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1. Abkilrzungs- und Abbildungsverzeichnisse

- HS: Hauptstamm der linken Koronararterie

- RIVA/LAD: Ramus interventricularis anterior/left anterior descending artery
- RCX: Ramus circumflexus

- RCA: rechten Koronararterie

- PCI: perkutane transluminale koronare Angioplastie

- STEMI: ST-Hebungs-Myokardinfarkt

- NSTEMI: Nicht-ST-Hebungs-Myokardinfarkt

- Door-to-balloon Zeit (D2B): die Zeit zwischen Ankunft in der Klinik und PCI mit
Ballondilatation des verschlossenen Infarktgeféalies mit mindestens TIMI [1/111 Fluss.

- Punction-to-balloon Zeit (N2B): die Zeit zwischen erfolgreicher Punktion des GefaRes mit
Anlage der Schleuse und PCI mit Ballondilatation des verschlossenen InfarktgefalRes mit
mindestens TIMI 11/111 Fluss

- KM: Kontrastmittel

- EBU: Extra Back-Up (Bezeichnung eines Fuhrungskatheters fir die linke
Koronarintervention)

- DL: Durchleuchtung

- p-Wert: Uberschreitungswahrscheinlichkeit, Signifikanzniveau

- p: probability (Wahrscheinlichkeit)

- pAVK: periphere arterielle Verschlusskrankheit

- PTCA: perkutane transluminale Koronarangioplastie

- MACCE: Major adverse Cardiac and Cerebrovascular Events (schwerwiegende

bedrohliche kardiale und zerebrovaskuldre Ereignisse)

- IVUS: intra vascular ultra sound (intravaskuldrer Ultraschall)

- Gycm? Dosis-Flachenprodukt (Messgrofie der Dosimetrie und Grundlage fiir
die Berechnung der Strahlenbelastung wahrend einer Rontgenaufnahme mit einem Rontgengerat)

- DFP Dosis-Flachenprodukt

- ACS acute coronary syndrome (Akutes Koronarsyndrom)

- ESC European Society of Cardiology (Européische Gesellschaft fur
Kardiologie)

- EKG Elektrokardiogramm

- lkari links: Modifizierter Judkins Links Katheter fir die linke Herzkranzarterie

- JL: Judkins links (Bezeichnung eines Katheters fir die linke Koronararterie)
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JR: Judkins rechts (Bezeichnung eines Katheters fur die rechte
Koronararterie)

AL: Amplatz links (Bezeichnung eines Katheters fiir die linke
Koronararterie)

RIVAL Studie: (Radial Versus Femoral access for coronary intervention Study)
RIFLE STEACS Studie: (Radial Versus Femoral Randomized Investigation in ST-Segment
Elevation Acute Coronary Syndrome Study)

A.: Arterie

V.: Vene

TFI: transfemorale Intervention

TRI: transradiale Intervention

Culprit Lesion: die fiir das Auftreten eines akuten Koronarsyndroms verantwortliche

atherosklerotischen Plague, unabhé&ngig von ihrem histopathologischen Befund.
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2. Zusammenfassung:

Die primére Percutaneous Coronary Intervention (PCI) ist bei der Behandlung von Patienten
mit akutem ST-Hebungsinfarkt (STEMI) in Deutschland Standard. Seit 2014 wird der
transradiale Zugang als bevorzugter Zugang bei der PCI bei STEMI aufgrund geringerer
Komplikationsraten und geringerer Mortalitait empfohlen. Es existieren jedoch
widerspruchliche Daten bezuglich des Auftretens eines Kontrastmittel-induzierten
Nierenversagens und einer erhohten Strahlendosis bei der Wahl eines transradialen Zugangs
fiir die Koronarangiographie/-intervention.

Das bisher tbliche Vorgehen besteht darin, zunéchst eine Angiographie der Koronararterien
mittels diagnostischer Katheter durchzufuhren, um die Anatomie darzustellen und das
Zielgefal (,,culprit vessel®) zu identifizieren. AnschlieBend wird auf einen Fuhrungskatheter
gewechselt und die den Infarkt verursachende Lasion mittels PCI behandelt. In einigen Studien
konnte aber bereits gezeigt werden, dass die Door-to-Balloon-Zeit (D2B) signifikant gesenkt
werden kann, wenn man sofort mit einem Flhrungskatheter das vermutete Zielgefal? darstellt
und eine PCI durchfuhrt, um erst im Anschluss eine Angiographie der anderen Koronararterie
durchzufuhren. Dabei kann ein bilateral anwendbarer Flihrungskatheter (z.B. Ikari links, Firma
Terumo®) eingesetzt werden.

Bisher ist es dem Untersucher mangels ausreichender Daten selbst Uberlassen, sich fur eine
Strategie bei der PCI eines STEMI zu entscheiden. Mit dieser Dissertation sollen Strategien
(transradialer Zugang, sofortige PCI Uber bilateralen Fihrungskatheter vs. transfemoraler
Zugang, erst Angiographie dann PCI) verglichen werden, um herauszufinden, ob durch dieses
Vorgehen die entscheidende Punction-to-Balloon Zeit verkirzt und Kontrastmittel gespart
werden kann, wodurch die Wahrscheinlichkeit eines Nierenversagens erheblich vermindert und

die Durchleuchtungszeit und Strahlendosis reduziert werden kénnen.



Summary:

Primary PCI is the standard of care for patients with acute ST elevation myocardial infarction
in Germany. Since 2014, transradial access has been recommended as the preferred approach
for PCI in STEMI due to lower complication rates and lower mortality. However, there are
conflicting data on the incidence of contrast-induced renal failure and increased radiation dose
when choosing a transradial approach for coronary angiography/intervention.

The usual procedure is to first perform an angiography of the coronary arteries using diagnostic
catheters to visualize the anatomy and identify the culprit vessel. Subsequently, a guiding
catheter is being used to treat the lesion causing the infarct with PCI. In some studies, however,
it has already been shown that the door-to-balloon time (D2B) can be significantly reduced if
the suspected target vessel is immediately visualized with a guiding catheter and PCI is
performed, followed by angiography of the other coronary artery. A bilaterally applicable
guiding catheter (e.g. Ikari left, Terumo®) can be used for this purpose.

Until now, due to the lack of sufficient data, it has been left to the investigator to decide on a
strategy for STEMI-PCI. This dissertation aims to compare strategies (transradial access,
immediate PCI via bilateral guiding catheter vs. transfemoral access, first angiography then
PCI) in order to find out whether this procedure reduce the punction-to-balloon time or saves
contrast agent, reduces the probability of kidney failure and reduces the radiation time and

radiation dose.



3. Einleitung:

Bei Patienten mit akutem ST-Hebungs-Myokardinfarkt (STEMI) ist die rechtzeitige Re-
Perfusion des betroffenen GeféaRRes das primare Ziel. Grundlegende Voraussetzung dafir ist ein
fir den Notfall schnell anwendbarer, effizienter und gut etablierter Zugang mit moglichst
geringer Komplikation und Nachblutungsrisiko. Bei STEMI-Patienten gibt es einen hohen
Bedarf an zusatzlich wirksamer Antikoagulation und Plattchenaggregationshemmung, die
maoglicherweise zu noch héheren Blutungsraten flhrt, die wiederum nach PCI mit nachteiligen,
langfristigen ischamischen Folgen verbunden sind. Hier scheint der radiale Ansatz den idealen
Weg zu liefern. Solche Vorteile sind vor allem durch einen schnellen arteriellen Zugang, besser
vorhersehbare Gefallanatomie und vermindertes Blutungs- und Verschlussrisiko definiert.

Die radiale Zugangsoption ist bereits seit 20 Jahren bekannt. In Deutschland wird der
Herzkatheter routinemaRig uber den femoralen Zugang durchgefuhrt. Jedoch wandelt sich das
in den letzten finf Jahren und man verwendet inzwischen immer haufiger den alternativen
Zugang Uber die Arteria radialis Uber das Handgelenk. Am Anfang waren Kardiologen mit dem
radialen Zugang nicht vertraut und es dauerte untersucherabhangig, bis diese Technik
angenommen wurde. Im Gegensatz dazu wéhlen die meisten Interventionalisten heutzutage den
radialen Ansatz als priméaren Zugang fur die PCI. Es gibt jedoch bisher widersprtichliche Daten
hinsichtlich des besseren Zugangs und Outcome. Eine aktuelle Meta-Analyse zeigte, dass der
radiale Zugang im Vergleich mit dem transfemoralen Zugang mit einer Reduktion der

Mortalitat, der koronaren Komplikationen und schweren Blutungen assoziiert ist (1).

Hiermit gewann der transradiale Zugang fur die PCI in den letzten Jahren zunehmend an
Popularitat, was hauptséchlich auf die geringere Rate gefaRbedingter Komplikationen nach
dem Eingriff zurlickzufiihren war (3). Jolly SS,Yusuf S berichteten (ber ihre Erfahrungen bei
der RIVAL Studie (Radial Versus femoraler Zugang fur Koronarinterventionsstudie). Diese
Studie zeigte einen klareren Vorteil in Bezug auf die Mortalitat bei STEMI Patienten, die eine
akute Intervention bekommen haben (2). Der radiale Zugang weist bei gleicher Erfolgsrate
signifikant weniger vaskulare Komplikationen auf. Ebenfalls zeigten die Ergebnisse der Studie
RIFLE STEACS (Romagnoli E., 2012) (7) eine signifikante Verminderung der
Blutungskomplikationen und dartiber hinaus eine Reduktion der Mortalitat bei der Verwendung
der A. radialis als Zugangsweg. Die Ergebnisse, der aus dem Jahr 2015 verdffentlichen

MATRIX-Studie mit rund 8.400 Patienten, reprasentierten einen klareren Vorteil der
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transradialen gegeniber der transfemoralen PCl bezogen auf eine Reduktion von
Gesamtmortalitat und von schweren Blutungen (8). Das Erreichen des vaskuldren Zugangs
war jedoch immer eine groRe Herausforderung fur den Erfolg dieses Weges. In vielen Zentren
wurde das Versagen der radialen PCI hauptséchlich auf einen fehlgeschlagenen vaskularen
Zugang, arterielle Spasmen oder tortutse Arterien zurtickgefiihrt (4).

3.1 Die Geschichte der Herzkatheteruntersuchung

Im Jahr 1929 fuihrte W. Forssmann in Eberswalde bei Berlin bei einem Selbstversuch mit einer
Herzsonde die erste Rechtsherzuntersuchung durch. Erste  Uberlegungen zur
Koronarangiographie waren aus dem Jahr 1933 schon bekannt. Die erste selektive
Herzkatheteruntersuchung wurde jedoch Uber die Arteria brachialis erstmals 1959 von Mason
Sones versucht. Er fuhrte ebenfalls als Erster die ,,Ein-Katheter-Strategie* ein. Durch die
Publikation von Lucian Campeau im Jahr 1989 mit der Idee des transradialen Zugangs, gewann
dieser zunehmend an Popularitdt. Anfang der neunziger Jahre nutzte Ferdinand Kiemeneji
erstmals den transradialen Zugang fiir Koronarinterventionen, um die mit dem Leistenzugang

assoziierten haufigeren Blutungen im Bereich der Punktionsstelle zu vermeiden (9-10).

3.2 Grundlagen der Koronarangiographie und Arbeitshypothese

Die vorliegende Arbeit befasst sich mit den prozeduralen Vorteilen der Verwendung eines
bilateral anwendbaren Fihrungskatheters (z.B. Ikari links, Firma Terumo® Tokio, Japan) bei
Patienten mit einem akuten Infarkt durch einen radialen Zugang im WVergleich zum
konventionellen transfemoralen Zugangsweg mit dem auf den jeweiligen Punktionsort
angepassten Katheter (JL, JR, EBU) im Hinblick auf Punction-to-Balloon-Zeit,
Kontrastmittelverbrauch, Untersuchungsdauer sowie Strahlungsdosis. Diese Katheter werden
routinemaRig und typischerweise in Katheter Laboren zur Koronarangiographie und

Intervention zur Behandlung des akuten Myokardinfarktes eingesetzt.

Uber einen transfemoralen Zugang wird die Diagnostik mit einem diagnostischen Katheter und
die Intervention mit einem Fuhrungskatheter fur die Infarktarterie durchgefihrt. Die
Verwendung eines einzigen Fuhrungskatheters zur Durchfiihrung einer diagnostischen

Koronarangiographie in der nicht infarktbezogenen Arterie mit anschlieBender PCI der
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Infarktarterie wurde erstmals von Youssef et al. beschrieben.(1) Es gibt jedoch derzeit wenig
Literatur, die sich mit der Durchfiihrbarkeit einer priméren transradialen Intervention unter
Verwendung eines einzigen Fihrungskatheters fir die sowohl linke als auch rechte
Koronararterie wie Ikari (IL) (Firma Terumo®, Tokyo Japan) und dem Vergleich mit der

transfemoralen Intervention bei Patienten mit akutem Myokardinfarkt befasst.

3.3 Interventionskatheter und Zugangswege:

Die Entwicklung von Fuhrungskathetern im letzten Jahrzehnt wurde vor allem durch die
zunehmende Popularitat der transradialen Intervention vorangetrieben. Im Vergleich zur
transfemoralen Intervention reduziert die transradiale Intervention die Blutung an der
Zugangsstelle, erleichtert die frihzeitige Entlassung und senkt die Kosten fur die
Krankenhausbehandlung. Da sich der Winkel bei Zugang von der rechten Arteria radialis zur
Koronar-/Bypass-Graft-Ostium-Intubation vom femoralen Zugang unterscheidet, bieten viele
fir transfemorale Intervention entwickelte Katheter keine optimale koaxiale Verbindung und
Abstutzung fir die transradiale Intervention. Die kleinere radiale Arterie mit einer Neigung zu
Spasmen schrénkt die fur die Intervention verfligbare KathetergroRRe weiter ein. Daher mussen
sowohl die Konfiguration als auch das Profil von Fuhrungskathetern fir den radialen
Zugangsweg weiter optimiert werden. Hier besteht kein Zweifel, dass ein geeigneter
Fuhrungskatheter fur eine erfolgreiche perkutane Koronarintervention (PCI) wichtig ist. Der
Katheterauswahl und Beachtung der Anforderungen bei Verwendung eines Katheters, wie z.B.
die Platzierbarkeit im Koronarostium mit guter Abstitzung determinieren den
Interventionserfolg. Die koronare Dissektion ist zum Beispiel eine ernsthafte Komplikation, die
durch einen ungeeigneten Flhrungskatheter, insbesondere am linken Hauptstamm, verursacht

werden kann.

Die linke transradiale Intervention kann mit den fur die transfemorale Intervention entwickelten
Standard-Fihrungskathetern  durchgefiihrt  werden. Die  meisten  transfemoralen
Interventionskatheter kénnen auch fur den rechten radialen Zugangsweg verwendet werden,
obwohl die Katheterunterstiitzung im Allgemeinen geringer ist. Fur die rechte transradiale
Intervention wurde eine Reihe modifizierter Katheter mit langer Spitze (Ikari, Kimny, Power
Backup, Fajadet usw.) entwickelt. Sie beriicksichtigen den Winkel zwischen dem
brachiozephalen Stamm und der aufsteigenden Aorta. Diese Katheter bieten eine bessere

Abstiitzung an der kontralateralen Aortenwand.
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Neben mehreren Faktoren wie GroRe der Aortenwurzel, KoérpergroRe, Lokalisation des
Ostiums oder Komplexitéat einer kalzifizierten L&sion sind bei der Auswahl des transradialen
Interventionskatheters zusatzliche anatomische Faktoren zu bericksichtigen. Darunter die
Position des Ursprungs des Truncus brachiocephalicus aus dem Aortenbogen und die
subclavia-brachiozephale Tortuositat. Die Dimensionierung des Fuhrungskatheters ist ein

weiterer wichtiger Gesichtspunkt.

Fur die linke Koronararterie werden XB, EBU und Judkins-Katheter immer noch haufig
verwendet. Wenn ein Judkins-Katheter fiir die transradiale Intervention bei vertikaler oder
normal groRBer Aortenwurzel verwendet wird, verschiebt sich der Kontaktpunkt mit der
kontralateralen Wand nach oben. Daher wird fur die transradiale Intervention mit einem
Judkins-Katheter empfohlen, entweder die Gréie um 0,5 cm gegentiber dem fir den femoralen
Zugang verwendeten Katheter (d.h. Judkins4 fur femoral a Judkins 3,5 fir radial) zu verringern
oder den JL4-Katheter tiefer im Bulbus abzustiitzen. Der Judkins-Katheter eignet sich fur
nichtkomplexe Lé&sionen oder eine linke Hauptstammstenose, wenn eine gute
Katheterunterstiitzung nicht essentiell ist. Flr einige Interventionalisten sind zusatzliche Back-
up-Katheter (z.B. EBU, XB, Voda links, Q-Curve) oder modifizierte Kathetersysteme mit
langer Spitze (z.B. Ikari, Power Backup,) die ,,Standard*“-Fuhrungskatheter fir die transradiale
Intervention. Beim rechtsradialen Zugang erhalten diese Katheter zusatzliche Unterstiitzung
entweder durch den Sinus Valsalva (fir EBU, XB, Voda links, Q-Kurve) oder durch die
kontralaterale Aortenwand (lkari, Fajadet, Kimny). Diese Katheter treten in die aufsteigende
Aorta ein, die dem rechten Koronarsinus zugewandt ist. Sie kdnnen Uber einen 0,035"-
Fuhrungsdraht in Richtung des linken Koronarsinus vorgeschoben und gedreht werden, so dass
eine grosse J-formige Schleife im Sinus Valsalva entsteht. Der Flhrungsdraht wird dann
zurlickgezogen und die Katheterspitze sanft manipuliert, um die linke Koronararterie zu
erfassen. Ein Nachteil dieser Katheter ist die Neigung zur tiefen Intubation in die LAD oder
RCX, wenn der Hauptstamm kurz ist. Bei komplexen Lé&sionen in der RCX bietet sich als
weitere Alternative der Amplatz-Katheter 0,75 oder 1,5, der eine gute passive Unterstiitzung
bietet.

Fir die transradiale Intervention der rechten Koronararterie werden utblicherweise wieder die

Judkins Rechts- und Amplatz-Rechtskatheter verwendet. Trotz relativ geringer Unterstiitzung

kann der Rechtskatheter von Judkins in dhnlichen Gro3en wie die transfemorale Intervention

fur nicht-komplexe oder ostiale RCA-Lé&sionen verwendet werden. Alternativ bieten sich Ikari

rechts, Fajadet rechts und MAC-Kurve (Medtronic)an - modifizierte Katheter mit langer
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Spitze, die fir die RCA-Intervention entwickelt wurden und sich an der kontralateralen
Aortenwand abstutzen. Bei der Manipulation dieser Katheter muss darauf geachtet werden, dass

der Koronarsinus oder das RCA-Ostium nicht verletzt werden.

Eine wesentliche Einschrankung der transradialen Intervention ist die Grofe des
Fuhrungskatheters, der durch den Durchmesser der Radialarterie und die Neigung zu Spasmen
begrenzt ist. Die Hauptsorge gilt dem Risiko eines Verschlusses der Radialarterie. Ein wichtiger
Pradiktor fir einen Radialarterienverschluss ist ein groReres Verhéltnis von
Kathetermanteldurchmesser zu Radialarteriendurchmesser. Die Verwendung einer kleineren
(z.B. 5 Fr) Schleuse und Katheters mit einer geringeren Radialverschluss- oder Stenoserate
verbunden ist, bietet ein kleiner Fiihrungskatheter jedoch eine geringere Katheterunterstiitzung
mit schwierigerer angiographischer Darstellung und schrénkt die Verwendung von Hilfsmitteln

oder multiplen Ballon-/Stentverfahren ein.

M\

JL4,0 JR 4,0 Amplatz L 0,75 Amplatz R 1,0 EBU 4,0

Abbildungl: Beispiel flr verschiedene Fuhrungskatheter
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3.4 Indikationen und Kontraindikationen:

Aufgrund der einfacheren Handhabung und Kathetermanipulation bei der transfemoralen
Intervention (TFI), haben viele Untersucher diesen Zugang bisher bevorzugt. Ein weiterer
Grund flr die Zuriickhaltung, waren potentiale Besonderheiten beim Vorbringen des
Katheters von radial, wie z.B. Kinking im Bereich der Arm- oder Schulterarterien oder
maogliche Spasmen der Art. Radialis. (s. Abb. 2). Dieses flhrte lange zu einer nur zdgerlichen
Verbreitung des Zugangs Uber die Art. radialis, da die sichere und schnelle Durchfiihrung der

diagnostischen Herzkatheteruntersuchung und PCI die erste Prioritét sind.

Heutzutage ist der transradiale Zugangsweg grundsatzlich bei allen Patientengruppen zunéchst
als primérer Zugangsweg indiziert. Wahrend es kaum absolute Kontraindikationen gegen die
Verwendung der A. radialis als Zugangsweg gibt, bestehen weiterhin verschiedene relative
Kontraindikationen, wie zum Beispiel Patienten mit Mehrfach-Bypassen und die
Notwendigkeit der Sondierung eines kontralateralen Mammaria-Interna-Bypasses,
Vaskulitiden, Gefalspasmen im Arm oder pathologischer Allen-Test und bei stark
kalzifizierenden Lasionen, die Notwendigkeit des Einsatzes groRRer Bohrkopfe zur Rotablation
(13) oder verbessertes Back-Up des Fihrungskatheters bei komplexen Lé&sionen ( z.B.

Rekanalisationen), wo eine stabile Katheter Lage eine Voraussetzung fur eine erfolgreiche

Prozedur ist.

by e
B |

Abbildung 2: Beispiel fir Torquirung der A. radialis (A) oder Gefdl3spasmen (B). Ein extrem elongiert und torquirter

Truncus brachiocephalicus rechts mit erschwertem Handling des Katheters (C)
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3.5 Konzept des Ikari™-links als bilateralem Fuhrungskatheter

Die IKARI-Kurve™ ist ein Fuhrungskatheter (Firma Terumo ®Tokio, Japan), der fir den
radialen Zugang entwickelt und 1995 von Dr. Ikari erfunden wurde. —~

Zu dieser Zeit war der femorale Zugang der dominierende ‘
Zugangsweg. Dr. Ikari stellte damals jedoch die Einschrankung des
femoralen Zugangs und die ungedeckten Bedurfnisse des radialen
Zugangs fest. Tatsachlich berichtete Dr. Kiemeneij in den
Niederlanden 1992 (18) tber die transradiale Intervention (TRI). Beli
der Koronarintervention war der radiale Zugang jedoch kein Trend,

da alle Materialien fur den femoralen Zugang entwickelt wurden.

Daher war es notwendig, einen neuen angepassten Fiihrungskatheter

zu entwickeln, der fur den radialen Zugang spezialisiert war.
Der Ikari Left ist ein modifizierter Judkins L-Katheter (ein Standardkatheter fiir den femoralen
Zugang). Es gibt 3 Unterschiede zwischen Judkins L und Ikari L und diese Anderungen
ermoglichen die Verwendung wie einen Judkins-Katheter beim radialen Zugang:

1) eine kiirzere Lange zwischen dem dritten und dem vierten Winkel

2) eine groRere Lange zwischen dem zweiten und dem ersten Winkel und

3) der neue erste Winkel wurde hinzugefligt, damit er in die A. brachiocephalica passt. Das
Manover ist im Grunde das Gleiche, wie bei Verwendung des Judkins L beim femoralen

Zugang. Die linke Koronararterie kann in der Regel ohne weitere Manipulation intubiert

werden.

M\

AR _wm

Abbildung 3: Ikari L fur den radialen Zugang (rechtes Feld) hat einen gréReren Winkel und eine groRere Stiitzkraft als der
Judkins L fiir den femoralen Zugang oder fir den radialen Zugang (linkes Feld). https://ikaricurve.com
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3.6 Vorteile eines bilateralen Fiihrungskatheters (Ikari™-links)

Der Ikari L ist ein Katheter, der flr die linke und rechte Koronararterie entwickelt wurde. Ein
grolRer Vorteil sind die geringeren Kosten, da es sich um ein Ein-Katheter-Verfahren handelt
(s. Abb. 3). Die transradiale Intervention hat sich als vorteilhaft erwiesen, insbesondere bei
Patienten mit ST-Hebungs-Myokardinfarkt (STEMI). Die RIVAL-Studie zeigte, dass die
klinischen Ergebnisse zwischen TRI und TFI trotz der langeren Door-to-Balloon Zeit in der
TRI &hnlich waren. Die Vorteile waren in den TRI-Zentren mit hoher Fallzahl eindeutig.
Folglich scheint die Verwendung eines einzigen Katheters die Zeit von der Punktion zur
Balloninflation zu verkirzen. Der Interventionalist kann die Zeit fir den Katheterwechsel
reduzieren, was die Zeit von der Punktion bis zur ersten Balloninflation und Wiederherstellung
des Flusses dementsprechend verkiirzen kann. Die Reduktion von Kathetermanipulationen,
kann auch mdgliche Spasmen der Radialarterien minimieren. Radialisverschliisse sind im
Rahmen transradialer Herzkatheteruntersuchung in der Literatur mit einer Verschlussrate von
1 bis 7 % beschrieben worden. [23]. Darliber hinaus resultiert eine Verringerung der

Ischédmiezeit durch Verkirzung der Katheterwechselzeit beim Herzinfarkt. [18].

Wie wird der Ikari L-Fihrungskatheter eingesetzt?

Das Manover ist im Prinzip das Gleiche wie beim Judkins L. Der Katheter wird langsam am
Aortenbogen eingefuhrt. Er kann ohne zusétzliche Manipulation im Ostium der linken
Koronararterie platziert werden. In der Handhabung ist der Unterschied zwischen dem Ikari L
und den Judkins L wenig spurbar, obwohl der Judkins L Katheter fiir den transfemoralen
Zugang entwickelt wurde. Es gibt nur einen kleinen Unterschied im graduellen Winkel auf der
Riickseite der Aorta im Vergleich zum Judkins L. Die unterschiedliche Angulierung erhéht
jedoch die Sicherheit, da die Bewegung des Katheters bei der Intubation durch den graduellen
Winkel verlangsamt wird, was dazu beitragen kann, die Verletzung des linken Ostiums zu
minimieren und fur mehr Stabilitat zu sorgen.

Eine Intubation der rechten Koronararterie gelingt im Falle des Ikari-L Katheters, indem man
die Fiihrung aus der linken Koronararterie langsam zuriickzieht und gegen den Uhrzeigersinn
leicht dreht, bis die Spitze des Katheters das rechte Koronarostium intubiert. Damit passt sich

der Katheter dem Verlauf des Truncus brachiocephalicus an und stutzt sich an der Aortenwand
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ab mit einem koaxialen Winkel (Abb.4). Die Erfahrung des Untersuchers spielt bei der

Kathetermanipulation naturlch eine groRRe Rolle [18].

RCA-Intubation mit Ikari-links LAD-Intubation mit lkari-links

Abbildung 4: Intubationsmandver des lkari-Links Katheters. ©2019 Terumo Medical Corporation. Terumo® Tokyo, Japan

In Abbildung 5 wird noch einmal der Vorteil des Ikari L-Katheters im Vergleich zum Judkins_
Katheter bei Vorgehen tber die rechte Arteria radialis verdeutlicht. Wenn der linke Judkins-
Katheter (iber einen Zugang der rechten oberen Extremitét appliziert wird, 1aBt sich der Katheter
manchmal nicht koaxial platzieren. Die distale Spitze kann das obere Ende des linken
Hauptstammes verletzen. Der Judkins links Katheter hat wenig Halt (back-up) im Hauptstamm
und bei Vorschub z.B. eines ballons Uber eine sehr enge Stenose, kann der Katheter dislozieren.
Der Ikari L passt in den Winkel an der Arteria brachiocephalica und ermdéglicht ein Abstitzen
an der gegentberliegenden Aortenwand mit stabilerer Positionierung im Ostium des linken
Hauptstammes (Abb. 5c). Beim Judkins-Katheter beschrénkt sich die Abstlitzung auf einen
kleinen Kontaktpunkt (Abb. 5A), beim Ikari-Katheter ist die Kontaktfliche viel breiter.
Dadurch entsteht eine koaxiale Position und eine stabilere Abstiitzung
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Abbildug 5: Koaxialer Eingriff und Abstlitzung des Judkins-L Katheters (A) und nach fehlender Abstiitzung
mit Dislozierung im Hauptstammostium bei z.B vergroRerter Aortenwurzel (B) im Vergleich zum Ikari-L
mit stabiler Abstiitzung im Hauptstamm (C)

3.7 Leitlinien:

In der europdischen STEMI-Leitlinie wurde schon 2012 erstmals die A. radialis als zu
bevorzugender GefalRzugang bei primérer PCI empfohlen. Es zeigte sich in mehreren
randomisierten Studien und Metaanalysen ein signifikanter Mortalitatsunterschied zwischen
dem femoralen und dem radialen Zugang zugunsten des radialen Zugangs. Der wesentliche
Vorteil der A. radialis als Standardzugang zur Koronarintervention, insbesondere bei der
Akutbehandlung von Infarktpatienten, sind verringerte Blutungskomplikationen bei eventuell
notwendiger medikamenttser Antikoagulation. Die Intensitat eines antithrombozytaren und
antikoagulatorischen Therapieregimes im Rahmen eines akuten Koronarsyndroms, bedingt
sowohl vor der Koronarangiographie/-intervention, als auch nach der Untersuchung das Risiko
von Blutungskomplikationen oder thrombotischer Komplikationen [6, 7, 19, 20].

Im Rahmen der RIVAL-Studie zeigte sich bezliglich des Auftretens von Stent-Thrombosen ein
nicht signifikanter Unterschied zugunsten des transradialen Zuganges (p=0,12). Bezugnehmend
auf die Blutungsrate wurde allerdings bereits belegt, dass diese beim Zugang Uber die A.
radialis sowohl im Rahmen der Behandlung des akuten Myokardinfarkts, als auch im Rahmen
einer rein diagnostischen Untersuchungen signifikant gesenkt werden kann [6, 21, Tizon-
Marcos H., 2009, Lim VYT., 2003]. Das Gebiet des radialen Zugangs fur die
Koronarangiographie wurde mittlerweile in mehreren Studien untersucht. Es konnten Vorteile,
auch in Bezug auf Behandlungskosten durch ambulante und weniger stationdre

Behandlungsfélle, ein hoherer Patientenkomfort, und kirzeres Krankenhausaufenthalt
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festgestellt werden. Als Nachteil war ein notwendiger Wechsel zum femoralen Punktionsort,
bei komplexer Anatomie und tourquierten Geféal3en, eine héhere Strahlenbelastung von Patient
und Untersucher zu verzeichnen [22.]. Schon seit 2012 wurde der radiale Zugangsweg fur
Koronarangiographien im Rahmen der Therapie akuter Koronarsyndrome in die Leitlinien der
europdischen Gesellschaft fir Kardiologie aufgenommen (Abb. 6). Hier waren die Ergebnisse
der Studie ,,RIFLE STEACS" [Romagnoli E., 2012], malgeblich in dem sich eine
Verminderung der Blutungskomplikation und vor allem eine signifikante Reduktion der

Gesamtmortalitat durch der Verwendung des radialen Zugangs zeigte.

In der RIVAL-Studie (n=7021 Patienten, aus insgesamt 158 Zentren und 32 L&ndern) wurden
Patienten berlcksichtigt, die bei akutem Koronarsyndrom einer Koronarangiographie mit ggf.
PCI unterzogen wurden. Die RIFLE-STEACS-Studie schloss nur Patienten (n=1001, aus
insgesamt 4 Zentren) mit STEMI ein, die eine PCI Behandlung bekommen haben.

Die Ergebnisse der RIVAL-Studie zeigten deutlich, dass durch den transradialen Zugangsweg
die Mortalitat, das Blutungsrisiko, die Schlaganfall- und Herzinfarktsrate im Vergleich zum
konventionellen femoralen Zugangsweg zwar nicht signifikant reduziert werden konnte, jedoch
bezogen auf den radialen Zugang mit signifikant deutlich wenigeren GefaRkomplikationen, wie
Hématomen und Pseudoaneurysmata verbunden war.

Bei den STEMI-Patienten der RIFLE-STEACS-Studie, die eine akute PCI erhielten,
profitierten die meisten von einem transradialen Zugangsweg. Hier war der transradiale Zugang
bezogen auf Mortalitatsrisiko, signifikant kiirzerer Hospitalisierungszeit, einem gesenkten
Blutungsrisiko sowie einer erniedrigten kardialen Morbiditatsrate, dem transfemoralen

Zugangsweg Uberlegen.

In der 2015 durchgefihrten ,,MATRIX*“-Studie ergab sich fur den radialen Zugang aufgrund
einer geringeren Zahl von Blutungskomplikationen und der reduzierten Gesamtmortalitat im
Vergleich zum femoralen Zugang ein signifikanter Vorteil. Die Européische Gesellschaft fur
Kardiologie sprach im Jahr 2015 eine klare Empfehlung fur den radialen Zugang bei akutem
Koronarsyndrom in erfahrenen Zentren aus. Dabei ist es in der 2017 aktualisierten
Neufassung geblieben, allerdings wurde nun in den aktuellen Leitlinien von 2019 aus
der Klasse-lla- eine nachdrickliche Klasse-la-Empfehlung, unter Vorbehalt, dass der

Untersucher tber ausreichende Expertise fur den Zugangsweg verfugt.
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Empfehlungen zur Wahl von Stent und Zugangsstelle

Empfehlungen Evidenz-
grad

Empfohlen wird die Verwendung von DES anstelle von BMS fir
jede PCl ungeachtet der Folgenden:

> klinisches Bild

» Lasionsart

> geplanter nicht-kardialer Eingriff

» voraussichtliche Dauer der DAPT

> gleichzeitige Therapie mit Antikoaqulanzien

< Ein radialer Zugang wird als Standardzugang empfohlen, wenn
Lnicht besondere prozedurale Aspekte dagegen sprechen.

BRS werden derzeit nicht fur den klinischen Einsatz auRerhalb
von klinischen Studien empfohlen.

©ESC 2018

Abbildung 6: Auszug aus den aktuellen ESC-Leitlinien. Markierung: Empfehlung zur Wahl von Zugangsstelle im Rahmen
der Behandlung des ACS (Empfehlungs-Klasse la, Evidenzgrad A)

4. Material & Methoden:

Der Gruppe aller vom femoralen Punktionsort (rechte oder linke A. femoralis) aus
durchgefiihrten Untersuchungen - im Folgenden auch ,,Femoralis-Gruppe* genannt —wurde die
Gruppe der von radial aus durchgefiihrten Prozeduren gegenubergestellt. Die Gruppe, in der
die von der rechten oder linken A. radialis durchgefiihrten Untersuchungen zusammengefasst
sind, wird im Folgenden als ,,Radialis-Gruppe® bezeichnet. In der ,,Radialis-Gruppe* kam
neben dem Ikari links Katheter auch das Judkins-Katheterpaar mit hoher Frequenz zum Einsatz.
Somit war es uns mdoglich, Unterschiede hinsichtlich der verwendeten Katheter und
Punktionsorte zu untersuchen. Das Patienten-Kollektiv bestand aus Patienten, die von
unterschiedlichen Untersuchern mit grofRer Erfahrung flr den radialen und den femoralen

Zugang und freier Katheter Auswahl untersucht wurden.

Folgende Hypothese und Fragestellung wurde untersucht: Vermindert der Einsatz eines dem
radialen Zugangsweg speziell angepassten bilateralen Fuhrungskatheters bei akutem
Myokardinfarkt die Door- und Punction-to-Balloon Zeit, Durchleuchtungszeit sowie den

Kontrastmittelverbrauch und die Strahlendosis?

Es wurde erwartet, dass sich mit einem speziell an den jeweiligen Zugangsweg angepassten
Katheter Vorteile gegeniber Untersuchungen ergeben, bei denen ein nicht speziell angepasster

Katheter zum Einsatz kommt.

Mit Hilfe einer Standard-monoplanen Angiographie-Anlage der Firma Siemens AG (Artis Zee)

mit einem C-Bogen mit digitalem Flat-Pannel Flachdetektor (MalRen 40X30cm) wurde bei allen
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Untersuchungen ein Standard identisches Aufnahmeprogramm ausgewéhlt (50). Die Bildrate
konnte bis max. 30 B/s (Bild pro Sekunde) beliebig gedndert werden, hierbei betrug unser
Durchleuchtungsrate 4 Einzelbilder pro Sekunde und unser Serienaufnahmeprogramm 7,5
Einzelbilder pro Sekunde. Als Standard-Modus wurde Coro-SF (fir maximale Bildscharfe)
ausgewdhlt. Als Aufnahmeprogramm wurde das Standardprogramm PulmoCARD verwendet.
Als Rontgenkontrastmittel wurde lopromid (Ultravist®300) verwendet. Die Punktions- und
Schleusensets des Herstellers TERUMO® wurden fir den radialen Zugang und Schleusen der
Firma CORDIS® fiir den femoralen Zugang verwendet. Die verwendeten Katheter stammen

von denselben Herstellern.

4.1 Untersuchungszeitraum und Patientenkollektiv

Die Datenerhebung im Zeitraum von Anfang Januar 2015 bis Ende Juli 2017. Analysiert
wurden die Linksherzkatheteruntersuchungen von Infarktpatienten (180 Patienten). Diese
Untersuchungen flhrten 4 erfahrene interventionelle Kardiologen der kardiologischen
Abteilung der Sana Kliniken Dusseldorf durch, die mit dem lkari L Katheter langjahrige
Erfahrung bislang hatten und mindestens 100 PCI mit diesem Spezialkatheter durchgefiihrt
haben. Die Datenerfassung erfolgte retrospektiv und die im Folgenden aufgefiihrten Parameter

wurden erfasst.

4.2 Ein- und Ausschlusskriterien

Konsekutiv eingeschlossen wurden 180 Patienten der kardiologischen Abteilung der Sana
Kliniken Dusseldorf, die sich im Rahmen eines akuten Koronarsyndroms (STEMI) einer akuten
Linksherzkatheteruntersuchung unterzogen hatten. Aus dem Studienkollektivs ausgeschlossen
wurden Patienten, bei denen ein Transportzeit (ber 90 min betrug, ein kardiogener Schock
bestand oder ein Katheterwechsel notwendig war. Ferner wurden Patienten mit retrospektiv neu
aufgetretenen Komplikationen an der Punktionsstelle, mit einem akuten Nierenversagen, oder
Patienten, bei denen noch weitere Kontrast- oder Durchleuchtungszeit erfordernde Diagnostik
(z.B FFR: fraktionelle Flussreserve, IVUS: intra vascular ultra sound, OCT: optical coherence

tomography) notwendig war, ausgeschlossen.
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4.3 Herzkatheteruntersuchung und technische Durchflihrung:

Die Linksherzkatheteruntersuchung dient nicht nur der Erfassung des zentralen Aortendrucks,
der Dricke in der linken Herzkammer oder der angiographischen Darstellung des linken
Ventrikels, sondern auch der Beurteilung und Darstellung der Koronargefale mit der
Mdoglichkeit zur Behandlung einer relevanten Stenose der Koronararterien, entweder als
elektiver Eingriff oder notfallmaRig im Rahmen eines akuten Koronarsyndroms. Die
Entscheidung bei der Wahl des peripheren GefaRzugangs, sowie die Materialauswahl lagen im

Ermessen des Untersuchers und wurden ohne Randomisierung durchgefihrt.

Unter sterilen Bedingungen und nach Lokalan&sthesie der Einstichstelle gelangt man mittels
Punktion einer peripheren Arterie zum arteriellen GefalRlumen des Patienten. Meistens erfolgt
die Punktion der A. radialis oder A. femoralis rechts. Ublicherweise wird die ,,Seldinger-
Technik" als Punktionstechnik verwendet, wobei eine ,,radialis Schleuse” (Abbildung 7) in die
Zugangsarterie nach Punktion und Uber einen feinen Draht eingefiihrt wird. Die Schleuse
besteht aus einer hohlen Plastikkantle mit einem Innendurchmesser von 5 oder 6 French, im
Sonderfall auch 7 French (1 French = 0,33 mm). Ein Ventilmechanismus aus weichem
Kunststoff befindet sich am Schleuseneingang, damit der Untersucher ohne gréferen
Blutverlust, Filhrungsdrahte, Katheter und anderweitiges Material vorschieben und wechseln

kann.
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Abbildung 7: Darstellung einer 6-French-Rdialis-Schleuse des Herstellers TERUMO ®

Uber ein solches Schleusensystem und unter Durchleuchtung fiihrt der Untersucher einen J-

formigen Fuhrungsdraht tber das GeféalRsystem bis zur Aortenwurzel ein. Im zweiten Schritt
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werden danach ber den Draht speziell vorgeformte Fuhrungskatheter bis zum Ostium der
Zielkoronararterie, eingefuhrt. AbschlieBend und nach Entfernung des Fiihrungsdrahts wird der
Katheter mit der Druckabnehmereinheit verbunden und der arterielle Druck an der
Katheterspitze kann gemessen werden. Die Lagekontrolle des Katheters kann mittels
Applikation von Kontrastmittel unter Drehung, Vorschub oder Rickzug des Katheters und
gleichzeitige Durchleuchtung erfolgen. Die angiographische Darstellung aller Aufnahmen

sowie Druckkurven werden elektronisch gespeichert.

Die klassischen Judkins-Katheter wurden nach ihrem Erfinder benannt. Diese besteht aus den
Katheter Judkins links (JL) und Judkins rechts (JR). Jeder der beiden Judkins-Katheter hatte
eine typische Form, damit eine schnelle und mdglichst atraumatische Intubation der
Koronararterien erfolgen kann. [17, Judkins MP.,1967]. Aufgrund der VVorgehensweise vom

femoral wurden diese Katheter spezifisch fur diesen GefélRzugang entwickelt.

Im Vergleich unterscheidet sich die Vorgehensweise beim radialen Zugang nicht wesentlich.
Insbesondere von rechts radial. Hier verwendet der Untersucher Katheter, die anatomisch dem
radialen Zugang angepasst sind. Hier wird regelhaft ein Wechsel vom JL auf den JR-Katheter

durchgefuhrt oder ein spezieller radialer Diagnostikkatheter verwendet (z.B. TIG ,Terumo®).

4.5 Prozedurale Parameter:

Als Merkmal einer Prozedur wurden Kontrastmittelverbrauch [ml], Durchleuchtungszeit [s],
und Dosisflachenprodukt [cGycm?] ausgewertet. Zusétzlich nahmen wir in unserer Arbeit drei
weitere Parameter: Die Punktion to Ballon-, die Door-to-Ballon Zeit und die Anzahl an
notwendigen Aufnahmeserien wahrend der Koronarangiographie.

Die Punction-to-Balloon Zeit ist definiert als die Zeit zwischen Beginn der Punktion des
GeféaRes (Nadel in der Hand) mit Anlage der Schleuse bis zur ersten PCI mit Ballondilatation
des verschlossenen Infarktgefalles mit mindestens TIMI 11/111 Fluss. Diese Zeit wird in Minuten
gemessen und ist dem angiographischen Protokoll (mit Uhrzeit der Nadelpunktion
aufgenommen) und dem Zeitpunkt der Serie mit der ersten Balloninflation zu entnehmen.

Die Door-to-Balloon Zeit ist die Zeit zwischen Eintreffen des Patienten im Krankenhaus durch
den Notarzt und erster Ballondilatation im Infarktgefall im Herzkatheterlabor. Diese Zeit wird
ebenfalls in Minuten gemessen und ist dem Aufnahmeprotokoll (mit Aufnahmezeit in Minuten)
und dem Zeitpunkt der Aufnahmeserie mit der ersten Ballondilatation zu entnehmen .
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Die Anzahl der Aufnahmeserien ist ein weitere Parameter anhand dessen gezeigt wird wie zligig

eine Untersuchung abgearbeitet wurde und ist aus dem Protokoll der Angiographieanlage zu
entnehmen.

Die Komplexitat oder der Schweregrad der einzelnen Prozeduren korreliert ebenfalls gut mit
der Durchleuchtungszeit und dem Kontrastmittelverbrauch. In der Fachliteratur wird zur
Erfassung der Komplexitat eines Eingriffs, meist auf die Durchleuchtungszeit zurtickgegriffen.
Die Durchleuchtungszeit spiegelt die vom Untersucher erforderliche durchgefiihrte

Manipulation wahrend der gesamten Untersuchung wider. Hier ist die gesamte Zeit wo
Rontgenstrahlung wéhrend der Untersuchung angewendet wurde in Minuten definiert. Diese
Zeit ist aus dem Protokoll der Angiographieanlage zu entnehmen.

Der Kontrastmittelverbrauch wird als Summe des applizierten Kontrastmittelvolumens von

Beginn der Untersuchung bis zum Ende mit der Schleusenentfernung in (Millilitern) Einheit
dokumentiert. Der Verbrauch wird vom Pflegepersonal im Herzkatheter-Labor durch das
Ablesen von Markierungen auf der Kontrastmittelflasche genau gemessen und im Protokoll

dokumentiert.

Das Gesamt-Dosisflachenprodukt [cGycm?] dokumentiert die Strahlenbelastung des Patienten

als Summe aus Durchleuchtungs-Dosisflachenprodukt und Film-Dosisflachenprodukt von
Beginn der Untersuchung bis zur letzten Aufnahmeserie. Er ist aus dem Dosisprotokoll der

Angiographieanlage in [cGycm?] zu entnehmen.

Datenerhebung:

Es wurden die relevanten Daten jeder Prozedur in einer EXCEL®-Tabelle erfasst. Dabei wurde
bei der Erhebung auf die verfahrensspezifischen Parameter - sowie relevante Patienten -
Parameter geachtet. Bei dieser Arbeit handelt es sich um eine retrospektive Untersuchung von
Notfall-Koronarangiographien bei Infarkt-Patienten, bei denen eine direkte Voranmeldung
durch den Notarzt bereits im Vorfeld erfolgte und direkt nach dem Eintreffen im Krankenhaus
ohne zeitlichen Verlust ins Herzkatheterlabor eingeschleust wurde. Hier wurden sowohl das
verwendete Kathetersystem als auch der Zugangsort nicht randomisiert.
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Statistische Analyse

Die statistische Analyse wurde vom Institut fur systemische Neurowissenschaften der Uniklinik
Dusseldorf unter Leitung von Univ.-Prof. Dr. med. Simon B. Eickhoff mittels der Programme
EXCEL® (Microsoft Co.) und XLSTAT® mit Analysis of Variance ~ANOVA- (Addinsoft
Software) durchgefihrt.

Es wurden Mittelwerte berechnet und paarweise miteinander verglichen. Die Unterschiede der
Mittelwerte wurden auf statistische Signifikanz Gberprift. Dazu wurden die p-Werte berechnet.
Der p-Wert gibt an, ab welchem Grenzwert die Nullhypothese abzulehnen ist. Als

Signifikanzniveau wurde p = 0,05 festgesetzt.

5. Ergebnisse:

Das Gesamtkollektiv umfasste 180 Patienten. Bei 98 (54,4 %) Patienten wurde die Prozedur
vom radialen Zugang mittels Ikari links Katheters durchgefiihrt. Bei allen anderen Patienten
wurde eine Linksherzkatheteruntersuchung unter Verwendung der Judkins-Katheter
durchgefuhrt. Von diesen wurden 59 (32,7 %) uber einen femoralen Zugang und 23 (12,7 %)
uber einen radialen Zugang untersucht. Die Abbildung 8 zeigt eine Ubersicht der deskriptiven

Daten unserer Untersuchung.

Gruppe Patienten | Manner | Frauen | Mitt. | Min | Max Culprit Lesion PCI
Alter | Alter | Alter
HS RIVA RCA RCX
Gesamt 180 131 49 64,2 39 94 1 85 66 28
(0,5%) (47,2%) (36,6%)  (15,5%)
Ikari-links 98 71 27 62,8 39 90 0 54 26 19
(54,4%) (72,4%) (27,5%) (55,1%) (26,5%)  (19,3%)
Konventionell 59 44 15 65 44 91 1 26 26 5
femoral (32,7%) (74,5%) (24,6%) (3,2%) (44.2%) (44,2%)  (8,4%)
Konventionell 23 17 6 68 46 94 0 5 14 4
radial (12,7%)  (73,9%)  (26,1%) (21,7%) (60,8%)  (17,4%)

Abbildung 8: Deskriptive Daten des Gesamtkollektivs
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N= 180 Ikari-L (n=98) Konv. Femoral (n=59) Konv. Radial (n=23) p-Wert 95% ClI

D2P 40 £ 35,2 515+£22.2 50 £215 <0,0001 8,2t020,4
P2B 14,9 £5 24 £14 23 £13 <0,0001 8,9to0 14,4
KM 120 55 150 £75,3 140 £72,5 0,014 6,5t0 48
Dosis- 2867.5 £ 2136 4561+ 2537 4363+ 2,551 0,001 811,2 to 2312,2
Flachen

Dauer 7 +4.8 10 +4,3 13 6,2 <0,0001 0,87 t0 3,83
Serien 19+1,9 25,5 +4,3 2221 <0,0001 6,32 t0 8,32

Abbildung 9: Deskriptiver Medianwert des Gesamtkollektiv und Ergebnisse

Geschlechtsverteilung

Die Geschlechterverteilung betreffend konnte festgestellt werden, dass mannliche Patienten in
der Mehrzahl waren. Von den eingeschlossenen 180 Patienten waren 49 Frauen (27,2 %) und
131 Ménner (72,7 %). Aufgeschlisselt innerhalb der Subgruppen ergaben sich folgende Werte:
Ikari links-Gruppe 27 Frauen (27,5 %) und 71 Manner (72,4 %). Konventionell-Radialis-
Gruppe 6 Frauen (26,1 %) und 17 Manner (73,9 %). Konventionell-Femoralis-Gruppe 15
Frauen (24,6 %) und 44 Manner (74,5 %) (Abb. 8).

Einteilung des Kollektivs in Subgruppen

Um aussagekraftige Ergebnisse zur Frage des Einflusses des Zugangsweges und der
verwendeten Katheter auf die prozeduralen Merkmale zu erhalten, definierten wir neben dem

Gesamtkollektiv die folgenden drei Gruppen:

Ikari links-Gruppe (Ikari-Gruppe) 98 Patienten (54,4%b)

konventionell-Femoralis-Gruppe 59 Patienten (32,7%0)

konventionell-Radialis-Gruppe 23 Patienten (12,7%)
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Die durchgefuhrten interventionellen Prozeduren (sowohl Ballondilatation als auch

Stentimplantation) wurden in Bezug auf das jeweilige GefaR in der Abbildung 10 ausfihrlich
aufgefuhrt
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konv.Radialis

RIVA+RCX
RIVA
RIM

RCX

Zugang
[iari li

RCA
RIVA
RIM

RCX

konv. femoralis

RCA
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(=]

i0 20 30 40 50 60

Anzahl der Untersuchung

Abbildung 10: Graphische Darstellung nach Art der interventionellen Prozeduren
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5.1 Subgruppenanalyse: Durchleuchtungszeit

Die durchschnittliche Durchleuchtungszeit fiir das Gesamtkollektiv betrug 9,8 min. Zwischen
den Gruppen Ikari-links 8,4 min und konventionell-Femoralis-Gruppe (10,8 min) bestand ein
signifikanter Unterschied. Die konventionell-radialis-Gruppe schneidet hingegen im Vergleich
zur konventionell-Femoralis-Gruppe erwartungsgemal mit einer langeren durchschnittlichen
Durchleuchtungszeit von 12,5 min ab (Abb. 11).

Subgruppenanalyse Durchleuchtungszeit
35

30

25

A femoralis Ikari-li konv.Radialis

Abbildung 11 Ergebnisse der Subgruppenanalyse als Séulendiagramm bezogen auf Durchleuchtungszeit.

5.2 Subgruppenanalyse: Dosis-Flachenprodukt

Im Gesamtkollektiv ergab sich fur das Gesamt-Dosis-Flachenprodukt (Gesamt-DFP) ein
mittlerer Wert von 3911 cGycma2. In der Ikari-links-Radialis Gruppe ergab sich ein mittleres -
DFP von 3286 cGycm2. Fir die konventionelle-Femoralis Gruppe wurde ein mittleres
Durchleuchtungs-DFP von 4810 cGycm? und in der konventionelle-Radialis-Gruppe 4345
cGycm? gemessen (Abb. 12).

Patienten dieser Gruppe, waren bei Verwendung eines bilateralen Fiihrungskatheters wie Ikari-
Links vom radialen Zugang aus niedriger Rontgendosen ausgesetzt. Hier hob sich die Ikari-li-

Gruppe mit einem mittleren DFP von 3286 cGycm? signifikant von den anderen Gruppen ab.
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Subgruppenanalyse: Dosis-Flachenprodukt
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Abbildung 12 Subgruppenanalyse Dosis-Flachenprodukt

5.3 Subgruppenanalyse: Kontrastmittelverbrauch

Diese Analyse hat aufgrund des haufigen Applizierens vom KM sowohl im Rahmen der
Orientierung und Darstellung, als auch wéhrend der Filmaufnahmen weniger Bedeutung und

ist nur bedingt vergleichbar.

Im Rahmen unserer Analysen ergaben sich ein mittlerer Kontrastmittelverbrauch von 147,2 ml
fiir das Gesamtkollektiv, 129 ml fiir die Gruppe der mittels des Ikari-links Katheters von radial
aus untersuchten Patienten, 157 ml flr die konventionelle-Femoralis-Gruppe und 160,4 ml in

der konventionellen-Radialis-Gruppe.

Erneut ergab sich ein Vorteil fur die Ikari-links-Gruppe mit einem signifikant mittleren
Kontrastmittelverbrauch von 129 ml im Vergleich zu den anderen Gruppen (p=0,01). Der
Vergleich zwischen der konventionellen-Radialis-Gruppe und konventionellen-Femoralis-

Gruppe ergab keinen signifikanten Unterschied (p = 0,6). (Abb. 13)
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subgruppenanalyse: KM-Verbrauch
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Abbildung 13 Subgruppenanalyse KM-Verbrauch

5.4 Subgruppenanalyse: Anzahl an notwendigen Serien

Die durchschnittliche Anzahl der Serien flr das Gesamtkollektiv betrug 22 Aufnahme. In der
Ikari-links-Radialis-Gruppe ergab sich eine mittlere Anzahl an aufgenommenen Serien von 18
Serie. In der konventionell-Femoralis-Gruppe betrug die Anzahl der Serien 26 Serie, in der
konventionell-Radialis-Gruppe 22 (Abb. 14).

Subgruppenanalyse: Anzahl der Serien
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Abbildung 14 Subgruppenanalyse Anzahl an notwendigen Serien
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5.5 Subgruppenanalyse: Punction-to-balloon Zeit

Im Rahmen der Analysen ergab sich eine mittlere Punction-to-balloon Zeit von 20,05 min fir
das Gesamtkollektiv. Die Ikari-links-Gruppe hob sich mit einer mittleren Zeit von 14,9 min
deutlich von anderen Subgruppen ab. Im Vergleich betrug die Punction-to-balloon Zeit in der
konventionelle-Femoralis-Gruppe 27,18 min und in der konventionelle-Radialis-Gruppe 23,4
min (Abb. 15).

Subgruppenanalyse: punktion to ballon Zeit
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Abbildung 15 Subgruppenanalyse Punction-to-balloon Zeit (P2B)

5.6 Subgruppenanalyse: Door-to-balloon Zeit

Die durchschnittliche Door-to-balloon Zeit fur das Gesamtkollektiv betrug 46 min. In der Ikari-
links-Radialis-Gruppe ergab sich eine mittlere Door-to-balloon Zeit von 39 min. In der
konventionell-Femoralis-Gruppe betrug die durchschnittliche Door-to-balloon Zeit 54 min, in

der konventionell-Radialis-Gruppe 52,5 min (Abbildung 16).
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Subgruppenanalyse: Door-to-Ballon
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Abbildung 16 Subgruppenanalyse Door-to-ballon Zeit (D2B)

5.6.1 Vergleiche der Zugangswege und der verwendeten Katheter

Ein Hauptanliegen dieser Arbeit ist es, Rickschliisse auf den Vorteil der Verwendung eines
bilateralen Fiihrungskatheters bei akutem Myokardinfarkt im Hinblick auf die Door-to-balloon
(D2B) sowie Punction-to-balloon (P2B) Zeit im Vergleich zur konventionellen Kathetersystem

und Zugangsweg zu ziehen.

5.6.2 Durchleuchtungszeit: Ikari-links-Gruppe vs. konventionelle-
Femoralis-Gruppe

Im direkten Vergleich der zwei an den jeweiligen Gefdlizugang gut angepassten
Kathetersystemen konnte mit 8,4 min in der Ikari-li-Gruppe, respektive 10,8 min in der
konventionell-Femoralis-Gruppe, erwartungsgemall weiterer signifikanter Unterschied
gefunden werden (A. femoralis v. Ikari-li : p =0,009).
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Zeit-min

Effect of Katheter: p <0,001
EBU(f) v. Ikari: p=0,009 / EBU (r) v.EBU (f): p=0,08 / Ikari v. EBU (r): p=0,001
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Abbildung 17: Subgruppenvergleich Durchleuchtungszeit: Das Diagramm zeigt die mittlere (Saulen) und die mediane

Durchleuchtungszeit (Rauten) der verglichenen Subgruppen Ikari-links-Gruppe (mitte) vs. konventionelle-Femoralis-Gruppe

(links) und konventionelle-Radialis-Gruppe (rechts).

5.6.3 Dosis

Femoralis-

Im Vergleich

ein Wert von

-Flachen-Produkt: Ikari-links-Gruppe vs. konventionell-
Gruppe

des mittleren Gesamt-Dosisflachenprodukts ergab sich fur die Ikari-links-Gruppe

3286 cGycm? und fir die Konventionelle-Femoralis-Gruppe ein Wert von 4810

cGycm? (p<0,001). Der Unterschied ist statistisch signifikant und bestatigt die Aussage, dass

die Verwendung des Ikari-links Kathetersystems zur Reduzierung des Dosis-Flachen-Produkts

fiihrt. In Abbildung 18 wird dieses Ergebnis im Balkendiagramm verdeutlicht.
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Abbildung 18: Subgruppenvergleich Dosis-Flachen-Produkt (DFP): Das Diagramm zeigt das mittlere (Saulen) und das
mediane DFP (Rauten) der verglichenen Subgruppen Ikari-links-Radialis-Gruppe (mitte) vs. konventionelle-Femoralis-Gruppe

(links) und konventionelle-Radialis-Gruppe (rechts).

5.6.4 Kontrastmittelverbrauch: Ikari-links-Gruppe vs. konventionell-
Femoralis-Gruppe

Hier waren die Ergebnisse zum Kontrastmittelverbrauch jenen des Dosis-Flachenprodukts sehr
ahnlich. Mit einem mittleren Kontrastmittelverbrauch von 129 ml pro Untersuchung in der
Ikari-links-Gruppe und 157 ml in der konventionell-Femoralis-Gruppe, ergab sich mit p=0,018
eine signifikanter Vorteil zu Gunsten der Ikari-links-Gruppe. Das Ergebnis ist graphisch in
(Abb. 19) gezeigt

Effect of Katheter: p = 0.026
EBU(f) v Ikari: p = 0.018 / EBU(f) v EBU(r): p = 0.623 / lkari v EBU(r): p = 0.610
T T T

kontrastmittel
S
(=]
T

EBU(f) Ikari EBU(n

Abbildung 19: Subgruppenvergleich Kontrastmittelverbrauch: Das Diagramm zeigt den mittleren (Sdulen) und den medianen
Kontrastmittelverbrauch (Rauten) der verglichenen Subgruppen Ikari-links-Gruppe (mitte) vs. konventionelle-Femoralis-Grup

pe (links) und konventionelle-Radialis-Gruppe (rechts).

5.6.5 Anzahl an notwendigen Serien: Ikari-links-Gruppe vs. konventionell-
Femoralis-Gruppe

Im direkten Vergleich der beiden Gruppen ergab sich eine durchschnittliche Anzahl an
notwendigen Serien in der Ikari-links-Gruppe von 18. und eine Anzahl von 26 in der
konventionell-Femoralis-Gruppe (p=0,001) und damit ebenfalls ein signifikanter VVorteil fir die
Ikari-Gruppe. (Abb. 20).
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Abbildung 20: Subgruppenvergleich Anzahl an notwendigen Serien: Das Diagramm zeigt die mittlere (Saulen) und die

mediane Anzahl an Serien (Rauten) der verglichenen Subgruppen Ikari-links-Gruppe (mitte) vs. konventionelle-Femoralis-

Gruppe (links) und konventionelle-Radialis-Gruppe (rechts).

5.6.6 Punction-to-balloon Zeit: Ikari-links-Gruppe vs. konventionell-
Femoralis-Gruppe

Bezugnehmend auf die Zeit von der Punktion des Gefales bis zur ersten Ballondilatation zeigte
sich im Vergleich beider Gruppen ein deutlicher Vorteil fur die Ikari-links-Gruppe bei der
Verwendung des bilateralen Katheters gegentiber dem radialen Zugang (p<0,001). Ebenfalls
zeigte sich im Vergleich beider Gruppen (lkari-links vs. Konventionell-radial) ein deutlich
signifikanter Vorteil fir das Ikari-links Kathetersystem (p=0,002) (Abb. 21).
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©w
o

[~}
(9}

Punktion to Ballon (P2B)
& 3

e
o

o

EBU(f) v Ikari: p < 0.001 / EBU(f) v EBU(r): p =0.212 / Ikari v EBU(r): p = 0.002
T T

EBU() Ikari EBU(Y)

Abbildung 21: Subgruppenvergleich Punction-to-balloon Zeit (P2B). Das Diagramm zeigt die mittlere (Sdulen) und die

mediane Punktion-to-Ballon Zeit (Rauten) der verglichenen Subgruppen Ikari-links-Gruppe (mitte) vs. konventionelle-

Femoralis-Gruppe (links) und konventionelle-Radialis-Gruppe (rechts).
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5.6.7 Door-to-balloon Zeit: Ikari-links-Gruppe vs. konventionell-Femoralis-
Gruppe:

Im direkten Vergleich der beiden Gruppen ergab sich eine durchschnittliche Door-to-ballon
Zeit (D2B) in der Ikari-links-Gruppe von 39,0 min. und ein Wert von 54,0 min in der
konventionell-Femoralis-Gruppe (p<0,001). Im direkten Vergleich beider Gruppen zeigt ein
deutlich signifikanter Vorteil des radialen Zugangs mittels Ikari-li Katheter im Vergleich zum
konventionellen Vorgehen durch die A.femoralis. (Abb.22).

EBU (f)vs. Ikari: p<0,001 / EBU (f)vs.EBU (r): p=0,9 / Ikari vs. EBU (r): p=0,01
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Abbildung 22: Subgruppenvergleich Door-to-balloon Zeit (D2B). Die mittlere und die mediane Punktion-to-Balloon Zeit der
verglichenen Subgruppen Ikari-links-Gruppe (links) vs. konventionelle-Femoralis-Gruppe (mitte) und konventionelle-

Radialis-Gruppe (rechts).

6. Diskussion

Die Linksherzkatheteruntersuchung ist heutzutage ein Routineverfahren flr die invasive
Diagnostik bei begriindetem Verdacht auf eine Koronare Herzkrankheit und insbesondere zur
Therapie beim akuten Koronarsyndrom die Methode der ersten Wahl. Es ist eine anspruchsvolle

Prozedur, die einer standigen Weiterentwicklung der  Untersuchungstechnik und der
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verwendeten Materialien unterliegt. Von groRer Bedeutung ist eine stetige Optimierung des
Untersuchungsablaufs mit dem Ziel der Einsparung von Kontrastmittel, Verkiirzung der
Untersuchungszeiten und folglich eine zligigere Versorgung von Infarktpatienten mit méglichst

geringer Komplikationsrate.

Dem radialen Zugang kommt dabei eine groRe Bedeutung zu. In verschiedenen Studien und
Metaanalysen konnten fir den radialen Zugang Vorteile beziiglich einer niedrigeren Rate an
MACCE (Major Adverse Cardiac and Cerebrovascular Events), Blutungen und der
Gesamtmortalitdt im Rahmen der Behandlung von Infarktpatienten belegt werden [7; 26, 6].
Das geringere Blutungsrisiko und die damit vermindert auftretenden Blutungskomplikationen
beim radialen Zugang, erlauben und erleichtern die Einleitung einer aggressiveren
antithrombozytéren, antikoagulatorischen und wenn notig auch thrombolytischen Therapie.
Vor diesem Hintergrund wurde die Wahl des Zugangs Uber die Arteria radialis, unter dem
Vorbehalt, dass der Untersucher in dieser Technik ausreichend erfahren ist, mit einer
Empfehlung der Klasse la und einem Evidenzgrad A in die ESC-Leitlinien zur Akutbehandlung
des akuten Koronarsyndroms aufgenommen [47]. Der in der Literatur erwéhnte hohere
Schwierigkeitsgrad bei radialem Zugangsweg [24, 28.], scheint in unserer Arbeit der
konventionell-Femoralis-Gruppe mit der Ikari-links-Gruppe durch die beschriebenen Vorteile

der Katheterform und dem nicht allzu oft erforderlichen Katheterwechsel, kompensiert zu sein.

Aktuell wird ein breites Sortiment unterschiedlicher auf den jeweiligen Zugangsweg
zugeschnittener Kathetersysteme, sowohl flir die diagnostische als auch interventionelle
Koronarangiographie, angeboten. Als Beispiel ist der nach dem Erfinder Melvin Judkins
benannte und dem transfemoralen Zugang optimal angepasste Judkins-Katheter zu nennen,
welcher das derzeit am hdufigsten verwendete Katheterpaar (Judkins links und Judkins
rechts) darstellt. Das Judkins-Katheterpaar wird heute weltweit als Standardmaterial zur
diagnostischen Koronarangiographie verwendet. Seine Kurve eignet sich perfekt fur den

femoralen Zugang.

Nach der Etablierung des radialen Zugangswegs, kamen neue Katheter wie zum Beispiel der
Tiger Il von der Firma Terumo® (Tokio, Japan) auf den Markt, welcher den anatomischen
Gegebenheiten des radialen Zugangs besser angepasst war. Sowohl der Tiger-11 Katheter
(diagnostisch), als auch der IKARI-links Katheter (Intervention), lassen sich mit der leicht

abgeédnderten Kurve formal am ehesten als Kompromiss aus der geschlossenen
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Sekundarkurve des Judkins-Left Katheters und der offenen Sekundarkurve des Judkins-
Right Katheters verstehen. Solch eine spezielle Form ermdglicht es dem Untersucher bei
einem radialen Zugangsweg (insbesondere dem rechts-radialen Zugang), beide Koronarostien
bei Infarktpatienten zugig zu erreichen und stabil zu intubieren - und dem Judkins-Left- und
Judkins-Right Katheter qualitativ vergleichbare Angiogramme mit einem Zeitgewinn und

wenig Kontrastmittelverbrauch zu erstellen.

In dieser Arbeit wurden die auf den jeweiligen Gefédlizugang zugeschnittenen Katheter
bei akutem Koronarsyndrom (STEMI) unter Verwendung des konventionell femoralen
Zugangs Uber die A. femoralis und des neu etablierten radialen Zugangs im Hinblick auf
verschiedene Variablen verglichen. Um den angenommenen Vorteil bei der Verwendung eines
bilateralen Fihrungskatheters bei akutem Myokardinfarkt bestmdglich zu belegen, wurden die
primaren Endpunkte Door-to-Ballon sowie Punction-to-Ballon Zeit als Parameter analysiert.
Ferner wurden die Durchleuchtungszeit, der Kontrastmittelverbrauch, die Anzahl an

notwendigen Serien sowie das Dosis-Flachen-Produkt verglichen.

In der vorliegenden Arbeit war der Zugang uber die Arteria radialis rechts mit Verwendung
des Ikari-links-Katheters fiir die erhobenen Parameter Uberlegen. Der fiir die erfolgreiche
Behandlung eines STEMI-Patienten besonders relevante Parameter, die Punction-to-Balloon
Zeit, unterschied sich im Vergleich der Gruppen Ikari-links und konventionell-Femoral mit
14,9 min gegeniber 27,18 min deutlich signifikant voneinander (p<0,001). Dies gilt auch fur
die Door-to-Ballon Zeit (p<0,001). Dieses Ergebnis erklart sich hauptséchlich dadurch, dass
das Vorgehen mit dem IKkari-links Katheter ermdglicht, die Ostien des linken Hauptstammes
und der rechten Koronararterie mit einem Katheter zlgig zu intubieren, die Koronarien
darzustellen und - wenn nétig — dirket zu intervenieren. Ein Katheterwechsel, wie beim
Standardvorgehen mit dem Judkins-Left- und Judkins-Right Katheter ist nicht erforderlich.
Daraus ergibt sich eine Verkilrzung der Punction-to-Ballon Zeit und damit ebenfalls der Door-
to-Ballon Zeit. (51).

Der Vergleich der durchschnittlichen Durchleuchtungszeiten in unserem Patientenkollektiv,
ergibt einen signifikanten Unterschied (p=0,009) zu Gunsten der Ikari-links-Gruppe
(Durchleuchtungszeit 10,8 min fir femoral vs. und 8,4 min durch Ikari-links). Wir fanden in
der konventionell-Radialis-Gruppe eine sowohl gegentiber der Ikari-links-Gruppe, als auch
gegeniber  der  konventionell-Femoralis-Gruppe eine signifikant langere  mittlere
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Durchleuchtungszeit (p=0,001). Somit ergaben sich fur die Untersuchungen, welche U(ber
die Arteria radialis mit den nicht daran  angepassten = EBU- oder Judkins-Kathetern
durchgefiinrt wurden, in unserer Arbeit die langeren Durchleuchtungszeiten. Ahnliche
Ergebnisse finden sich auch in der Literatur [29,30,17]. Die Ursache dafir liegt an der nicht
optimal an die transradiale Anatomie angepassten Katheterkurve und im (blicherweise
notwendigen Katheterwechsel mit der Notwendigkeit zur vermehrten Durchleuchtung zur

Intubation der Koronarostien.

Der Vergleich des Dosis-Flachen-Produkts [cGycm?] und des Kontrastmittelverbrauchs
[ml], ist weniger gut geeignet klare prozedurale Unterschiede herauszuarbeiten. Das Gesamt-
DFP ist nur sehr bedingt zur Beurteilung der technischen Schwierigkeit einer Untersuchung
geeignet. Zum Beispiel hat ein stark unterschiedlicher BMI zwischen den Radialis-Gruppen
und der Femoralis-Gruppe grof3en Einfluss auf die Dosismessungen. [31,32].

Der Vergleich des mittleren Gesamt-DFP ergab fir die Ikari-links Gruppe einen Wert von 3286
cGycm? und fir die konventionell-Femoralis Gruppe einen Wert von 4810 cGycm2. Mit
einem p<0,001 war dieser Unterschied signifikant und gibt zumindest einen Hinweis darauf,
dass die Ein-Katheter-Strategie zu einer Verminderung der fir die Untersuchung notwendigen
Strahlendosis fihrt.

Zu berticksichtigen ist jedoch, dass bei einem Notfalleingriff bei einem STEMI neben der Wahl
des Zugangsweges und des Kathetersystems, auch verschiedene Angulationen des C-
Bogens zur tberlagerungsfreien Darstellung der Koronararterien und der Film-Fokus-Abstand
Einfluss auf die verwendete Gesamtstrahlendosis haben. Bei stark Ubergewichtigen
Patienten muss der Untersucher unter Umsténden auf hohere Bildfrequenzen zuriickgreifen,
um aussagekraftige diagnostische Bildaufnahmen zu erstellen, welches wiederum zu einer

deutlichen Steigerung der Gesamtstrahlendosis fiihrt.

Der Vergleich des Kontrastmittelverbrauchs sowie der Anzahl der notwendigen Serien ergab
fur die lkari-links-Gruppe mit einem mittleren Kontrastmittelverbrauch von 129ml und
gesamten Anzahl an Aufnahmeserien von 18 Serie einen ebenfalls signifikant Unterschied
(p<0,001) , als in den anderen Gruppen. Allerdings gelten auch hier untersuchungsspezifische
Einschrankungen fir die Vergleichbarkeit, wie sie fur das Gesamt-DFP oben aufgefihrt

wurden.

40



Die vorliegende Arbeit unterstitzt jedoch den Ansatz, dass mit der ,,Ein-Katheter-Strategie* im
Vergleicht zum Standard der ,,Zwei-Katheter-Strategie*, eine deutliche Reduktion des mittleren
KM-Verbrauchs erzielt werden kann, da auf zusétzliche KM-Injektion beim Platzieren des

zweiten Katheters verzichtet werden kann. [48].

7. Beantwortung der Fragestellung

Heutzutage ist die rasche Durchfuhrung einer Herzkatheteruntersuchung von Patienten mit
einem akuten Koronarsyndrom, und dabei insbesondere mit einem STEMI, ohne jeglichen
Zeitverlust die leitlinienkonforme Therapie der Wahl. Das Therapieziel beim STEMI besteht
in einer moglichst schnellen Wiederherstellung des Koronarflusses. Je kiirzer die Zeit zwischen
dem Auftreten von Symptomen und dem interventionellen Eingriff bei einem STEMI ist, desto
niedriger ist das Risiko fur die spéatere Entwicklung eines Myokardschadens und die daraus
resultierende  Herzschwéche oder anderer Komplikationen, wie z.B. malige

Herzrhythmusstérungen.

In der vorliegenden Arbeit konnte die Zeit von der Punktion der Arteria radialis bis zur
Wiederherstellung des Flusses im Infarktgefal3, durch die Verwendung eines bilateralen
Interventionskatheters Ikari-links gegentiber dem Standardvorgehen deutlich verkirzt werden.
Die Verwendung eines dem Zugangsweg Uber die rechte Arteria radialis speziell angepassten
Katheters, reduziert den Kontrastmittelverbrauch und die erforderliche Rontgendosis im

Vergleich zum konventionellen VVorgehen mit der Verwendung von Judkins-Kathetern.
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8. Schlussfolgerung

Fur die diagnostische Koronarangiographie und die therapeutische Koronarintervention wird
zunehmend ein Geféalizugang Uber die Arteria radialis gewahlt — bevorzugt Uber die rechte
Arteria radialis. Heutzutage ist der transradiale Zugangsweg grundsétzlich bei allen
Patientengruppen zunachst als primarer Zugangsweg indiziert. Auch fur die Versorgung von
Patienten mit einem akuten Koronarsyndrom besteht flir diesen Zugang inzwischen in den

Leitlinien eine Klasse 1a Empfehlung.

Die Kernaussage der vorliegenden Arbeit ist, dass durch die Verwendung eines bilateralen
Interventionskatheters (Ikari-links® von der Firma Terumo™Tokyo Japan) bei Patienten mit
einem STEMI, die Versorgung im Vergleich zum Standardvorgehen mit diagnostischen
Kathetern und einem Interventionskatheter zu verbessern ist. Die ,,Ein-Katheter-Strategie*
erlaubt fir die Diagnostik und die Intervention eine zlgige Intubation beider Koronarostien und
macht den sonst notwendigen Katheterwechsel verzichtbar. Im Vergleich zum
Standardvorgehen (transradial oder transfemoral genutzten Judkins-Kathetern i. S. der ,,Zwei-
Katheter-Strategie*) konnte in dieser Arbeit gezeigt werden, dass dieses Vorgehen mit
geringerer  Strahlenbelastung, einem geringeren Kontrastmittelverbrauch, geringerer
Durchleuchtungszeit einherging. Als wichtigem prozeduralen Parameter konnte die Punction-
to-Balloon sowie Door-to-Ballon Zeit signifikant verkiirzt werden. Damit eignet sich die ,,Ein-
Katheter-Strategie* mit einem lkari-links-Katheter gut fur die notfallméRig durchgefiihrte

Koronarangiographie mit anschlielender direkter Intervention.

9. Limitationen:

Es handelt sich bei der vorliegenden Arbeit um die Untersuchung einer Stichprobe von akuten
Koronarangiographien von Infarktpatienten mit anschlieRender Intervention, in der weder der
Zugangsort noch das verwendete Kathetersystem randomisiert gewahlt wurden. Die Ergebnisse

sind mit den entsprechenden Vorbehalten zu bewerten.
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