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Koronare Diagnostik und Intervention via A. radialis:
ein Erfahrungsbericht

Kurzfassung: Eine diagnostische Koronarangiogra-
phie via A. radialis sin. konnte bei 1369 Patienten ohne
Status post ABCG und ohne héhergradige Aorten- und
Mitralvitien in 1230 Féllen erfolgreich durchgefiihrt
werden. Die aus der Literatur bekannte 10%ige MiRer-
folgsrate war auf Punktionsfehler der A. radialis sin.
(6,6 %), Intubationsfehler des Koronarostiums (0,8 %)
bzw. einem Radialisspasmus (2,1 %) oder eine Unpas-
sierbarkeit im Bereich A. radialis/A. brachialis/A. sub-
clavia (0,7 %) zuriickzufiihren. 424 der 1230 Patienten
wurden interventionell (PCI) therapiert, davon 406 er-
folgreich. Sowohl in der Diagnostik als auch bei den
Interventionen entsprachen die Untersuchungs- bzw.
Durchleuchtungszeiten den Literaturmitteilungen und
es ergaben sich diesbeziiglich keine wesentlichen Dif-
ferenzen zum Zugang iber die A. femoralis. Neben

P Schmid, G. Helmreich, L. Gradauer, F. Schmid

einem vergleichbaren Komplikationsrisiko liegt der
Vorteil des Zuganges tiber die A. radialis im Fehlen der
postprozeduralen Bettruhe bzw. in der Mdglichkeit
einer ambulanten Durchfiihrung und somit in einer
erhohten Patientenannehmlichkeit.

Abstract: Percutaneous Transradial Artery Ap-
proach for Coronary Diagnostics and PCI. Diag-
nostic cardiac catheterization and coronary angio-
graphy through the left radial artery was performed
successfully in 1230 out of 1369 patients. Excluded
were patients with St.p. ACBG and/or with stenosis
and/or insufficiency of the aortic and/or mitral valve
grade Ill or IV. According to the literature the 10 % fail-

ure rate was due to puncture failure of the radial artery
(6,6 %), failure of canulation of the coronary ostium
(0,8 %), and spasm of the radial artery or compromised
passage of the radial/brachial/subclavian artery
(0,7 %), respectively. In 424 of 1230 patients a PCl was
performed, in 406 cases successfully. The duration of
examination and radiation in diagnostic procedures as
well as in interventions was equal to the data in the
literature with no significant differences to the femoral
approach; the amount of used contrast material was
also the same. With a similar risk of procedural compli-
cations the transradial approach is advantageous due
to increased patient comfort in consequence of imme-
diate ambulation after the procedure and the possibil-
ity of performing the procedure on an outpatient basis.
J Kardiol 2004; 11: 359-62.

B Einleitung

Die diagnostische Koronarangiographie via A. radialis ist
literaturméBig seit 1989 belegt [1], die ersten Berichte iiber dies-
beziigliche interventionelle Verfahren (PTCA, Stent) stammen
aus dem Jahre 1993 [2, 3]. Die Griinde fiir diesen Zugangsweg
sind in erster Linie der groflere Patientenkomfort und eventuell
auch okonomische Uberlegungen, da dabei auch ambulant
koronarangiographiert bzw. dilatiert und gestentet werden kann.

Dies fiihrt zu kiirzeren Liegezeiten, weswegen in einigen,
tiberwiegend europdischen Zentren Diagnostik und Interven-
tion bei der Mehrzahl der Patienten via A. radialis erfolgt [4].
Verfahrensseitig ist die Radialis-Angiographie bei Unpassier-
barkeit beider Aa. femorales eine Alternative zum Zugang
iiber die A. brachialis. Nachteilig gegeniiber dem klassischen
Zugang iiber die A. femoralis ist fiir den Untersucher der
hohere Schwierigkeitsgrad, der mitunter [5, 6], aber nicht
immer [7], auch nach Absolvierung einer Lernkurve mit lin-
geren Durchleuchtungs- und Untersuchungszeiten einhergeht.
Auch {iber eine erhohte Komplikationsrate im Punktions-
bereich bei unzureichender Heparinisierung (Thrombose bzw.
Verschluf3) der A. radialis wird berichtet [8].

Ziel der vorliegenden retrospektiven Studie war es, iiber
praxisrelevante Parameter bei iiber 1300 diagnostischen
Koronarangiographien bzw. tiber 400 PTCAs via A. radialis
sinistra zu berichten und auf eventuell auftretende Komplika-
tionen hinzuweisen.

B Patienten und Methodik

AusschluBkriterien fiir den Zugang iiber die A. radialis sin. fiir
Diagnostik wie Intervention war vorweg eine pathologische
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Doppleruntersuchung des Gefilles bzw. ein pathologischer
ALLEN-Test der linken Hand, der bei einem eventuellen kon-
sekutiven Radialis-Verschluf3 auf eine unzureichende Blut-
versorgung iiber die A. ulnaris sin. schlielen lieBe (ndheres
bei [9]), weiters, wenn ein Status post ACBG bzw. eine zuvor
echokardiographisch verifizierte Aortenstenose/-insuffizienz
und/oder Mitralstenose-/-insuffizienz Grad III oder I'V vorlag.

Es wurden 1369 Patienten (1040 Minner und 329 Frauen)
in die Studie eingeschlossen. Anthropometrische Daten, kar-
diovaskuldres Risikoprofil und NYHA-Stadien siehe Tabel-
len 1-3. 494 Patienten hatten in den letzten 3 Monaten zuvor

Tabelle 1: Anthropometrische Daten bei 1369 angiographier-
ten Patienten

Parameter Manner Frauen
n 1040 329
Alter (Jahre) 60 +8 64 +7
GroRe (cm) 173+ 9 163 £ 8
Gewicht (kg) 84 +7 75 + 6
BMI (kg/cm?) 28,1 +8 282 +7

Tabelle 2: Kardiovaskulédre (= CV) Risikofaktoren bei 1369
angiographierten Patienten

CV-Risikofaktoren n %

Hypercholesterinamie (> 200 mg/dl) 1060 77,4
Hypertriglyzeridamie (> 200 mg/dl) 976 71,3
Arterielle Hypertonie (RR > 140/90 mmHg) 702 51,3
Nikotinabusus 614 44,8
Adipositas (BMI > 30 kg/m?) 396 28,9
Diabetes mellitus 387 28,3

Tabelle 3: NYHA-Stadien bei 1369 angiographierten Patienten

NYHA-Stadium n %

NYHA | 501 36,6
NYHA Il 494 36,1
NYHA Il 307 22,4
NYHA IV 67 4,9
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Diagnostik und PCI via A. radialis

einen Herzinfarkt erlitten. Die diagnostischen Untersuchun-
gen erfolgten via A. radialis sin. mit 6 F-Schleusen (Radi-
fokus Introducer II-Kit, Therumo) und 5 F- bzw. 6 F-Judkins-
Kathetern (Supertorque Plus, Cordis), bei den Interventionen
wurden 6 F-Fiihrungskatheter verwendet (VistabriteTip, Cor-
dis). Alle Untersuchungen wurden mit Hilfe einer monopla-
nen Rontgenanlage (Coroskop Top, Classic, Siemens) durch-
gefiihrt (genaues Procedere bei [7, 9]).

Alle Angiographien erfolgten durch insgesamt 3 Untersu-
cher. Die rechte Herzkranzarterie wurde routineméfig aus
2-3, die linke aus 5-7 Positionen aufgenommen. Die Laevo-
graphie wurde iiblicherweise in RAO, in einigen Fillen auch
in LAO und RAO mit 5 F-Pigtail-Kathetern durchgefiihrt
(Supertorque Plus, Cordis). Als Rontgenkontrastmittel fand
nichtionisches 37%iges Jopamidol (Jopamiro 370 R, Gerot,
Wien) bzw. Iobitridol (Xenetix 350, Guerbert, Frankreich)
Verwendung.

Die Filmaufnahmen erfolgten digital, die Berechnung der
Ejektionsfraktion wurde aus RAO nach der Simpson Rule
(Hicor, Siemens) durchgefiihrt. Die radiale Punktionsstelle
wurde bei allen Patienten mittels Druckverband fiir 3 Stunden
komprimiert und anschlieBend freigelassen. Bei allen Patien-
ten wurde am ersten, bei den ersten 100 Patienten auch zwi-
schen dem 14. und 22. Tag nach der Untersuchung die Durch-

Tabelle 4: Ursachen frustraner diagnostischer Koronarangio-
graphien via A. radialis sin. bei 1369 untersuchten Patienten

Fehlerursachen n %
Punktionsfehler 90 6,6
Intubationsfehler 11 0,8
Radialis-Spasmus 29 2,1

Unpassierbarkeit von A.radialis/A.brachialis/A.subclavia 9 0,7

Untersuchung erfolgreich durchgefiihrt 1230 89,8

Tabelle 5: Gefalibefall bei 1230 erfolgreich durchgefiihrten
transradialen Koronarangiographien

Gefall n %

Normales Angiogramm 209 17,0
1VD 430 35,0
2VD 350 28,5
3VD 232 18,9
LM 9 0,7

Tabelle 6: Anzahl, Art und Erfolgsquoten der Interventionen
via A. radialis sin (n = 424)

MaBnahme Ad-hoc-PCI Elektive PCI Frustrane PCI
n % n % n %
Manner 321 75,7 30 71 15 3,5
Frauen 68 16,0 5 1,2 3 0,7
Gesamt 389 91,7 35 8,3 18 4,2

Tabelle 7: PCl bezUglich VD bei 424 via A. radialis sin. durchge-
fUhrten Interventionen

GefaBbefall n %

1 VD 335 79,0
2VD 70 16,5
3VD 19 4,5
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gingigkeit der A. radialis sin. dopplersonographisch {iiber-
priift.

Festgehaltene Parameter

Anzahl frustraner Untersuchungen via A. radialis sin.,
Durchleuchtungszeit (DLZ), Untersuchungsdauer (UD),
Kontrastmittelverbrauch (KM), allgemeine und lokale Kom-
plikationen, die Durchgidngigkeit der A. radialis sin. sowie
die PCI-Resultate.

Statistik

Es wurden Mittelwerte (x) und einfache Standardabweichun-
gen berechnet (+/— s).

B Ergebnisse

Bei 1369 Patienten konnte in 1230 Fillen die diagnostische
Koronarangiographie via A. radialis erfolgreich abgeschlos-
sen werden. Bei den restlichen 139 Patienten wurde im Laufe
der Untersuchung bzw. Intervention vom transradialen auf
den femoralen Zugang gewechselt. Die Ursachen fiir eine
erfolglose Untersuchung via A. radialis sin. sind Tabelle 4 zu
entnehmen, der Gefidl3befall des Patientengutes Tabelle 5. Bei
424 Patienten erfolgte eine PCI mit bzw. ohne Stent. In 79 %
der PCI handelte es sich um Eingefd3-, in 21 % um Mehr-
gefdlinterventionen. Anzahl und Art der PCI bzw. des Gefal3-
befalles sind aus Tabellen 6 und 7 ersichtlich.

Eine elektive PCI erfolgte in 27 Fillen bei Mehrgefilibe-
fall, wobei ad hoc an der potentiell bedrohlichsten Stenose —
das war 20mal eine LAD-, fiinfmal eine RCA- und zweimal
eine CX-Stenose — interveniert wurde (Tab. 6). Bei den restli-
chen 8 Patienten wurde in drei Fillen nach der diagnostischen
Angiographie bei Eingefiflbefall bzw. in fiinf Fillen bei
Mehrgefiafibefall bei himodynamisch grenzwertig imponie-
renden Stenosen zwischen beiden Interventionen zum posi-
tiven Ischdmienachweis eine Myokardszintigraphie nach
symptomlimitierter Fahrradergometerbelastung mit Tc-99™
(MIBI) durchgefiihrt. Von den elektiven PCIs wurden 28 er-
neut von der A. radialis sin. durchgefiihrt, in sieben Fillen
wurde iiber die A. femoralis dext. eingegangen, davon fiinf-
mal im Rahmen der ersten 100 PCIs. Die Ursachen fiir frustra-
ne PCI waren wie folgt: Mangelnder Support durch den Fiih-
rungskatheter (12mal), Unpassierbarkeit eines Verschlusses
mit der Spirale (2mal), bei zwei Patienten konnte kein Stent in
die bereits vordilatierte Lédsion eingebracht werden, zweimal
mufite wegen eines Spasmus in der A. radialis, wahrscheinlich
wegen der lingeren Untersuchungsdauer, auf femoral ge-
wechselt werden. In 81 % der Fille wurde im Rahmen der PCI
gestentet, im Schnitt wurden 1,1 Stents/Patient plaziert. Die
maximale Stentlinge betrug dabei 32 mm, der maximale
Durchmesser 4 mm.

Die Durchleuchtungszeit (DLZ) betrug bei der diagnosti-
schen Koronarangiographie 3,22 + 2,6 Min., die Untersu-
chungsdauer (UD) 22,60 + 7,7 Min. und der Kontrastmittel-
verbrauch (KM) lag bei 102,6 + 32,1 ml. Die korrespondie-
renden Zahlen fiir die PCI lauteten: DLZ = 9,8 + 7,9 Min.,
UD = 54,3 £ 11,6 Min., KM = 136,2 £ 33,8 ml. Die Ejek-
tionsfraktion des Gesamtkollektives betrug 45 £ 10 %.
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Lokale Komplikationen bzw. Nachblutungen oder Hima-
tome iiber 2,5 cm Durchmesser waren in keinem Fall zu beob-
achten. Bei den ersten 100 Patienten konnten am ersten post-
prozeduralen Tag 7 Radialisverschliisse via Doppler diagno-
stiziert werden, wobei bei der Zweituntersuchung nach 2-3
Wochen zwei dieser Verschliisse spontan und ohne Therapie
rekanalisiert waren. Bei den verbliebenen 5 Verschliissen blie-
ben 4 asymptomatisch, ein Verschluf3 wurde bei ldnger dauern-
den Belastungen, ndmlich beim Klavierspielen, symptoma-
tisch.

Alle Gefille, die bei der ersten Doppleruntersuchung offen
waren, blieben auch offen, d. h. es waren keine Spitverschliis-
se zu beobachten. Ab dem 100. Patienten wurden routine-
mifBig 5000 IU Heparin i. v. injiziert; es waren anschlieend
keine weiteren Radialisverschliisse nachweisbar.

Aufgrund dieser Resultate wurden auch die Dopplerunter-
suchungen nach dem 100. Patienten auf eine Untersuchung,
ndmlich auf die Untersuchung 24 Stunden nach Angiogra-
phie, reduziert. Bei der diagnostischen Koronarangiographie
via A. radialis sin. zeigten sich in 4 Fillen ausgeprigte vaso-
vagale Reaktionen, die jedoch medikamentds problemlos the-
rapiert werden konnten. In zwei Fillen war eine milde KM-
Unvertrédglichkeit in Form von Quaddeln nachweisbar. Ein-
mal trat Kammerflimmern auf, welches durch eine einmalige
Kardioversion beherrscht werden konnte. Im Rahmen der PCI
war ein anteroapikaler MI nach distalem LAD-Stenting mit
einer CK max. von 485 U/1 zu detektieren. Schwerwiegende
Herzrhythmusstérungen bzw. Kammerflimmern sowie lokale
Komplikationen, Nachblutungen oder Hamatome iiber 2,5 cm
Durchmesser traten nicht auf.

B Diskussion

Alle Untersuchungen wurden via A. radialis sin. durchge-
fiihrt. Warum in unserem Arbeitskreis der Zugang iiber die
linke und nicht iiber die rechte A. radialis gewihlt wird sowie
tiber die Vor- und Nachteile der beiden Zugangswege, wurde
schon frither ausfiihrlich diskutiert [9]. Fehlpunktionen der
A. radialis werden in der Literatur mit einer Hiufigkeit von
1 % [6, 10] bis 10 % [1, 8] angegeben und lagen in der vorlie-
genden Untersuchung bei knapp 7 %. Die erfolglose Intuba-
tion eines Koronarostiums liegt in Ubereinstimmung mit
unseren Ergebnissen zwischen 1 % [6] und 2 % [1, 8], Unter-
suchungsabbriiche wegen eines peripheren Gefdllspasmus,
eines Kinkings bzw. fehlender Durchgéngigkeit von A. radia-
lis/A.brachialis/A.subclavia zwischen 0 % [5, 8] und 7 % [6]
(Tab. 4).

Deutlich unterschiedlich und von der Fallzahl abhéngig
sind die Untersuchungszeiten. Bei Studien mit Fallzahlen
zwischen 22 [5] und 116 Patienten [1, 6] lagen die Untersu-
chungszeiten zwischen 40,6 [5] und 30,5 [1] Minuten und
reduzierten sich bei grofleren Studien, wie auch unsere eige-
nen Ergebnisse gezeigt haben (n = 383) [7], auf durchschnitt-
lich 23,1 Min. [7] bzw. 19,1 Min. (n = 415) [8]. Bei einer di-
rekten zeitlichen Gegeniiberstellung zwischen femoralem und
radialem Zugangsweg [6] waren bei einer dlteren Untersu-
chung die Durchleuchtungs- und Untersuchungszeiten mit 2,5
bzw. 25 Min. via A. femoralis (n = 100) gegeniiber 6,0 bzw.
39,0 Min. via A. radialis (n = 116) deutlich kiirzer. In einer
jiingeren Untersuchung [11], die randomisiert die diagnosti-

sche Koronarangiographie via linker bzw. rechter A. radialis
bzw. A. femoralis verglich, waren die Untersuchungs- und
Durchleuchtungszeiten iiber die A. femoralis etwas kiirzer als
iiber die beiden Aa. radiales, ebenso die Durchleuchtungs-
zeiten, die fiir die A. femoralis 3,1, fiir die A. radialis dext. 3,8
bzw. A. radialis sin. 4,2 Minuten, dhnlich wie in der vorliegen-
den Untersuchung, betrugen.

Wihrend fiir die diagnostische Koronarangiographie iiber
eine Lernkurve mit Abnahme der Untersuchungsdauer und
Durchleuchtungszeit mit zunehmender Erfahrung der Unter-
sucher berichtet wird [7, 8], war dies fiir die Interventionen im
vorliegenden Untersuchungsgut — da es sich bei beiden Unter-
suchern um invasive Kardiologen mit ausreichender Vorerfah-
rung handelte (> 500 bzw. 2000 PCIs) — nicht nachweisbar.
Dies ist wahrscheinlich darauf zuriickfiihren, dal von jedem
Untersucher vor der ersten PCI mindestens 100 Herzkatheter
iiber diesen Zugangsweg absolviert und das Handling perfek-
tioniert wurde bzw. schon zuvor eine ausreichende Erfahrung
beziiglich PCI via A. femoralis vorlag.

Die Frage nach einem priméren Stenting bei akutem Myo-
kardinfarkt {iber den transradialen Zugang ist von unserer
Seite statistisch nicht sicher belegbar, da wir als Herz-Kreis-
lauf-Rehabilitationszentrum bei vorliegendem Probandengut
diesbeziiglich iiber eine zu geringe eigene Fallzahl verfiigen.
Aus Literaturmitteilungen ist jedoch bekannt [12, 13], daf bei
Zugang iiber die A. radialis vergleichbar gute Ergebnisse wie
iiber die A. femoralis erzielt wurden.

Die Frage nach der geringen Verbreitung der Radialis-
angiographie bzw. -intervention in Osterreich hat mehrere
Griinde: Zum einen ist das Verfahren technisch schwieriger
und zumindest am Anfang auch deutlich zeitaufwendiger
[7, 9], zum anderen ist ein grofer Vorteil dieser Methode,
ndmlich ambulant zu angiographieren, seit der Einfiihrung der
zwar nicht ganz billigen femoralarteriellen Verschlusysteme,
aber den damit verbundenen deutlich kiirzeren Liegezeiten
auf der Station relativiert. Das hatte auch in unserem Hause
zufolge, daf die diagnostische bzw. interventionelle Radialis-
angiographie von maximal 37,5 % aller Eingriffe (2001) auf
15,3 % (2003) zuriickgegangen ist.

Abschlieend ist festzuhalten, daf die diagnostische Koronar-
angiographie bzw. Intervention iiber die A. radialis sin. ver-
gleichbare Durchleuchtungszeiten, Untersuchungszeiten und
Komplikationsraten wie iiber die A. femoralis zeigt und auch
beim akuten Myokardinfarkt angewandt werden kann, daf3 die
Erfolgsquote dieses Zuganges aber mit knapp 90 % unter den
Werten der klassischen Methode liegt. Der grof3e Vorteil ist zwei-
felsohne die erhdhte Patientenannehmlichkeit durch das Fehlen
der postprozeduralen Bettruhe, das minimale Blutungsrisiko an
der Punktionsstelle und die eventuell mit Budgeteinsparungen
verbundene ambulante Durchfiihrbarkeit.
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