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Fallvorstellung

Ein 47-jähriger Patient stellte sich mit typischer Angina pec-
toris vor. In der Vorgeschichte ist eine koronare Herzkrank-
heit bekannt, mit Vorderwandinfarkt und Stent-PTCA der
proximalen LAD ein halbes Jahr vor stationärer Vorstellung.
Rauchen und eine Hypercholesterinämie stellen die korona-
ren Risikofaktoren dar.

In der aktuellen Ergometrie zeigten sich unter 100-Watt-Be-
lastung typische ST-Streckensenkungen in den Ableitungen
V4–V6. Unter der Annahme einer flusskritischen Stenosie-
rung im LAD-Stromgebiet wurde der Patient erneut einer
invasiven Diagnostik zugeführt.

Nach Prämedikation mit 2,5 mg Midazolam und oberflächli-
cher Lokalanästhesie erfolgte bei unauffälligem umgekehrten
Allen-Test die Punktion der rechten Arteria ulnaris und das
Einführen einer 5-French-Schleuse in Seldinger-Technik.
Über die Schleuse wurden intraarteriell 200 µg Nitroglycerin
und 2500 IE unfraktioniertes Heparin, je mit Kochsalzlösung
verdünnt, appliziert.

Über einen 200 cm langen, 0,035 Inch starken, gebogenen
Draht werden die Diagnostikkatheter in die Aorta ascendens
vorgebracht. Die Rekoronarangiographie zeigte eine konisch
zulaufende hochgradige In-Stent-Restenose der proximalen
LAD (Abb. 1).

Nach erneuter Gabe von 5000 IE unfraktioniertem Heparin
wird ein 5 French XB 3,5 LAD LBT-Katheter stabil im linken
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Abbildung 1: Stabiles Back-up eines transulnar vorgeführten 5F XB 3,5-Führungs-
katheters im Hauptstamm und bereits über die langstreckige proximale LAD-Stenose
platzierter Führungsdraht.

Abbildung 2: Zustand nach Stent-Apposition in der proximalen LAD

Abbildung 4: Über der ulnaren Punktionsstelle liegender Kompressionsverband.

Abbildung 3: Entfernen der 5-French-Schleuse aus der Arteria ulnaris mit simultaner
Aufdehnung eines Luftkissens im transparenten Kompressionsband.
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Hauptstamm platziert (Abb. 1). Nach problemloser Passage
eines High-floppy-Drahtes erfolgt dann die primäre Implanta-
tion eines 3,0 × 28 mm langen Everolimus-beschichteten
Stents mit gutem Primärergebnis (Abb. 2).

Nach Abschluss der Intervention wird die arterielle Schleuse,
simultan zur dosierten Insufflation eines mit einem Luftkissen
gefüllten Kompressionsbandes, entfernt (Abb. 3, 4).

Der unmittelbar gehfähige Patient verlässt das Herzkatheter-
labor in Begleitung von Pflegepersonal auf die Station. Das
Kompressionsband wird 8 Std. später entfernt und der Patient
am Folgetag entlassen.

Die transulnare PTCA

Die Herzkatheteruntersuchung über die Radialarterie hat sich
seit der Erstbeschreibung 1989 [1] mittlerweile als ein Ver-
fahren mit nachgewiesenen Vorteilen gegenüber dem trans-
femoralen Zugang [2–7] etabliert.

Beschreibungen einer transulnaren Koronarangiographie fin-
den sich erstmals bei Terashima [8] und Dashkoff [9].

In Übereinstimmung mit Studienergebnissen [10, 11] zeigt
die eigene Erfahrung, dass eine komplikationsarme und siche-
re Diagnostik auch über einen Zugang der Arteria ulnaris
durchgeführt werden kann und darüber hinaus spezifische
Vorteile bietet.

Während zu Beginn der invasiven Koronartherapie die koro-
nare Komplikationsrate im Vordergrund stand [12], stehen
wir heute einem veränderten Komplikationsspektrum gegen-
über: Zugangskomplikationen stellen eine relevante Ursache
von assoziierter Morbidität und Letalität dar [2–7].

Blutungen, ggf. mit Transfusionspflichtigkeit und Gefäßver-
letzungen, repräsentieren die wesentlichen Zugangskompli-
kationen. Das Auftreten von schweren Blutungen nach PTCA
erhöht die Krankenhaussterblichkeit von 0,6 % ohne auf
7,5 % für Patienten mit einer transfusionspflichtigen Blutung.
Meta-Analysen zeigten eine Verringerung von Komplikatio-
nen [13, 14] und eine Reduktion der 30-Tage- und 1-Jahres-
Letalität [2] nur durch Wahl eines transradialen statt trans-
femoralen Zugangs.

Die Vorteile des transradialen Zugangs werden vor allem bei
antikoagulierten Patienten [15] oder Patienten im akuten
Koronarsyndrom mit erweiterter antithrombozytärer Thera-
pie [16–19] evident.

Eine ambulante Führung des Patienten nach Herzkatheter-
untersuchung über die distalen Unterarmarterien ist selbst
nach aufwendigen koronaren Manipulationen möglich [20],
für diesen Zugangsweg konnte eine Reduktion von Kosten
[21–23], Dauer des Krankenhausaufenthaltes [18] und eine
deutliche Patientenpräferenz [23, 24] nachgewiesen werden.

Die sich an eine transfemorale Prozedur anschließende Bett-
ruhe in flacher Lage bringt neben dem reduzierten Patienten-
komfort auch Probleme bei Patienten mit eingeschränkter

linksventrikulärer Funktion, fortgeschrittener pulmonaler Er-
krankung oder orthopädischen Einschränkungen mit sich,
daneben werden Zugangsprobleme bei transfemoralem Vor-
schub wie bei Adipositas, lumenreduzierender PAVK oder
bei Bauchaortenaneurysmen nach transkarpalem Vorgehen
umgangen.

Vorteile des transulnaren Zugangs

Die Anatomie beider Hohlhandbögen favorisiert den Zugang
über die Arteria ulnaris, da in den meisten Fällen die Arteria
radialis das dominierende handversorgende Gefäß darstellt,
demgegenüber imponiert die Arteria ulnaris in morphologi-
schen und funktionellen Untersuchungsverfahren oft als das
lumenstärkere Gefäß des Unterarms [8, 25–28], eine kritische
Ischämie der Hand ist daher nicht zu erwarten.

Die Wahl des transulnaren Zugangs zu den Koronarostien er-
möglicht die spätere Verwendung der Arteria radialis als
Graft für aortokoronare Bypassoperationen [29–32] und kann
bei pathologischem Allen-Test, einen unauffälligen umge-
kehrten Allen-Test vorausgesetzt, noch eine Durchführung
über einen distalen Unterarmzugang gewährleisten.

Die seltene Verwendung des Gefäßes als Zugang zu den
Koronarien resultiert aus der schwierigeren Punktion infolge
einer partiellen Abdeckung durch Beugesehnen und der bis
dato noch unpopulären Verbreitung des Verfahrens.

Nachteile des transulnaren Zugangsweges
Zugangsprobleme
Eine vasospastische Kontraktion der arteriellen Media ist
nach transradialer Koronarangiographie verbreitet. Dies
scheint auch für die Arteria ulnaris zuzutreffen [33]. Das Auf-
treten eines Vasospasmus führt zu Schmerzen und macht oft
den weiteren Gang der Untersuchung infolge fehlender Be-
weglichkeit der Katheter unmöglich. Strategien zur Vermei-
dung des Vasospasmus bestehen in der Gabe von Vasodilata-
toren wie Kalziumantagonisten oder Nitraten sowie in einer
milden Sedation und Anxiolyse präinterventionell. Geringere
Manipulation und kürzere Untersuchungszeiten durch in der
Methode erfahrene Untersucher, längere Führungsdrähte,
welche die Position in der Aorta ascendens beim Katheter-
wechsel halten, und die Verwendung geringerer Material-
größen können den Vasospasmus reduzieren.

Ein ausgeprägtes Kinking der supraaortalen Gefäße erschwert
die koronare Intubation. Tiefes Einatmen des Patienten führt
zur Abflachung des Einmündungswinkels in die Aorta ascen-
dens und macht ein Vordringen zu den Koronarostien dann
noch möglich.

Auf dem Weg zu den Herzkranzgefäßen finden sich variable
Gefäßverläufe insbesondere am Unterarm mit Ausbildung
von Gefäßschlingen und Knickbildungen. Diese können
durch Passage des (ggf. hydrophil beschichteten) Drahtes oft
begradigt und dann problemlos überwunden werden.

Innerhalb der „transradialen Lernkurve“ beobachten wir
längere Untersuchungszeiten und eine höhere Strahlendosis.
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Die initiale Untersuchungsdauer kann durchschnittlich bis zu
50 Minuten dauern und sich dann im Verlauf auf etwa 20 Mi-
nuten mehr als halbieren [34] – mit Durchleuchtungszeiten,
welche sich von 9,7 min. auf 6,6 min. [35] reduzieren. Nach
abgeschlossener Lernkurve konnte eine Angleichung der
Parameter zu den von transfemoral erhobenen gezeigt werden
[34, 36]. In der transfemoralen Technik erfahrene Untersu-
cher zeigen bereits nach 20 [35, 36] bzw. 100 [34] transradia-
len Untersuchungen einen zunehmenden Angleich von Unter-
suchungs- und Durchleuchtungszeiten.

Die Verschlussrate der Arteria radialis liegt zwischen 1 und
7 % [37–41]. Eine kritische Ischämie der Hand ist selten, vor
allem im Bereich der Anästhesie und Intensivmedizin, be-
schrieben [42].

In der Regel sind die Gefäßverschlüsse asymptomatisch, sie
treten gehäuft auf bei fehlender Heparingabe [36], Frauen und
kleineren Gefäßlumina. Im Langzeitverlauf wird eine Rate
von 50 % spontaner Rekanalisationen beschrieben [23]. In-
wieweit diese Umstände auch für die Arteria ulnaris zutreffen,
ist unbekannt.

Falls zur Anlage einer intraaortalen Ballongegenpulsation
oder einer passageren Schrittmacherstimulation eine weitere
Schleuse in die Arteria, bzw. Vena femoralis erforderlich ist,
wird ein zweiter Punktionsort notwendig.

Kontraindikationen gegenüber einem transulnaren Zugang
sind unter anderem ein pathologischer umgekehrter Allen-
Test oder die Hämodialyse am gleichen Arm.

Geringe Datenlage
Der oben beschriebene Fall einer transulnaren PTCA ist der
erste erwähnte im deutschsprachigen Raum. Die bisher publi-
zierten Daten bestehen aus nur 10 Studien seit 2001 bis Januar
2009, darunter nur eine randomisiert-kontrollierte Studie [43].
Insgesamt wurden darin 321 transulnare PTCAs durchgeführt.

Schlussfolgerung

Trotz offensichtlicher, klinisch relevanter Vorteile, wie gerin-
geres Zugangsrisiko, reduzierte Letalität, höherer Patienten-
komfort, niedrigere Kosten und kürzerer Krankenhausauf-
enthalt, wird nur ein geringer Anteil der Herzkatheterunter-
suchungen über einen transradialen Zugang durchgeführt.
Nahezu alle Optionen nach transfemoralem Kathetervorschub
bestehen auch nach transkarpaler Punktion.

Der Zugang über die Arteria ulnaris scheint nach der bisher
verfügbaren Literatur zu urteilen ein ebenso sicheres Verfah-
ren zu sein mit einer Erfolgsrate von 85,2 % [44] – 95 % [45]
und einem Blutungsrisiko von 1 % [43].

Der beschriebene Fall einer transulnaren PTCA demonstriert
die komplikationslose, einfache Anwendung auch dieses Ver-
fahrens.

Aufgrund der geringen Zahl publizierter Fälle muss die Stu-
diengrundlage für den transulnaren Zugang noch deutlich ver-
größert werden.
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