des

M. flexor carpi ulnaris.

Die arterielle Versorgung der Fingerarterien erfolgt liber beide Hohlhandbdgen. Digitus ma-
nus I (Daumen) und die radiale Seite von Digitus manus II (Zeigefinger) werden hauptséch-
lich von der A. radialis versorgt. Die ulnare Seite von Digitus manus II (Zeigefinger), Digitus
manus III (Mittelfinger), Digitus manus IV (Ringfinger) und Digitus manus V (Kleiner Fin-

ger) wird hauptsédchlich von der A. ulnaris versorgt.
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Die Entwicklung der beiden Hohlhandbdgen verlduft individuell. Es gibt verschiedene Varia-
tionen der arteriellen Versorgung, so dass es manchen Autoren (Poirer, 1886) sehr schwer
fiel, Variationen der Gefdllversorgung einem bestimmten arteriellen Versorgungstyp zuzu-

ordnen.

Oberflichlicher Hohlhandbogen (Arcus palmaris superficialis)

Die Anastomose wird hauptsdchlich durch die A. ulnaris gebildet. Nach Eintritt der A. ulna-
ris, zusammen mit dem N. ulnaris in die Handfldche ventral des Retinaculum flexorum und
lateral des Erbsenbeins (os pisiformis), nach lateral verlaufend, bildet sich ein Bogen (Willi-
ams, 1999) iiber die ein Drittel der Handfldche (Massie, 1944), und in Hohe mit einer Querli-
nie durch den distalen Rand des vollstindig ausgestreckten Daumen Basis (Boyd, 1956; Wil-
liams, 1999). Etwa ein Drittel des oberflachlichen Hohlhandbogens wird allein von der A.
ulnaris gebildet; ein weiteres Drittel werden von der R. palmaris superficialis der A. radialis
und ein weiteres Drittel entweder durch A. radiali indicis, ein Zweig der Arteria princeps pol-

licis, oder durch die A. mediana (Coleman & Anson, 1961) gebildet.

Uber verschiedene Variationen des oberflichlichen Bogens wurde von Dubreuil Chamberdel

(1926), Huber (1930) Coleman, Anson (1961) und Mozersky (1973) berichtet.

Tiefer Hohlhandbogen (Arcus palmaris profundus)

Der tiefe Hohlhandbogen wird durch die A. radialis und der tiefen palmaren Aste der A. ulna-
ris gebildet. Dieser Bogen weist im Vergleich zu den oberflachlichen Hohlhandbogen weniger

Variationen auf (Coleman & Anson 1961; Karlsson, 1982).

Der typische Versorgungstyp der Digitalarterien, bei dem sowohl A. radialis als auch die A.
ulnaris an der arteriellen Versorgung beteiligt sind, kommt in etwa ein Drittel bis Hélfte der
Félle vor. In der vorgeschlagenen morphologischen Klassifikation der Durchblutung des ober-
flichlichen Hohlhandbogens nach Coleman und Anson, 1961 wurden folgende Gruppen un-
terteilt: der komplette und der inkomplette Hohlhandbogen.
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Gruppe I (Kompletter Hohlhandbogen):

In dieser Gruppe werden fiinf Versorgungstypen unterschieden.

Typ A:

Typ B:

Typ C:

Typ D:

Typ E:

Bei dem klassischen Versorgungstyp radio-ulnaris, wird die Versorgung der Digi-
talarterien sowohl iiber eine grole A. ulnaris als auch iiber den palmaren Ast der A.
radialis gewdhrleistet. Dies konnte in 34,5% der Autopsien festgestellt werden

(36% nach Weathersby, 1954 und 30% nach Anson, 1966).

In 37% der Fiélle liegt ein ulnaris Versorgungstyp mit vollstindigem Arcus palmaris
superficialis vor, bei dem die A. ulnaris aber lediglich die Versorgung des ober-
flachlichen Hohlhandbogens libernimmt. Der Ramus palmaris superficilais arteriae

radialis ist nur rudimentéir angelegt.

In 3,8% liegt ein medio-ulnaris Versorgungstyp vor, bei dem eine grofangelegte
akzessorische A. mediana die Aufgabe der A. radialis iibernimmt und mit der A.

ulnaris die Fingerversorgung sicherstellt. (in 8% der Félle nach Anson, 1966).

In 1,2% der Fille liegt ein radio-medio-ulnaris Versorgungstyp vor, bei dem alle

drei Arterien den oberflichlichen Hohlhandbogen bilden.

Bei diesem Versorgungstyp wird der oberflachliche Hohlhandbogen durch die A.
ulnaris und durch eine groBere Arterie, entspringend aus dem tiefen Hohlhandbo-

gen auf der Hohe des Handballens, gebildet. Er wurde in 2% der Félle festgestellt.

Gruppe 11 (Inkompletter Hohlhandbogen):

Ein inkompletter Hohlhandbogen liegt dann vor, wenn die beteiligten Arterien des oberfléch-

lichen Hohlhandbogens nicht anastomosieren oder die A. ulnaris nicht den Daumen und Zei-

gefinger erreicht. Dieser wurde in 21,9% der Fille festgestellt. In dieser Gruppe werden vier

Versorgungstypen unterschieden.

Typ A:

Typ B:

Beide oberflichliche palmare Aste der A. radialis und der A. ulnaris versorgen die

Hand und die Finger aber anastomosieren nicht miteinander (in 3,2% der Fille).

Der oberfldchliche Hohlhandbogen wird nur durch die A. ulnaris gebildet. Der
Hohlhandbogen ist inkomplett, da der Daumen und der Zeigefinger nicht durch die

A. ulnaris versorgt werden (in 13,4% der Fille).
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Typ C: Oberflichliche GefdaBe entspringen aus der A. radialis und der A. mediana ohne

Anastomosen (in 3,8% der Fille).

Typ D: Oberflichliche Gefdle entspringen aus der A. radialis, A. ulnaris und der A. medi-

ana ohne Anastomosen (in 1,1% der Fille).

Die Priavalenz der verschiedenen Versorgungstypen des oberflichlichen Hohlhandbogens

wird in der Literatur unterschiedlich beschrieben (Tabelle 3 und Abbildung 4).

Tabelle 3: ~ Unterschiedliche Priivalenz des kompletten Arcus palmaris superficialis

Autor Jahr Typus Typus Typus Typus
Radio- Ulnaris Medio- Radio-
ulnaris (%) Ulnaris Medio-
(%) (%) Ulnaris

(%)

Coleman, Anson 1961 34,5 37 3.8 1,2

(Surgery, Gynaecology,

Obstretics)

Karlsson 1962 32 64 4 -

(Acta radiologica Diagnosis)

Al Turk 1984 78 2 - -
(J Anat.)
Patnaik 2002 76 2 - -

(J Anat Soc. India)

Loukas 2009 40 35 15 6
(Singapore Med J)
Ottone 2010 43 20,9 - -

(Int J Morphol)
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Abbildung 1: Beispiel einer guten Kollateraliserung und Durchblutung der Hand
(Von Hagens’ Body Worlds, Institut fiir Plastination, Heidelberg, Deutschland,
nach Genehmigung von Elsevier Sceince and Technology Journals)

Bei komplettem Fehlen des Ramus arcus palmaris superficialis arteriae radialis wird die Ver-

sorgung beider Aa. digitales palmares von D I iiber den tiefen Hohlhandbogen gewéhrleistet.

Innervation

Die Nerven der ventralen Muskelloge des Unterarms sind der Nervus ulnaris, Ramus superfi-

cialis des Nervus radialis und Nervus medianus.

Nervus ulnaris

Der Nervus ulnaris verlduft durch den Unterarm zur Hand. In diesem Gebiet gibt er die meis-
ten Aste ab. Am Unterarm innerviert der Nervus ulnaris den Musculus flexor carpi ulnaris
und den medialen Anteil des Musculus flexor digitorum profundus. Nachdem der Nerv auf
der medialen Seite des Unterarms in der Ebene zwischen dem Musculus flexor carpi ulnaris
und dem Musculus flexor digitorum profundus nach distal gelangt ist, liegt er proximal des
Handgelenks unter dem lateralen Rand der Sehne des Musculus flexor carpi ulnaris. Er ver-
lauft am Handgelenk oberhalb des Os pisiforme durch die Loge de Guyon. Die A. ulnaris
liegt in den zwei distalen Dritteln des Unterarmes radial vom Nervus ulnaris. Sowohl der
Nerv als auch die Arterie treten oberflachlich vom Retinaculum musculorum flexorum und

radial vom Os pisiforme in die Hand.
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Aufgrund der unmittelbaren Nahe des Nervus ulnaris mit medialem Verlauf zur A. ulnaris ist
zur Vermeidung einer Nervenschidigung die Punktionsrichtung bei der Punktion der A. ulna-
ris zur beriicksichtigen (von medial nach lateral). Im Falle einer Druckschddigung des Nervus
ulnaris im Bereich der Guyon Loge (sog. Mittlerer Ldhmungsstyp des Nervus ulnaris) sind
beide Aste (Ramus superficialis und profundus) betroffen. Daher ist die Greiffunktion einge-
schrinkt (Ausfall der Hypothenarmuskulatur). Ferner ist die Flexion der Fingergrundgelenke
nicht mehr moglich und die Finger kdnnen nicht mehr gespreizt werden (Ausfall der Musculi
interossei). Der Ausfall des Musculus adductor pollicis fithrt zum Bild des Froment-Zeichens:
da der Daumen-Zeigefinger-Griff erschwert ist, wird die Pars superficialis des Musculus

flexor pollicis brevis eingesetzt (Topographie der Hand nach Gray’s Anatomy, 2007).

Nervus radialis

Der Nervus radialis teilt sich unter dem Rand des Musculus brachioradialis in der Ellenbeuge

in einen tiefen und oberflachlichen Ast.

Der Ramus profundus fithrt vorwiegend motorische Fasern und verlduft zwischen den
beiden Kopfen des Musculus supinator (im Supinatorkanal), um die Muskulatur der dor-
salen Muskelloge des Unterarms zu erreichen und zu innervieren.

Der Ramus superficialis fiihrt sensible Fasern. Er verlauft zusammen mit der A. radialis
entlang dem antero-radialen Unterarm nach distal, und zwar direkt unterhalb des Muscu-
lus brachioradialis. Etwa im letzten Drittel des Unterarms zieht der Ramus superficialis
des Nervus radialis knapp distal der Punktionsstelle nach lateral und dorsal um den radia-
len Unterarm, verlduft mit der A. radialis und befindet sich damit nicht im Punktionsge-
biet. Er verlauft weiter zur Hand, wo er die Haut iber der dorso-radialen Oberfliche in-
nerviert (radialen dreieinhalb Finger mit Ausnahme der Fingerendglieder), nach Drake,

Gray’s Anatomy fiir Studenten, 2007.
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5 Nicht invasive Evaluation des Blutflusses der Hand

In der Literatur wird besonders Augenmerk auf die nicht-invasive Evaluation des Blutflusses
der Hand gerichtet. Im Folgenden erfolgt eine Ubersicht iiber die entsprechenden Untersu-

chungen:

Allen Test (AT)

Dieser Test wurde 1929 von Allen zur Diagnose der Thrombangiitis obliterans beschrieben.
Der Patient wurde dabei aufgefordert die Hand fiir eine Minute mehrfach zur Faust zu ballen,
wihrend dessen werden die A. radialis und A. ulnaris durch den Untersucher komprimiert.
Ziel war die Blutentleerung der Hand. Anschlieend erfolgte eine Dekompression der A. ra-
dialis oder der A. ulnaris mit Beobachtung des Blutflusses der nicht komprimierten Arterie
indirekt via Hautkolorit der Hand und der Finger beobachtet. Im Falle eines intakten arteriel-
len Baumes der Hand wurde die Blésse (palor) durch Rotung (rubor) ersetzt. Im Falle einer
Okklusion der Arterie wurde ein Anhalten der Bldsse iiber eine variable Zeit, abhingig vom

Grad der Stenosierung und des vorhandenen Kollateralkreislaufs, beobachtet.

1952 wurde von Wright eine Modifikation des Allen-Tests beschrieben. Der Patient wurde
aufgefordert die Hand iiber die Schulter zu heben, anschlieend wurde die Hand mehrfach zur
Faust geballt, um das Blut aus den Handgefden zu entleeren. Der Untersucher komprimierte
dann beide Arterien (A. radialis und A. ulnaris) gleichzeitig mit den Daumen. Danach wurde
der Arm mit gedffneter Faust in die Ausgangsposition gebracht. Die Hand sollte dabei nicht
iiberstreckt werden, um einen falsch positiven Allen Test (Abb. 2) zu vermeiden. Des Weite-
ren wurde der Patient angewiesen die Hand in leichter Flexionshaltung in der Hand des Un-
tersuchers zu offnen (Abb. 3). Eine der beiden Arterien wurde dabei durch den Untersucher
losgelassen. Wenn ein sofortiger und kompletter Flush im Bereich der losgelassenen Arterie
zu beobachten war, ging man von einer patenten palmar arch und patenten digitalen Arterie
aus. Wenn eine Bldsse anhaltend zu beobachten war, war von einem Verschluss der Arterie
auszugehen. Bldsse, auftretend in vereinzelten Segmenten, wurde als Insuffizienz der kleinen

Gefille gedeutet.
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Modifizierter Allen Test (MAT)

Abbildung 2: Uberstreckung der Hand Abbildung 3: Hand des Patienten in leich-
mit falsch positivem ter Flexionshaltung in der Hand des Unter-
Allen Test suchers mit dem Ziel, eine Uberstreckung zu
vermeiden

Nach Genehmigung von Wolters Kluwer-
Health, Inc.

Barbeau entwickelte 2004 einen Test mit Plethysmographie (PL) und Pulsoxymetrie (OX),
um die Empfindlichkeit des modifizierten Allen Test (MAT) zu verbessern. Am Daumen
werden die PL-Kurve und die OX registriert. Der Patient wird aufgefordert die Hand zur
Faust zu ballen, wihrend beide Arterien bis zum Auftreten der Hautbldsse durch den Priifer
komprimiert werden. Nach Offnen der Faust wird die A. ulnaris losgelassen, wihrend die A.
radialis weiter komprimiert wird. Der Priifer verfolgt jede Anderung der pulsoxymetrischen
Kurven im Ablauf. Der Priifer stellt fest, ob mittels Pulsoxymeter eine konstante Kurve (posi-
tive PL) oder keine Kurve (negative PL) dargestellt wird. Die Reaktion auf dieses Mandver
wird einer von 4 Typen (Abb. 4) zugeordnet. Patienten mit Typ A und Typ B-Antworten zei-
gen eine ununterbrochene arterielle Fiillung bei radialer Kompression. Das verzdgerte Auftre-
ten einer pulsierenden Verfolgung bei Patienten mit einem C-Antworttyp stellt wahrscheinlich
die Rekrutierung von Kollateralen dar. Schlussfolgerend sollten diese Patienten von einer
Katheterisierung via A. radialis ausgeschlossen werden, basierend auf einem traditionellen
Allen-Test. Patienten mit einer Typ-D-Reaktion (1,5% der Patienten) haben keine ausreichen-

de Kollateralisierung und werden vom transradialen Katheter ausgeschlossen.
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Ausgehend von der Anwendung des hier beschriebenen Verfahrens berichten die Autoren,
dass sie nicht einen einzigen Fall einer kritischen Handischdmie bei mehr als 7.000 Patienten,

die sich transradialen Punktionen unterzogen, beobachteten.

Barbeau-Test

Type | Start Aftor 2 min.
Oxymaetry Oroymetry
A + | +
|
B + +
|-
c #l “ “ = Mﬂ +

Abbildung 4: Barbeau Test
(nach Genehmigung von Elsevier)
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6 Ziel der Arbeit

Der transulnare Zugangsweg hat als Alternative eines potentiellen Zugangs, bei bestehender
Erfahrung mit dem transradialen Zugangsweg, fiir die Koronarangiographie und Angioplastie

bislang wenig Aufmerksamkeit erhalten.

Ziel der Arbeit ist es, in einer retrospektiven Analyse, die Durchfiihrbarkeit und Sicherheit
des transulnaren Zuganges bei der Koronarangiographie und Angioplastie, ohne vorherige
Anwendung von klinischen Tests zur Uberpriifung der Handzirkulation bei Patienten, bei de-
nen ein ipsilateraler radialer Zugang nicht moglich ist, in einem Zentrum mit hoher Zahl fiir

transradiale Koronarangiographien, zu untersuchen.
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7 Patientengut und Methoden

Alle Patienten der Medizinischen Klinik I, Schwerpunkt Kardiologie und Angiologie, die sich
im Zeitraum vom 27.11.2013 bis 30.12.2015 zur Durchfiihrung einer elektiven oder notfall-
méfBigen Koronarangiographie via transradialem Zugangsweg einfanden, wurden in diese
Untersuchung eingeschlossen und retrospektiv beziiglich der Sicherheit und Durchfiihrbarkeit
untersucht. Die Patienten wurden an zwei Standorten rekrutiert (1. Medizinische Klinik I des
HerzZentrums, Saar, Volklingen und 2. Herzkatheterlabor, Nardini Klinikum, Zweibriicken).
Wenn sich der transradiale Weg als nicht begehbar erwies und eine ipsilaterale transulnare
Koronarangiographie und Angioplastie durchgefiihrt wurde, wurden diese als Ulnaris-
Patienten, diejenigen, die iiber die A. radialis untersucht wurden, als Radialis-Patienten be-

zeichnet.

Entsprechend des Konsensus Dokument der ESC (Hamon, 2013) wurde der transradiale Zu-
gangsweg in erster Linie zur Durchfiihrung der Koronarangiographie und Koronarangioplas-
tie 1.382 Patienten vorgeschlagen. Eine schriftliche Aufkldrung wurde im Vorfeld vorge-
nommen. Im Gegensatz zu den bisher veroffentlichen Studien wurde in der retrospektiven
Analyse auf die Durchfiihrung von priprozeduralen nicht-invasiven Tests zur Uberpriifung
der Handzirkulation verzichtet. Der Hauptanteil der perkutanen Angiographien und Angio-
plastien wurde via transradialen Zugangsweg durchgefiihrt. Sowohl vor der Untersuchung als
auch vor der Entlassung wurden routinemdfig der radiale und der ulnare Puls palpiert. Die
Pulsstirke wurde subjektiv in nicht tastbaren Puls, fadenférmigen Puls, mittelschwer tastbaren
Puls, gut tastbaren Puls unterteilt. Nach einer Aufklarung iiber die moglichen Risiken und
Vorteile des alternativen Zugangsweges wurde die Untersuchung durch den Arm durchge-
fiihrt. Alle Untersuchungen wurden durch einen erfahrenen Untersucher (RIVAL-Kriterien:
hohe Anzahl der Prozeduren, > 146 PCI via transradialen Zugang/Jahr/Operator) durchge-
fithrt. Die Entscheidung zur Punktion der A. ulnaris wurde klinisch anhand der Palpation der
A. ulnaris (palpabler Puls) getroffen.

Insgesamt konnten 1.379 Koronarangiographien und Angioplastien ausgewertet werden. Da-
von wurden 1286 Patienten (93,3%) transradial untersucht (Diagramm 1). Bei 93 Patienten
(6,7%) konnte der Eingriff primir nicht via radialen Zugangsweg, wegen der fehlenden Mog-
lichkeit der Punktion bei schwachen oder fehlenden Puls, rudimentirer Anlage, anatomischer
Variante der A. radialis, schmalen Kaliber, schwerer nicht begradigbarer Schléingelung (non

tethered looping), iatrogener Dissektion, bei chronischem Verschluss (IRAO) oder Z.n. ipsila-
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teraler Explantation (ERAQ) durchgefiihrt werden. Bei diesem Patientenkollektiv erfolgte ein
Wechsel auf einen anderen Zugangsweg, davon wurde bei 85 Patienten (91,5%) die ipsilatera-
le A. ulnaris gewéhlt. Auf ausdriicklichen Patientenwunsch erfolgte bei 7 Patienten (7,5%)
der Wechsel auf die A. femoralis und bei einem Patienten (1%) auf die A. brachialis. In der
auf die ipsilaterale A. ulnaris gewechselte Patientengruppe wurde bei 80 Patienten (94%) der
Eingriff erfolgreich beendet. Bei 3 Patienten (3,5%) kam es zum zweiten Wechsel auf die A.
femoralis, bei einem Patienten (1%) auf die A. brachialis bei fehlendem tastbaren Puls der
kontralateralen A. radialis und der A. ulnaris und bei einem weiteren Patienten (1%) auf die

kontralaterale A. radialis.

Gesamt Anzahl Primér radial
der Patienten B erfolgreich
(n=1379) (n=1286;93,3%)
\4
1. Wechsel auf Primaér radial nicht 1. Wechsel auf
Brachial erfolgreich > Femoral
(n=1;1%) (n=93;6,7%) (n=7;7,5%)

\4

1. Wechsel auf
Ulnar
(n=185;91,5%)

Erfolgreich 2. Wechsel auf 2. Wechsel auf 2. Wechsel auf
(n=280; Femoral Brachial Radial (Kontralateral)
94%) (n=3;3,5%) (n=1;1%) (n=1;1%)
Diagramm 1: Flussdiagramm der untersuchten Gesamtkollektive

Die demographischen und die klinischen Merkmale der Ulnaris Patienten und Radialis Patien-

ten sind in der Tabelle 4 und 5 aufgefiihrt.
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Die Reihenfolge des Punktionsortes wurde folgenderweise festgelegt (Diagramm 2):

1. Falls ein fadenformiger Puls oder kein Puls an der A. radialis zu palpieren war, erfolgte

ein Zugangswechsel auf die ipsilaterale A. ulnaris.

2. Im Falle eines fadenférmigen Puls, nicht tastbaren Puls, einer Fehlpunktion oder fehlen-
der Drahtpassage trotz erfolgreicher Punktion der ipsilateralen A.ulnaris, erfolgte ein wei-

terer Zugangswechsel auf die kontralaterale A. radialis.

3. Im Falle eines fadenformigen Puls, nicht tastbaren Puls, einer Fehlpunktion oder fehlen-
der Drahtpassage trotz erfolgreicher Punktion der kontralateralen A.radialis, erfolgte ein

weiterer Zugangswechsel auf die kontralaterale A. ulnaris.

4. Im Falle eines fadenférmigen Puls, nicht tastbaren Puls, einer Fehlpunktion oder fehlen-
der Drahtpassage trotz erfolgreicher Punktion der kontralateralen A.ulnaris, erfolgte ein

weiterer Zugangswechsel auf die A. femoralis.

Protokoll des Zugangswechsels nach fehlender Moglichkeit des
radialen Zugangs

v

Ipsilaterale A. ulnaris

4

Kontralaterale A. radialis

A4

Kontralaterale A. ulnaris

A. femoralis

v
A. brachialis

Diagramm 2: Protokoll des Zugangswechsels nach fehlender Moglichkeit des radialen Zugangs
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Tabelle 4:  Vergleich der demographischen Merkmale der Ulnaris Patienten und Radialis

Patienten
Demographische Merkmal Ulnaris Patienten = Radialis Patienten p-Wert
(n =85) (n =1294)

Alter, Jahre 72 (67-71) 68 (66-68) 0,23
Geschlecht, méinnlich 50 (59%) 804 (63%) 0,5
BMI, kg/m? 29 (28-30) 28 (28-29) 0,72
EF, % 56 (51-57) 60 (56-58) 0,1
GFR (ml/min) nach CKD-EPI 50 (47-53) 60 (56-58) <0,001
Arterielle Hypertonie 82 (97%) 1141 (88%) 0,019
Hyperlipiddmie 80 (94%) 1136 (88%) 0,08
Diabetes mellitus 39 (46%) 405 (31%) 0,005
Nikotin Abusus 42 (49%) 470 (36%) 0,016
Z.n. Schlaganfall 10 (12%) 65 (5%) 0,008
pPAVK 17 (20%) 118 (9%) 0,001
Z.n. ACB Op. 39 (46%) 94 (7%) <0,001

Die demographische Variablen (Alter, BMI, EF, GFR) sind als Median mit 95% Konfidenz Interval
angegeben. Die kontinuierlichen Hdaufigkeiten wurden in absolut und in Prozent Werten angegeben.

Tabelle 5:  Vergleich der klinischen Merkmale der Ulnaris Patienten und der Radialis Patien-

ten bei ACS
Klinische Merkmale bei ACS  Ulnaris Patienten Radialis Patienten p-Wert
(n =85) (n =1294)
Instabile AP 11 (13%) 123 (9,5%) 0,3
NSTEMI 31 (37%) 351 (27%) 0,06
STEMI 2 (2%) 93 (7%) 0,09
Kardiogener Schock 1 (1%) 31 (2%) 0,47
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7.1 Punktion der A. radialis und A. ulnaris

Kenntnisse iiber die Durchmesser der A. radialis und der A. ulnaris sind unentbehrlich fiir die
Auswahl der Schleuse oder des Fiihrungskatheters. In der Arbeit von Saito (Abb. 5) bei 250
japanischen Patienten lag der mittlere Durchmesser der A. radialis, gemessen 10mm proximal
des processus styloideus radii mittels Ultraschalluntersuchung nach Gabe von Nitraten, bei

3,104+ 0,60mm bei Méannern und 2,80+0,60 bei Frauen.

Cummulative Frequency of Radial Artery Inner Diameter

100} 5F 6F |7F |8F
>
o
c
o
3
T
@ |
e t-
g
s |
= ‘,
£ [
E |
3 [
o t
ae | L‘L‘-\_.l
12 1.4 16 1.8 20 22 24 2.6 2.8 3.0 3.2 3.4 3.6 3.8 4.0 4.2 44
Radial Artery Diameter (mm)
Abbildung 5: Radialis Innendurchmesser und die Moglichkeit der Verwendung von Schleusen-

groBe. Saito, 1999 (Nach Genehmigung von Wolters Kluwer Health, Inc.)
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Der Durchmesser der A. radialis verjiingt sich nach distal und ist manchmal kleiner als der
AuBlendurchmesser der Schleuse. Eine grofere Schleuse kann das Gefd3 verletzen und zur
Thrombose fithren. Das Verhiltnis zwischen dem Durchmesser der A. radialis und der
Schleuse ist ein wichtiger Pradiktor fiir die Reduktion von arteriellen Fluss nach einer trans-
radialen Untersuchung. Die Verschlussrate der A. radialis ist signifikant niedriger, wenn das
Verhéltnis zwischen Innendurchmesser der A. radialis und AuB8endurchmesser der Schleuse >
1,010 ist. Schlussfolgernd fiihrt die Verwendung von Schleusen und Fiihrungskatheter mit
kleinem Durchmesser zur Reduktion von Spasmus und Verschluss der A. radialis. In der Ar-
beit von Dahm, 2002 und Gwon, 2006 konnte eine niedrige Rate an RAO (1%) bei Verwen-
dung von 5F- im Vergleich zu 6% bei 6F- Fiihrungskatheter gezeigt werden.

Demzufolge wurden miniaturisierte Schleusen mit hydrophiler Beschichtung (Terumo Gli-
desheath slender der Groe S5F bis 7F mit AuBendurchmesser von 4F bis 6F Schleuse) und
schleusenlose Fiihrungskatheter mit hydrophiler Beschichtung (Asahi Intecc Sheathless
Eaucath 6,5-8,5F) entwickelt. In der Arbeit von Chiam, 2011 konnte bei 288 Patienten eine
niedrige Rate an RAO von 1%, in beiden Gruppen der Patienten, die mit SF Fiihrungskatheter

und 6,5F schleusenlosem Fiihrungskatheter untersucht worden sind, beobachtet werden.

5Fr 6.5 Fr 6 Fr 7 Fr 7.5Fr 8 Fr
Sheathless Sheathless
2.28 mm 2.16 mm ) 2.52 mm o 2.85 mm . 2.49 mm 3.22 mm

=

-

© %

2 %

(7]
1.67 mm 2.16 mm 1.98 mm 2.31 mm 249 mm 2.64 mm
— — —

("]

2

NSEASKS
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Abbildung 6: Vergleich des Durchmessers zwischen Schleuse, Fithrungskatheter und Schleusen-

losen Fiihrungskatheter. From, 2010 (Nach Genehmigung von Wolters Kluwer
Health, Inc.)



Patientengut und Methoden 26

Nach einer leichten Abduktion der Hand und ca. 40° bis 70° Hyperextension wurde die Hand
nach dorsal fixiert. Die Punktion erfolgte in der bekannten Seldinger-Technik nach Infiltrati-
onsanaesthesie mit 0,5- 1ml 2%iger Lidocainlosung. In Hohe des os pisiformis, etwa 0,5-3 cm
proximal der flexoren Hautkante, wurde die Arterie an der stirksten Pulsationsstelle entlang
der GefidBachse von lateral nach medial (um eine Verletzung des N. ulnaris zu vermeiden) in
ca. 30-50° Winkel mittels Erlanger Punktionsnadel (20G/50mm) in retrograder Richtung als
single anterior wall Technik punktiert. Nach Feststellung eines guten arteriellen Flusses wur-
de ein 0,021 Zoll Draht in das GefdB3 vorgeschoben und anschlieBend die Nadel iiber den
Draht entfernt. Daraufhin wurde, ohne Bougierung oder Hautinzision der Punktionsstelle (um
eine Dissektion und fokales Hdmatom der A. ulnaris zu vermeiden), die kleinst notwendige
Schleuse oder schleusenlos ein Fiihrungskatheter, unter Beriicksichtigung zum einen des Ge-
faBdurchmessers, wie unten gezeigt (Abb. 6), zum anderen des geplanten Eingriffs, eine 5 bis
7F Schleuse der Liange 7cm von Cordis inseriert. Nach Markteinfiihrung der Terumo Glides-
heath slender Schleuse (mit hydrophiler Beschichtung der Linge 10cm, Abbildung 5-7) in
Deutschland, wurde hauptsdchlich diese Schleuse in das Gefdl} inseriert. Um eine {iberdimen-
sionale Schleuse zu vermeiden, wurde bei manchen Patienten eine schleusenlose PCI mittels

hydrophil beschichtetem Fithrungskatheter durchgefiihrt.

Nitroglyzerin (200-600png) und Verapamil (2,5-5mg) wurden intraarteriell iber die Schleuse
appliziert um einen moglichen arteriellen Spasmus zu vermeiden. Im Falle eines Spasmus
wihrend der Untersuchung wurde erneut Nitrogyzerin und Verapamil intraarteriell verab-
reicht. In vereinzelten Féllen wurde intravends eine leichte Analgosedierung mittels Morphi-
umsulfat und Diazepam (jeweils 2,5 bis Smg) oder Midazolam (1 bis Smg) verabreicht. In den
meisten Fillen (n =64; 75%) wurde eine ulnare Angiographie durchgefiihrt. Das Kontrastmit-
tel (2 bis 4ml) wurde mit 0,9% NaCl Losung zur Hilfte gemischt und danach in rascher Ge-
schwindigkeit manuell iiber die Schleuse appliziert. Im Falle eines Spasmus, Loops oder Kin-
king und atypischen Abgangs wurde anstatt eines Teflon Drahtes (Emerald™, Cordis, Fre-
mont, CA, USA, des Durchmesseres 0,035") ein hydrophil beschicteter Draht (Glidewire®,
Terumo, Tokyo, Japan, des Durchmesseres 0,035") oder ein koronarer Fiihrungsdraht (Sion
Blue®, Asahi Intecc, Tokyo, Japan des Durchmessers 0,014” oder Runthrough® NS, Terumo,

kyo, Japan des Durchmessers 0,014") unter Durchleuchtung in das GefaB3 inseriert.

Im Falle eines weiterhin bestehenden Spasmus oder zur Vermeidung eines Spasmus schweren
Grades bei der Einflihrung grolumiger Fiihrungskatheter wurde eine modifizierte (NS) Pseu-
do-Schienung (From, 2010; Kwan, 2012) des Fiihrungskatheters (6F oder 7F) mittels eines
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diagnostischen Katheters aus Kostengriinden (5,2F Ventricular Angled Pigtail 145°, Cordis,
Fremont, CA, USA, der Liange 110cm) vorgenommen. Als ultima ratio, zur Vermeidung des
’Rasur-Effekts’” wurde eine ballon assistierte Navigation durchgefiihrt (BAT = Ballon As-
sisted Tracking, nach Patel, 2013), wodurch der Spasmus erfolgreich unterbrochen werden
konnte. Unmittelbar nach der Schleuseninsertion wurde intravends unfraktioniertes Heparin
(50-70L.E./kgKG oder maximal 5,000L.E.) als Bolus verabreicht, um einen thrombotischen

Verschluss der Arterie zu vermeiden.
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7.2 Prozedurale Merkmale

Je nach geplanter Prozedur wurden die Patienten in drei Gruppen unterteilt: alleinige Korona-

rangiographie, PCI und Koronarangiographie mit einzeitiger PCI.

Tabelle 6:  Prozedurale Merkmale der Ulnaris Patienten im Vergleich zur Radialis Patienten

Prozedurale Merkmale Ulnaris Patienten Radialis Patienten p-Wert
(n =85) (n =1294)

Prozeduren:

Alleinige Koronarangiographie 62 (73%) 808 (62%) 0,052

PCI 2 (2%) 71 (6%) 0,21

Diagnostik + einzeitige PCI 21 (25%) 415 (32%) 0,16

Durchleuchtungszeit (min):

Alleinige Koronarangiographie 6,1 (5,8-9,8) 4,1 (5,7-6,5) 0,012

PCI 10,7 8,7 0,93

Diagnostik + einzeitige PCI 11,8 (11,2 -23,22) 10,8 (12,7-14,7) 0,15

Dosis (cGy* cm?):

Alleinige Koronarangiographie 3823 (3714-5901) 2988 (3621-4062) 0,14

PCI 2150 3299 0,32

Diagnostik + einzeitige PCI 5965 (4315-11259) 5542 (6966-8479) 0,86

Kontrastmittel (ml):

Alleinige Koronarangiographie 120 (108-125) 110 (114-118) 0,19

PCI 100 100 0,85

Diagnostik + einzeitige PCI 180 (151-198) 160 (170-183) 0,81

Die Variablen Durchleuchtungszeit (min), Dosis (cGy*cmz) und Kontrastmittel (ml) sind als Median

mit 95% Konfidenz Interval angegeben. Fiir die Berechnung der p-Werte wurde der Mann—Whitney U

Test angewendet, da die Daten nicht normalverteilt sind.



Patientengut und Methoden

29

Tabelle 7:  Prozedurale Merkmale der Ulnaris Patienten im Vergleich zur Radialis Patienten

Prozedurale Merkmale Ulnaris Patienten Radialis Patienten p-Wert
(n =85) (n =1294)

Punktionsseite
Rechts 39 (46%) 1106 (85%) <0,001
Links 46 (54%) 177 (13%) <0,001
Beidseits 0 11 (1%) 0,39
Fehlpunktion 2 (6%) 15 (2%) <0,001
Friihere Punktion 10 (12%) 73 (6%) 0,02
Schleusengrofie:
SF 22 (26%) 354 (27%) 0,76
6F 30 (35%) 445 (34%) 0,87
7F 1 (1%) 34 (3%) 0,41
5F slender 0 6 (1%) 0,53
6F slender 32 (38%) 435 (34%) 0,45
7F slender 0 14 (1%) 0,34
6.5 F Schleusenlos 0 3(0,2%) 0,66
7F Schleusenlos 0 2 (0,1%) 0,72

Bei Patienten mit Z.n. ACB-Op., wobei mindestens ein LIMA und A. radialis sinster als By-

pass verwendet waren, wurde die Koronarangiographie und Angioplastie in der untersuchten

Kollektive via A.ulnaris sinister durchgefiihrt.
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Tabelle 8:  Punktion der A. Ulnaris bei fehlender transradialer ipsilateraler Zugangsmaoglich-

keit
Punktion der A. Ulnaris Haufigkeit %
bei fehlender transradialer ipsilateraler (n=85)
Zugangsmoglichkeit
Z.n. Explantation der ipsilateralen A. radialis 36 42,4
IRAO 22 25,8
Fehlpunktion der ipsilateralen A. radialis 5 5,9
360° looping der ipsilateralen A. radialis 2 2,35
Rudimentdre ipsilaterale A. radialis 5 5,8
Fadenformiger Puls der ipsilateralen A. radialis 10 11,7
Spasmus der ipsilateralen A. radialis (Grad III) 2 2,35
Hamatom der ipsilateralen A. radialis (EASY II) 2 2,35
Dissektion der ipsilateralen A. radialis 1 1,1

Abbildung 7: Diagnostische Koronarangiographie bei Patienten mit Z.n. ACB-Op. mit Explanta-
tion der linksseitigen A. radialis als Conduit mit 6F Terumo Glidesheath slender in
situ ohne sichtbare Ischidmiezeichen.
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Abbildung 8: Diagnostische Koronarangiographie bei Patienten mit Z.n. ACB-Op. und Explanta-
tion der A. radialis sinister als Conduit mit 5SF Schleuse in 7cm Lénge (Cordis).

Abbildung 9: Diagnostische Koronarangiographie bei Patienten mit Z.n. koronarer Intervention
via A. radialis sinister am Vortag mit Himatom Grad I (nach EASY Klassifikation)
und nicht tastbaren Puls mit 6F Schleuse in 7cm Lénge (Cordis) in der A. ulnaris
sinister in situ.
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Abbildung 10 a): Diagnostische Koronarangiographie bei Patienten mit 360° nicht begradigbarer
Schléngelung (untethered looping) der A. radilalis dexter. Die A. ulnaris dexter
zeigt einen normalen Verlauf.

Abbildung 10 b): Diagnostische Koronarangiographie bei Patienten mit 360° nicht begradigbarer
Schlidngelung (untethered looping). Wechsel der Punktionsstelle von rechts radial
auf rechts ulnar mit erfolgreicher Durchfiihrung der Koronarangiographie (6F Cor-
dis Schleuse 7cm in der A. radialis und 5F Schleuse in 7cm Lénge (Cordis) in der
A. ulnaris in situ) ohne Zeichen auf kritische Handischémie.
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Abbildung 11 a): Patente Himostase mit Anbringen von TR-Band™ (Radial Compression Device,
Terumo Europe N.V., Leuven, Belgien) jeweils an der A. radialis und der A. ulna-
ris.

Abbildung 11 b): Patente Himostase mit Anbringen von TR-Band™ jeweils an der A. radialis und
der A. ulnaris. (Radial Compression Device, Terumo Europe N.V., Leuven, Belgi-
en).
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Abbildung 12:  Deutlich groBerer Durchmesser der ipsilateralen A. ulnaris im Vergleich zur A.
radialis.

on-ierarchica

Abbildung 13:  Ulnare Angiographie bei Patienten mit Verschluss der A. radialis dexter und aus-
reichender kollateraler Versorgung der Hand iiber die A. interossea anterior.
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Abbildung 14 a): Ulnare Angiographie bei Patienten mit Z.n. Explantation der A. radialis sinister als
Conduit fiir ACB-Operation und ausreichender kollateraler Versorgung der Hand
iiber die A. interossea anterior und posterior.
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Abbildung 14 b): Ulnare Angiographie bei Patienten mit Z.n. Explantation der A. radialis sinister als
Conduit fiir ACB-Operation und ausreichender kollateraler Versorgung der Hand
iiber die A. interossea anterior.
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Abbildung 15:  Ulnare Angiographie nach einer Fehlpunktion der A. radialis sinister bei rudimen-

térer Anlage.
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Abbildung 16:  Ulnare Angiographie via 6F Glidesheath slender Schleuse (Terumo) nach einer
Fehlpunktion der A. radialis dexter bei Spasmus verursacht durch:
- Die Punktion selbst, distal am Punktionsort.

- Proximal an der Stelle des Widerstandes durch Drahtpassage bei geschlingeltem
Verlauf.
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7.3 Internes Protokoll fiir ,,patente Himostase’’

Die sogenannte ,,patente Himostase’’, mit Verwendung eines TR-Band™ unter kontrollierter
nicht kompletter Kompression der Arterie zur Blutstillung (Radial Compression Device,
Terumo Europe N.V. Leuven, Belgien), verringert die Rate am Verschluss der A. radialis
hochsignifikant ohne Steigerung des Blutungsrisikos (Pancholy 2012). Das TR-Band™ wurde
in der Liange von 24cm oder 29cm untermittelbar nach der Schleusenentfernung ca. 3-10mm

oberhalb der Punktionsstelle angebracht.

Schritt 1: Nach Inflation von 15ml Luft wurde die Schleuse entfernt, danach wurde rasch
in 1ml-Schritten Luft unter sichtbarer Blutungskontrolle abgelassen. Im Falle der sichtba-
ren Blutung aus der Punktionsstelle wurde 3ml Luftmenge reinflatiert.

Schritt 2: Ablassen von 3 ml Luft, alle 15 Minuten bis der Luft-Ballon des TR-Bands™
sich komplett entleert hat, beginnend 30 min. nach Entfernung der Schleuse bei einer di-
agnostischen Angiographie (90 min. nach einer PCI).

Falls eine Blutung zu beobachten war, sollte der Ballon in 3 ml Schritten erneut reinfla-
tiert werden, bis eine sichere Himostase erreicht war.

Falls die Blutung iiber 30 min. erfolgreich gestoppt wurde, erneut Schritt 2 befolgen.
Wenn das TR-Band™ komplett entleert ist, sollte ein leichter Druckverband (ohne Kom-
pression, insbesondere kein elastischer Druckverband) an der Punktionsstelle fiir mindes-
tens eine weitere Stunde angebracht werden.

Zur rechtzeitigen Erkennung der Komplikationen wurde ein internes Protokoll (modifi-
ziert nach Bernat, 2006; Pancholy, 2008) fiir die Nachsorge nach einer Angiographie fiir

die weiterbehandelnden Arzte und Pflegepersonal bearbeitet.
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Abbildung 17:

KluwerHealth, Inc.

EASY Hématom Klassifikation (Bertrand, 2006), nach Genehmigung von Wolters

Tabelle 9: Nachsorge nach transradialer und transulnarer perkutanen Angiographie
GRAD | 11 111 v A\
Inzidenz | <5% <3% <2% <0,1% <0,01 %
Definition | Oberfldchliches | Himatom mit | Unterarm- Unterarm Kritische
lokales moderater Hématom und | Hamatom und | Ischidmie
Hématom muskulérer muskulére muskulére (Kompartment-
Infiltration Infiltration Infiltration Syndrom)
unterhalb des oberhalb des
Ellenbogens Ellenbogens
Therapie Schmerz- Schmerz- Schmerz- Schmerz- Chirurgie
therapie therapie therapie therapie erwigen
Druck- Druck- Druck- Druck-
verband verband verband verband
Lokale Kiih- Lokale Kiih- Lokale Kiih- Lokale Kiih-
lung* lung* lung* lung*
RR- Man- RR- Man-
schette® schette®
Notizen Arzt Arzt Arzt Dringend Arzt
informieren informieren informieren informieren!

Lokale Kiihlung*: Eisakkus oder ein Plastikbeutel mit Eiswtirfeln werden am Ort des Hdmatom ange-

bracht.

RR- Manschetteéa: Die Blutdruck- Manschette wird 20mmHg unterhalb des systolischen Blutdrucks

inflatiert und alle 15 Minuten unter Kontrolle des Umfangs des Vorarms und des Arms deflatiert.
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7.4 Definitionen der klinischen Komplikationen

1. Prozeduraler Erfolg wurde als Beendigung der geplanten Prozedur ohne Auftreten von
klinischen Komplikationen (Schlaganfall, Tod oder Perforation der Koronararterie) im

Herzkatheterlabor definiert (Lo, 2009).

2. Spasmus der A. radialis wurde in Schweregrade unterteilt (Dharma, 2008):

Grad I: leichter Schmerz und Missempfindung
Grad II: signifikanter lokaler Schmerz und Missempfindung
Grad I1I: schwerer lokaler Schmerz und Missempfindung mit Notwendigkeit ei-

nes Wechsels des Zugangsweges.

Grad IV: Verfangen des Katheters mit schwerem Schmerz und Missempfindung.

3. Zugangsweg assoziierte Komplikationen der A. ulnaris waren: Entstehung von Aneu-
rysma oder Fistel, Himatom, Verschwinden des Ulnarpulses oder Verletzung des Ul-

narnervens. Das Unterarmhdmatom wurde in Schwergrade unterteilt (Bertrand, 2006):

Grad I: lokales Himatom, oberfldachlich

Grad II: Héamatom mit moderater muskuldrer Infiltration

Grade III: ~ Hamatom mit muskulérer Infiltration, unterhalb des Ellenbogens
Grade IV: Himatom mit muskulédrer Infiltration, oberhalb des Ellenbogens

Grad V: Drohende Ischdmie — Kompartment-Syndrom.

4. Handischimie wurde als anhaltende inaddquate Durchblutung der Hand, welche zu
Schmerzen, Anderung des Hautkolorits, Ulzerationen, Gewebsnekrose und/oder Gangrin

der Finger fiihrt, definiert.
5. Schwere vaskuldre Komplikationen wurden als

Hamoglobin Abfall > 3g/dl, mit der Notwendigkeit der Bluttransfusion,
Notwendigkeit einer Intervention am Zugangsort oder

Notwendigkeit einer Chirurgie am Zugangsort gewertet (Burzotta, 2012).

6. Verschluss der A. ulnaris: dokumentiert wurde am Tag 1 nach der Untersuchung mittels

Palpation der A. ulnaris, ob klinisch ein Verschluss vorlag.
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8 Beschreibung der angewandten statistischen Methoden

Die statistischen Auswertungen wurden mit Hilfe von SPSS fir Windows, Version 22.0
(SPSS Inc., U.S.A.) durchgefiihrt. Die demographische Variablen (z.B. Alter, BMI, EF, GFR)

sind als Median mit 95% Konfidenz Intervall angegeben.

Zur Berechnung der p-Werte wurde fiir kontinuierliche Variablen (Alter, BMI, EF, GFR,
Durchleuchtungszeit, Dosis und Kontrastmittel) der Mann—Whitney U Test (bzw. Wilcoxon-
Rangsummen-Test) verwendet. Der Test wurde angewendet, da die Daten nicht normalverteilt

waren.

Fiir alle kategorisierten Variablen (z.B. Geschlecht, prozedurale Merkmale und prozedurale

Komplikationen) wurde der Chi-Quadrat-Test angewendet.
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9 Ergebnisse

Von November 2013 bis Dezember 2015 wurden 1.382 Patienten an zwei Standorten (Medi-
zinische Klinik I, SHG Kliniken, Vdélklingen, HerzZentrum Saar und Nardini Klinikum,
Zweibriicken) von einem erfahrenen Untersucher primir via transradialen Zugang untersucht
und fiir die retrospektive Analyse ausgewihlt. Die Analyse konnte bei 1.379 Patienten (in
99,8% der Fille) durchgefiihrt werden. Bei 3 Patienten waren keine Daten auffindbar, diese

wurden von der Analyse ausgeschlossen.

Der héufigste kardiovaskulédre Risikofaktor war eine arterielle Hypertonie. Das mittlere Alter
der Patienten lag bei 67 Jahre und 62,1% waren Minner. Die liberwiegende Anzahl der Un-
tersuchungen (93,3%) wurden transradial durchgefiihrt. Der erfolgreiche Wechsel des Zu-
gangswegs von der A. radialis auf die ipsilaterale A. ulnaris, bei fehlender transradialer Zu-
gangsmoglichkeit, zur Durchfiihrung der Koronarangiographie und Angioplastie lag bei 94%
(n=80/85).

Griinde zum Wechsel auf die ipsilaterale A. ulnaris
als Zugang bei 85 Patienten

ERAO IRAO Sonstige Griinde

(n=36,42,4%) (n=22,25,9%) (n=27,31,8%)
* Fehlpunktion (n =5)

360° looping (n=2)
Rudimentére Anlage (n =4)
Fadenformiger Puls (n =4)
Spasmus Grad III (n =1)
Hématom EASYII (n = 2)

Abbildung 18:  Griinde zum Zugangswechsel von der A. radialis auf die ipsilaterale A. ulnaris.
(ERAO = Explanted Radial Artery Occlusion, IRAO = Ipsilateral Radial Artery
Occlusion)
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Bei Ulnaris- Patienten wurde die A. ulnaris sinister am héufigsten (n=46; 54%) als Zugangs-
weg verwendet. Die hdufigsten Untersuchungen wurden via 6F (n=32; 38%) und 6F Glides-
heath slender (n =30; 35%) Schleuse durchgefiihrt.

Griinde zum Wechsel von der ipsilateralen A. ulnaris
auf einen anderen Zugangsweg
(n=5/85, 6%)

Fehlpunktion Fehlende Schwere Kalzifikation
(n=2,2,4%) Drahtpassage der A. ulnaris i.S.
n=2,2,4%) einer Porzellan- Ulnaris
(n=1, 1%)

Abbildung 19:  Griinde zum Zugangswechsel von A. ulnaris auf einen anderen Zugangsweg

Der transulnare Zugangsweg war in 6% (n=5/85) der Ulnaris-Patienten nicht zugédnglich (Ab-
bildung 19). Griinde dafiir waren fehlende Drahtpassage nach der korrekten arteriellen Punk-
tion bei 2 Patienten, bei weiteren 2 Patienten Fehlpunktion und bei einem Patienten eine Por-
zellan- A. ulnaris (1%), so dass bei diesen Patienten ein weiterer Wechsel des Zugangswegs
erfolgte. Die haufigsten Griinde des ipsilateralen Wechsels waren in 42% (n=36/85) der Fille
ERAO und in 26% (n=22/85) IRAO (Abbildung 18). Aufgrund des ausdriicklichen Patien-
tenwiinsches lag die erfolgreiche Wechselrate von der A. radialis auf die A. brachialis bei 1%
(n=1/93) und von der A. radialis auf die A. femoralis bei 7,5% (n=7/93). Klinische Komplika-
tionen (Schlaganfall, Tod oder Perforation der Koronararterie) traten bei keinem Patienten in

der radialen und ulnaren Gruppe auf.
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Die klinischen und prozeduralen Merkmale der Ulnaris- Patienten (n = 85) sind in der Tabelle
4 und 5 dargestellt. In der ulnaren Gruppe befanden sich statistisch signifikant morbidere Pa-
tienten mit schlechterer renaler Funktion, gemessen nach GFR-EPI (Median 50 (CI 47-55) vs.
60 (CI 56-58), p <0,001), arterielle Hypertonie [82(97%) vs. 1141(88%), p = 0,019], Diabetes
mellitus [n=39 (46%) vs. n=405 (31%), p = 0,005], Z.n. Schlaganfall [n=10 (12%) vs. n=65
(5%), p = 0,008], pAVK [n=17 (20%) vs. n=118 (9%), p = 0,001] und Z.n. ACB-Op. [n=39
(46%) vs. n=94 (7%), p < 0,001].
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Tabelle 10:  Periprozedurale Komplikationen bei Ulnaris und Radialis Patienten

Periprozedurale Ulnaris Patienten Radialis Patienten p-Wert
Komplikationen (n = 85) (n =1294)
Prozeduraler Erfolg 80 (94%) 1286 (99,5%) 0,003
Crossover 5 (6%) 20 (1,5%) <0,001
(Wechsel auf anderen Zugangsweg):
Auf A. femoralis 3 (3,5%) 7 (1%) 0,42
Auf kontralaterale A. radialis 1 (1%) 12 (1%) 0,82
Auf A. brachialis 1 (1%) 1 (1%) 0,72

Spasmus der Arterie

Grad | 1 (1%) 37 (3%) 0,36
Grad 11 1 (1%) 12 (1%) 0,82
Grad 111 1 (1%) 3 (0,2%) 0,12
Grad IV 0 3 (0,2%) 0,66
Himatom (nach EASY):

Grad | 2 (2%) 15 (1%) 0,33
Grad 11 1 (1%) 3 (0,2%) 0,12
Grad 111 0 0 —

Grad IV 0 0 —

Grad V 0 0 —

Spasmen der Arterie (Grade I- IV) traten nummerisch in der A. radialis Gruppe hdufiger auf
(n = 3/85 vs. 55/1294; 3,5% vs. 4,3%) jedoch ohne statistischen Unterschied (p Wert = 0,36 -
0,82) im Vergleich zu der ulnaren Gruppe. Es ergab sich, in Hinblick auf die zugangsweg-
assoziierten Komplikationen der A. ulnaris, kein signifikanter Unterschied (n = 3/85 vs.
15/1294; 3,5% vs. 1,2%; p Wert = 0,12 - 0,33) der Ereignisse beziiglich des Auftretens eines
Héamatoms (nach EASY) an der Punktionsstelle (Tabelle 10).

Ein Verschluss der ipsilateralen A. ulnaris am Tag 1 lie sich, unabhédngig der Ursache des
Zugangswechsels von der A. radialis auf die A. ulnaris (IRAO, ERAO oder andere Ursachen
wie Fehlpunktion der A. radialis, 360° Schldngelung der A. radialis, Spasmus Grad III, Hima-
tom Grad II nach EASY, Dissektion), nicht feststellen (Tabelle 11). Eine kritische Han-
dischdmie und schwere vaskuldre Komplikationen oder Verschluss der A. ulnaris am Folgetag

der Untersuchung trat bei keinem Patienten im Gesamtkollektiv (n=85) auf.
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Tabelle 11: Periprozedurale Komplikationen in Subgruppen der Ulnaris Patienten (je nach
Ursache des Zugangswechsels, in Abhiingigkeit des ipsilateralen Status der A. ra-

dialis)
Ulnaris Patienten
Periprozedurale
Komplikationen mit IRAO* mit ERAO* Sonstige Griinde
(n=22) (n=34) (n=29)

Prozeduraler Erfolg 22 (100%) 32 (94%) 28 (97%)
Spasmus der Arterie
Grad | 0 1 (1%) 0
Grad I 0 0 0
Grad 111 0 0 0
Grad IV 0 0 0
Himatom (nach EASY):
Grad | 0 1 (1%) 1 (1%)
Grad I 0 0 0
Grad 111 0 0 0
Grad IV 0 0 0
Grad V 0 0 0

*IRAO = Ipsilateral Radial Artery Occlusion, ERAO = Explanted Radial Artery Occlusion
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Tabelle 12: Periprozedurale Komplikationen in Subgruppen der Ulnaris Patienten (je nach
selektiver Angiographie)

Ulnaris- Patienten (n = 85)
Periprozedurale

mit Ulnaris ohne Ulnaris p-Wert
Komplikationen Angiographie Angiographie
(n =64; 75%) (n=21; 25%)

Spasmus der Arterie
Grad I 1 (1%) 0 0,56
Grad 11 0 1 (5%) 0,08
Grad 111 1 (1%) 0 0,56
Grad IV 0 0 —
Himatom (nach EASY):
Grad | 1 (1%) 1 (5%) 0,4
Grad 11 0 1 (5%) 0,08
Grad 111 0 0 —
Grad IV 0 0 —
Grad V 0 0 —

Bei 64 von insgesamt 85 Patienten in der ulnaren Gruppe (75%) wurde eine periprozedurale
ulnare Angiographie durchgefiihrt. In Abhédngigkeit der priprozedural durchgefiihrten selek-
tiven ulnaren Angiographie zeigte sich kein signifikanter Unterschied in Hinblick auf Spas-

mus oder Himatom der A.ulnaris.
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10 Diskussion

Das wichtigste Ergebnis dieser retrospektiven Analyse ist, dass der transulnare Zugangsweg
zur Durchfiihrung von Koronarangiographien und Angioplastien sowohl bei elektiven als
auch bei Notfallpatienten eine sichere und sinnvolle Alternative ist, wenn der ipsilaterale ra-
diale Zugang nicht verfiigbar ist. Das Verfahren wurde in der untersuchten Patientengruppe
mit einer niedrigen Komplikationsrate durchgefiihrt. Trotz Durchfiihrung von komplexen in-
terventionellen Verfahren, mit der Notwendigkeit groBlumiger Katheter, zeigte sich eine nied-
rige Inzidenz von klinisch relevanten periprozeduralen Komplikationen der A. ulnaris mit

Héamatom EASY Grad I bei nur einem Patienten (1%).

Vasospasmus ist mit der Groe des Gefdllumens assoziiert und wird von vermittelten o-
Rezeptoren als Reaktion auf Epinephrin verursacht. Die A. ulnaris hat allgemein einen grof3e-
ren Durchmesser (1,3: 1) und einen geraderen Kurs; Loops und Kriimmungen sind im Ver-
gleich zur A. radialis sehr selten (Abbildungen 13, 14, 15 und 16). Die A. ulnaris verfiigt tiber
weniger a-Rezeptoren als die A. radialis. Das konnte der Grund eines geringeren Vasospas-
mus der A. ulnaris im Vergleich zur A. radialis sein (Fukuda, 2004). Der Spasmus der A. ul-
naris Grad I-IIT war im Vergleich zu der A. radialis (6-12% nach Burzotta, 2012) mit 3,5%
(n=3/85) niedriger. Spasmus der Arterie Grad I- IV traten in unserem Patientenkollektiv
nummerisch in der A. radialis Gruppe héufiger auf, jedoch ohne statistischen Unterschied (n=

55/1294; 4,3%) (Tabelle 10).

Der Anteil der Patienten, die mit ACS stationér vorgestellt werden und den Z.n. einer ACB-
Op. in der Vorgeschichte vorweisen, liegt bei 11% in Australien/Neuseeland (Chew, 2013)
und bei 13% international (Granger, 2003). Eine weitere Zunahme der ACS- Patienten mit
Z.n. ACB-Op., mit der Notwendigkeit einer elektiven oder Notfall-Angiographie (Berry,
2009) wird vor allem in Europa erwartet. Prospektiv randomisierte Studien zum Vergleich
zwischen radialen und femoralen Zugangsweg bei diesem Patientenkollektiv beziiglich Re-
duktion der Mortalitdt, MACCE, Blutung und vaskuldre Komplikationen existieren nicht. In
einer retrospektiven Analyse (Pasley, 2016) mit 326 Patienten lie sich fiir die koronare An-
giographie zwischen links radialen (n =72) und femoralen Zugangsweg (n =254) bei Patienten
mit Z.n. ACB-Op. mittels LIMA Bypass, kein Unterschied in Hinblick auf prozedurale Zeit
und Strahlungsexposition feststellen. In unserem Kollektiv lag der Anteil der Patienten mit
ACS und ACB-Op. bei 12% (n=74/611). Bisher existieren keine prospektiv randomisierten

Daten beziiglich einer koronaren Angiographie via links ulnaren Zugangsweg bei Patienten
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mit Z.n. ACB-Op., wo die A. radialis sinister und LIMA- als Bypass verwendet wurden. Im
Vergleich zu der radialen Gruppe waren in der ulnaren Gruppe statistisch signifikant mehr

Patienten mit Z.n. ACB-Op. (46% vs. 7%; p <0,001).

In der TALENT- Studie (Sciahbasi, 2011) wurde eine niedrige Durchleuchtungszeit bei Ko-
ronarangiographie und Angioplastie bei 1500 Patienten via links radialen, im Vergleich zu
rechts radialen Zugangsweg, festgestellt. In der Arbeit von Dehghani, 2009 wurde bei 2.100
Patienten eine hohere Inzidenz von Geschldngelungen der A. radialis dexter im Vergleich zur
A. radialis sinister festgestellt, die A. subclavia dexter war hdufiger gewunden als die A. sub-
clavia sinister. In der Multivariatanalyse waren das Alter > 75 Jahre, eine Korpergrofle <

165cm und ein Z.n. ACB-Op. unabhéngige Prédiktoren fiir eine frustrane, rechtsseitige trans-

radiale PCI.

Dieser Unterschied kann durch die anatomischen Unterschiede zwischen der rechtsseitigen
und linksseitigen Gefden erkliart werden. Zusétzlich muss der Katheter rechts nicht nur die
A. subclavia dexter, sondern auch den Truncus brachiocephalicus passieren, um den Aorten-
bogen zu erreichen. Die Passage dieser beiden Bereiche der Bifurkation erhoht den techni-
schen Aufwand, insbesondere bei Vorliegen einer Arteriosklerose. Da die A. subclavia (sinis-
ter) meistens direkt aus der Aorta entspringt, ist die Katheterpassage sehr dhnlich zu der eines
transfemoralen Ansatzes, mit der Folge von weniger komplexen Kathetermanipulationen und
grofBerer Katheter Kontrolle. Dariiber hinaus erméglicht der links radiale Ansatz den direkten
Zugriff auf die LIMA, die bei Patienten mit Z.n. ACB-Op. bei der Koronardiagnostik von
besonderer Bedeutung ist. Sicherlich kann die LIMA auch von der A. radialis dexter selektiv
intubiert werden. Vom technischem Standpunkt aus betrachtet, ist dies wesentlich schwieri-
ger. Dariiber hinaus besteht aufgrund der Kathetermanipulation ein potentielles Risiko fiir
einen embolischen Schlaganfall aus dem Aortenbogen. Mit diesen Hintergedanken wurde bei
Patienten mit Z.n. ACB-Op., wobei mindestens eine LIMA und die A. radialis sinster als By-
pass verwendet waren, die Koronarangiographie und Angioplastie im untersuchten Kollektiv

via A. ulnaris sinister durchgefiihrt.

Insgesamt wurden 85 Patienten, bei fehlender transradialer Moglichkeit ipsilateral transulnar
untersucht. Bei 80 Patienten (94%) konnte die Koronarangiographie und Angioplastie erfolg-
reich transulnar durchgefiihrt werden (Abbildung 18). 48 Patienten (56%) wurden via links
ulnaren Zugangsweg untersucht, davon wiesen 34 Patienten (40%) ein Z.n. ACB-Op. (wobei
mindestens eine LIMA und eine A. radialis sinster als Bypass verwendet waren) auf. In 64

von insgesamt 85 Patienten (75%) wurde eine periprozedurale ulnare Angiographie durchge-
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fiihrt. Bei diesen Patienten lieBen sich hauptsdchlich von der A. interossea anterior funktionel-
le Kollaterale feststellen. Der Puls der A. ulnaris liel} sich insbesondere bei Patienten mit ent-
nommener A. radialis als Conduit kriftiger palpieren als bei Patienten mit vorhandenem Puls
der ipsilateralen A. radialis jeglicher Starke. In 25% der Félle (n=21/85) wurde keine ulnare
Angiographie durchgefiihrt. Auch in dieser Gruppe der Patienten wurde keine schwerwiegen-
de vaskulidre Komplikation festgestellt, welches offensichtlich auf eine ausreichende Kollate-

ralisierung hindeutet.

In vielen Zentren, mit hoher Anzahl an transradialen Untersuchungen, wird weltweit das
transradiale Verfahren iiblicherweise ohne die Testung der dualen Handzirkulation mittels
nicht inasiver Evaluation mit ausgezeichneten Sicherheitsergebnissen (kritische Handischi-
mie) durchgefiihrt. Auch wir verzichteten auf die Durchfiihrung von préprozeduralen nicht
invasiven Tests in Hinblick auf die Handzirkulation. In dem untersuchten Kollektiv lieB3 sich
ebenfalls keine einzige kritische Handischdmie feststellen. Dies war unabhéngig davon, ob
ein ipsilateraler Radialarterienverschluss (IRAO) oder ein Z.n. Explantation der ipsilateralen

A. radialis (ERAOQO) als Ursache des Zugangswechsels vorlag.

Ein abnormales Ergebnis bei jeder Form eines Allen-Tests beinhaltet eine geringe Spezifitit
fiir die Vorhersage von schwerer Handischdmie und kann fdlschlicherweise zum Ausschluss
von Patienten zur Durchfiihrung einer transradialen und transulnaren Koronarangiographie
und Angioplastie fiihren. Die Bedeutung dieser Tests in der klinischen Routine wurde, auf-
grund der falsch positiven und falsch negativen Ergebnisse in der letzten Zeit, in Frage ge-
stellt (Bertrand, 2014). In der Arbeit von Fuhrmann, 1992 wurde der Allen-Test bei gesunden
Probanden durchgefiihrt. Es konnte gezeigt werden, dass ein unauffalliger Allen-Test weder
einen kompletten Hohlhandbogen noch aberrante kommunizierende Arterien erfasst. Die
Blutflussgeschwindigkeit innerhalb der Arterie, als moglicher Pradiktor einer postprozedura-
len Gefafithrombosierung durch einen zu langsamen Blutfluss, wird ebenfalls nicht erfasst
(Fuhrmann und Mcsweeney, 1995). In der Arbeit von Benit, 1997 konnte ein pathologischer
Allen-Test in 27% der insgesamt 1.000 Patienten festgestellt werden. Darauthin wurde die
Koronarangiographie nicht transradial durchgefiihrt. Hervorzuheben ist jedoch, dass in dieser

Studie das Anhalten der Blédsse von mehr als 10 Sekunden als pathologisch gewertet wurde.

Von Ejrup, 1996 wurde festgestellt, dass eine Hyperflexion der Hand wéhrend des Allen-
Tests zu falsch-positiven Ergebnissen fithren kann. Die diagnostische Sicherheit wurde am
hochsten nach einer Zeitdauer von 5s mit 79,6% festgestellt. Die Sensitivitdt lag bei 75,8%

und die Spezifitit bei 81,7%. Die Autoren haben auf die Wichtigkeit einer maximalen Flexion
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und einer entspannten Haltung der untersuchten Hand hingewiesen. Eine Arbeit von Vu Rose,
1997 zeigte, dass 4 verschiedene Untersucher bei 100 Patienten nicht in einem einzigen Fall
zu der gleichen Interpretation des Allen-Tests gekommen sind. In der Arbeit von Kohonen,
2007 wurde bei 145 Patienten vor einer operativen Myokardrevaskularisation ein Allen Test,
eine Dopplersonographie und eine Plethysmographie durchgefiihrt. Im Vergleich mit den an-
deren Untersuchungen zeigte der Allen Test eine Sensitivitit von 73,2% und eine Spezifizitit

von 97,1% bei einem Cut-off Wert der Reperfusionszeit von 6s.

Charlambous untersuchte in Zeitraum vom 01.01.2006 bis 31.12.2009 insgesamt 3.009 Pati-
enten via transradialen Zugangsweg ohne Allen-Test mit einer Nachbeobachtung bis Juni
2013. Diese Arbeit enthielt zwei Gruppen von Patienten: die erste Gruppe mit erstmaliger
(96,9%) transradialer Punktion und die zweite Gruppe mit wiederholter transradialer Untersu-
chung (3,1%) via gleichen Zugangsort. Ziel der Arbeit war die Untersuchung des Auftretens
eines asymptomatischen Verschlusses der A. radialis und der symptomatischen Handischi-
mie. Die Rate des asymptomatischen Verschlusses der A. radialis betrug 0,1% in der Erst-
gruppe und 3,3% in der zweiten Gruppe. Kein einziger Fall einer periprozeduralen, noch einer

iiber lingeren Zeitraum bestehenden symptomatischen Handischdmie wurde beobachtet.

Valgimigli untersuchte im Rahmen der RADAR Studie 203 Patienten mit elektiver oder Not-
fall Angiographie via transradialen Zugangsweg von Oktober 2007 bis Juni 2009. Alle Patien-
ten wurden vor der Untersuchung mittels modifizierten Allen-Test untersucht, wobei die Zeit
bis zum Erreichen des maximalen palmaren blushes (Hyperdmie) nach Dekompression der A.
ulnaris wihrend der kontinuierlichen Kompression der A. radialis gemessen wurde. Der Allen

Test wurde in drei Gruppen klassifiziert:

Normal (blush innerhalb 5 s) in 83 patients (40.9%)
Intermediédr (blush in 6-10 s) in 60 patients (29.6%)
Abnormal (blush nach 10 s) in 60 patients (29.6%)

Post-prozedurale Messungen des kapillaren Lactatwertes zeigten keinen signifikanten Unter-
schied zwischen normalen (185 £ 0.93 mmol/L), intermedidren (185 £+ 0.66 mmol/L), und
abnormalen Allen-Test (197 = 0.71 mmol/L; P = 0.59). Es zeigten sich jedoch unterschiedli-
che Muster des Barbeau Tests in allen drei Gruppen. Typ A Reaktion des Barbeau Tests war
(keine Dampfung der Pulskurve) in 83% der normalen Gruppe und 2% der abnormalen Grup-
pe festzustellen, wobei Typ D Reaktion des Barbeau-Tests (Fehlen der Pulskurve ohne Erho-

lung innerhalb von 2 Minuten) nur in der abnormalen Gruppe mit 40% festgestellt wurde.
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Ischdmien oder Blutungen wurden nicht beobachtet. Keine vaskuldre Chirurgie war notwen-
dig. Die Autoren schlussfolgerten, dass mittels des Allen-Tests keine sichere Aussage tiber
die Sicherheit der zu durchfiihrenden transradialen Koronarangiographie getroffen werden
kann. Ahnliche Ergebnisse wurden von Jarvis, 2000 bei Patienten mit Indikation zur chirurgi-
schen Myokardrevaskularisation im Rahmen der préoperativen Evaluierung des mdglichen

radialen Transplantats festgestellt.

Die unterschiedlichen Normwerte hinsichtlich der Reperfusionszeiten, sowie die subjektive
Einschétzung des Hautkolorits in den Studien weisen auf die Ungenauigkeit in der Auswer-
tung der normalen und pathologischen Reperfusionszeit bei nicht invasiven Tests (v.a. beim
Allen-Test) hin. Zudem werden individuelle anatomische Variationen des arteriellen ober-
flachlichen palmaren Handbogens mittels dieser Tests nicht vollstdndig abgebildet. Vermut-
lich dient bei der Durchfithrung der transulnaren Koronarangiographie das Vorhandensein
von zahlreichen Kollateralkreisldufen (Abbildung 1) als Schutz fiir eine kritische Handischéa-
mie auch in Gegenwart eines abnormen Allen-Tests, Verschluss der A. radialis oder Z.n. ent-

nommener A. radialis als Conduit fiir operative Myokardrevaskularisation.

Weil die falsch positiven Ergebnisse des Allen- Tests zum Ausschluss von Patienten fiir eine
transradiale oder transulnare Untersuchung fiithren, wurde in unserem Kollektiv auf die pri-
prozedurale Evaluation der Handzirkulation verzichtet, somit konnte der Wechsel auf einen
femoralen Zugangsweg verhindert werden. Die Crossover Rate von ulnar zu femoral lag in

unserem Kollektiv bei 3,5% (n=3/85).

Nach dem Konsensus der ESC (2013), der STEMI Leitlinien (2014) und der NSTEMI-ACS-
Leitlinien (2015) wird in Zentren mit hoher Anzahl von Herzkatheteruntersuchungen, mit
entsprechender Erfahrung iiber den radialen Zugangsweg, auch eine Expertise beziiglich des
femoralen Zugangsweges empfohlen, falls der koronare Eingriff tiber den radialen Zugangs-
weg nicht erfolgreich durchgefiihrt werden kann. In Fallserien, mono- und multizentrischer
prospektiver Registerdaten, konnte der transulnare Weg, bei fehlender Moglichkeit des ipsila-
teralen radialen Zugangsweges, als sicherer Zugangsweg gezeigt werden. Bei einer ausge-
wihlten Patientengruppe, insbesondere mit akutem Koronarsyndrom und Patienten mit erh6h-
tem Blutungsrisiko, kann der transulnare Zugangsweg gegeniiber den transfemoralen Weg,
bei fehlender ipsilateraler transradialer Zugangsmoglichkeit, ein sinnvoller alternativer Weg
sein. Dieses Vorgehen wird gegebenenfalls den Zugangswechsel von radial auf femoral sen-
ken. In unserem Patientenkollektiv wurde in 5,8% (n=80/1379) der Fille ein erfolgreicher

Wechsel von der A. radialis auf die ipsilaterale A. ulnaris vorgenommen. Bei fehlendem tast-
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baren Puls der ipsilateralen A. ulnaris, der kontralateralen A. radialis und der kontralateralen
A. ulnaris, lag die Wechselrate von der A. radialis auf die A. femoralis bei 0,6% (n=3/1379).
Durch den Nutzen der ipsilateralen A. ulnaris als weiterer Zugangsweg konnte der Wechsel

auf die A. femoralis somit um 90% gesenkt werden.

Die Mehrheit (53%) dieser Patienten waren Patienten mit ACS (n= 45/85), wo der Nutzen der
Koronarangiographie und der Koronarangioplastie via A. radialis im Vergleich zu A. femora-
lis am besten dokumentiert ist (RIVAL, 2011; RIFLE-STEACS, 2012; MATRIX, 2015;
Karrowni, 2013). In der Subgruppenanalyse befanden sich in der ulnaren Gruppe im Ver-
gleich zu der radialen Gruppe statistisch signifikant morbidere Patienten mit schwerer renaler
Funktion (nach GFR-EPI), arterielle Hypertonie, Diabetes mellitus, Z.n. pAVK und Z.n.
ACB-Op. (Tabelle 4). Registerdaten (Siudak, 2010; Maree, 2016) haben gezeigt, dass das
weibliche Geschlecht, ein Untergewicht, eine chronische Niereninsuffizienz und ein Z.n.
Schlaganfall, unabhéngige Prddiktoren von Blutungen (punktionsbedingtes Hdmatom oder
transfusionspflichtige major Blutungen), bei femoralen Zugangsweg im Vergleich zu radialen
Zugangsweg, bei koronarer Intervention sind. In der Arbeit von Ndrepepa, 2015 konnte die
arterielle Hypertonie als Risikofaktor fiir die zugangsbedingte Blutungen festgestellt werden
(OR=1.42[1.09-1.83], P=0.008). BARC-Blutungen innerhalb 30 Tagen, nach einer voraus-
gehenden transfemoralen PCI bei Patienten mit chronischer Niereninsuffizienz (GFR <
60ml/min nach Cockcroft-Gault Formel), sind mit erhéhter Jahresmortalitdt und nicht todli-
chem Myokardinfarkt assoziiert (Ndrepepa, 2014). Durch den Nutzen des ulnaren im Ver-
gleich zu femoralen Zugangsweg, bei fehlender transradialer Mdglichkeit, kann ggfs. bei aus-
gewihlten Hochrisikopatienten das zugangsbedingte Blutungsrisiko reduziert werden. Jedoch
fehlen beziiglich der Sicherheit und Machbarkeit einer perkutanen transulnaren Koronarangi-
ographie und Koronarintervention, bei fehlender ipsilateraler transradialer Zugangsmaoglich-
keit im Vergleich zum radialen Zugangsweg, sowohl bei elektiven als auch bei Patienten mit

ACS prospektiv randomisierte Studien.
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Limitationen der Analyse

Die Einschrinkungen der Analyse sind retrospektiver Art, fehlende Randomisierung und
kleine Anzahl der untersuchten Patienten. Der Eingriff lag vor der Planung der Analyse. Die
Wechselrate von der A. radialis auf die A. femoralis lag in den randomisierten Studien
(Mehta, 2012; Romagnoli, 2012; Rao, 2014) bei bis zu 7,6%. In der Arbeit von Baumann,
2015 lag aufgrund der Verwendung einer intraprozeduralen Ultraschall gesteuerten Punktion
der A. radialis/A. ulnaris bei 1.000 konsekutiven Patienten die Rate des Zugangswechsels bei
0,3%. In unserer Arbeit wurde kein intraprozeduraler Ultraschall verwendet. Dies konnte der
Grund der leicht erhdhten Rate des Zugangswechsels, aufgrund eines fehlendem tastbaren
Puls von 0,6% erklédren. In der Arbeit von Garg, 2015 wurde bei 198 transradial untersuchten
Patienten am Tag 1 bei 30 Patienten (15,2%) ein RAO mittels Duplex Untersuchung festge-
stellt, obwohl bei 30% dieser Patienten ein tastbarer Puls der A. radialis festzustellen war.
Alle Patienten blieben asymptomatisch. In der Kontrolluntersuchung in 3 Monaten lie3 sich
bei 8 Patienten (26,7%) eine spontane Rekanalisation feststellen. In einem Fallbeispiel von
Ackermann, 2016 wurde ebenfalls iiber einen Verschluss der A. radialis, trotz des vorhande-
nen Pulses, aufgrund einer mittels Duplex Untersuchung festgestellten retrograden Perfusion
via A. ulnaris berichtet. In unserer Patientenkollektive wurde ein Verschluss der A. ulnaris
subjektiv anhand des tastbaren Pulses am Punktionsort am Tag 1 bei keinem Patienten festge-
stellt. Eine objektive Duplex Untersuchung wurde jedoch nicht durchgefiihrt. Alle Untersu-
chungen wurden durch einen Untersucher (NS) mit hoher Expertise in transradialen Proze-
duren durchgefiihrt, welche die Voraussetzung erfiillt um eine transulnare Untersuchung, mit

niedriger vaskuldrer Komplikationsrate durchzufiihren.
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