Aus der Inneren Medizin | des Klinikums Dachau
Akademisches Lehrkrankenhaus der Ludwig-Maximikbimsversitat Minchen
Direktor: Prof. Dr. Horst-Giinter Rau

Vormaliger Direktor: PD Dr. med. M. A. Weber

Untersuchung und Vergleich verschiedener Zugangswegund verschiedener
Kathetersysteme bei der selektiven Koronarangiogralpie sowie

Diskussion individueller Lernkurven

Dissertation
zum Erwerb des Doktorgrades der Medizin
an der Medizinischen Fakultat der

Ludwig-Maximilians-Universitat zu Minchen

Vorgelegt von
Thomas Gotthardt
aus
Marburg an der Lahn
Jahr

2017



Mit Genehmigung der Medizinischen Fakultat

Berichterstatter:

Mitberichterstatter:

Mitbetreuung durch den

Promovierten Mitarbeiter:

Dekan:

Tag der mindlichen Prufung:

der Universitat Minchen

Priv. Doz. Dr. med. Michael\®eber

Prof. Dr. Ginter Pilz

Dr. med. Martin Ruf

Prof. Dr. med. dent. Reinhard Hickel

13.07.2017



Inhaltsverzeichnis

1. Einleitung

2. Grundlagen der Koronarangiographie und Arbeitslypothese
2.1 Anatomische Grundlagen

2.2 Vor- und Nachteile des radialen und femoralegangsweges
2.3 Indikationen und Kontraindikationen

2.4 Leitlinien

2.5 Fragestellungen und Arbeitshypothesen

3. Material und Methoden

3.1 Untersuchungszeitraum und Patientenkollektiv
3.2 Ein- und Ausschlusskriterien

3.3 Herzkatheteruntersuchung

3.3.1 Indikationsstellung und praprozedurale Rignu
3.3.2 Technische Durchflhrung

3.3.2.1 Kathetermanipulation

3.3.2.2 Radiologische Projektionen

3.3.3 Prozedurale Parameter

3.3.4 Equipment

3.3.5 Postprozedurale Nachsorge

3.4 Prospektive Datenerhebung

3.4.1 Patientenbezogene Variablen

3.4.2 Prozedurbezogene Variablen

3.5 Statistische Analyse

4. Ergebnisse

12

13

17

23

24

28

28

29

29

29

30

38

41

43

45

46

46

a7

a7

a7

48



4.1 Deskriptive Statistik 48

4.1.1 Altersverteilung 49
4.1.2 Geschlechtsverteilung 50
4.1.3 Body-Mass-Index 50
4.2 Einteilung des Kollektivs in Subgruppen 50
4.2.1 Subgruppenanalyse: Durchleuchtungszeit 51
4.2.2 Subgruppenanalyse: Dosis-Flachenprodukt 52
4.2.3 Subgruppenanalyse: Kontrastmittelverbrauch 53
4.3 Vergleiche der Zugangswege und Vergleichevdevendeten Katheter 55
4.3.1 An den Zugang angepasste vs. nicht angepidatteter 55
4.3.1.1 Durchleuchtungszeit: Judkins-Femoralispgpeuvs. Judkins-Radialis-Gruppe 55
4.3.1.2 Durchleuchtungszeit: Tiger-lI-Radialis-@pe vs. Judkins-Radialis-Gruppe 56
4.3.2 Vergleich der an den Zugang angepassteretath 57
4.3.2.1 Durchleuchtungszeit: Tiger-1-Radialis-@pe vs. Judkins-Femoralis-Gruppe 57
4.3.2.2 Dosis-Flachen-Produkt: Tiger-ll-Radialisafpe vs. Judkins-Femoralis-Gruppe 58

4.3.2.3 Kontrastmittelverbrauch: Tiger-1l-Radialisuppe vs. Judkins-Femoralis-Gruppe 59

4.4 Analyse des Lernverhaltens anhand des Paremiatiechleuchtungszeit 60
4.4.1 Regressionsgeraden 60
4.4.1.1 Regressionsgerade: Gesamtkollektiv 1 6
4.4.1.2 Regressionsgerade: Tiger-1I-Gruppe 2 6
4.4.1.3 Regressionsgerade: Judkins-Femoralis-@rupp 62
4.4.1.4 Regressionsgerade: Judkins-Radialis-Gruppe 63
4.4.2 Einteilung in Patientenhalbgruppen (Quantile 64
4.4.2.1 Halbgruppenvergleich: Gesamtkollektiv 64
4.4.2.2 Halbgruppenvergleich: Tiger-1I-Gruppe 65

4



4.4.2.3 Halbgruppenvergleich: Judkins-Femoralisgpe
4.4.2.4 Halbgruppenvergleich: Judkins-Radialis{ipe
5. Diskussion

5.1 Zugangsweg- und Katheterwahl

5.2 Lernverhalten

6. Beantwortung der Fragestellung

7. Zusammenfassung

8. Limitationen

9. Literaturverzeichnis

Lebenslauf

Erklarung

66

67

68

68

1

82

83

85

86

96

98



Abkurzungsverzeichnis

ACS
AV
BMI
CIN
CT
DFP
DL

EACTS

EBU

EKG
ESC
FFR
Gy

Gycm?

Hb
IVUS
Koronar-CT

JL

Arteria

acute coronary syndrome (Akutes Koronarsymdro

arterio-vends

Body-Mass-Index

contrast induced nephropathia (Kontrastmittkizierte Nephropathie)
Computertomographie

Dosis-Flachenprodukt

Durchleuchtung

European Association for Cardio-Thoracic $®uwg (Européische
Gesellschaft fir Herz-Thorax Chirurgie)

Extra Back-Up (Bezeichnung eines Fuhrungskatset fur die
Koronarintervention)

Elektrokardiogramm

European Society of Cardiology (Européischee®Behaft fir Kardiologie)
Fractional Flow Reserve (fraktionelle Flussree)

Gray = J/kg (Einheit fir Energiedosis)

Dosis-Flachenprodukt (MessgrofRe der Dosimatrid Grundlage fur die
Berechnung der Strahlenbelastung wahrend einer geébatfnahme mit
einem Rontgengeréat)

Hamoglobin

intra vascular ultra sound (intravaskulddéraschall)
Computertomographie der Koronararterien

Judkins links (Bezeichnung eines Katheters fébronarangiographie)
6



JR
KM
LAO

MACCE

OCT

OLS

PAVK

PTCA

p-Wert
RAO
RCA
RIVAL

RIFLE STEACS

TIG-II

VS.

Judkins rechts (Bezeichnung eines Kathetemiélikoronarangiographie)
Kontrastmittel
left anterior oblique (links anteriore Schaéignahme)

Major adverse Cardiac and Cerebrovascular nivgschwerwiegende
bedrohliche kardiale und zerebrovaskulare Ereighiss

Nervus

optical coherence tomography (optische Kemziomographie)

ordinary least squares (Methode der klem&eadrate)

probability (Wahrscheinlichkeit)
periphere arterielle Verschlusskrankheit

percutaneous transluminal coronary angioplggerkutane transluminale
Koronarangioplastie)

Uberschreitungswahrscheinlichkeit, Sideifizniveau

right anterior oblique (rechts anteriore Sgaufnahme)

right coronary artery (rechte Koronararterie)
Studie (Radial Versus Femoral access foooary intervention trial)

Studie (Radial Versus Femoral Randenhilnvestigation in ST-Segment
Elevation Acute Coronary Syndrome Study)
Tiger-1l  (Bezeichnung eines Katheters fir edi diagnostische
Koronarangiographie)

Vena

VErsus



1. Einleitung

Die selektive Koronarangiographie mittels trangéter Linksherzkatheterisierung ist der
Gold-Standard der anatomischen Darstellung desl¥&efiens der Herzkranzgefal3e [Steg et
al., 2013].

Sie dient einerseits der Diagnostik der koronaramzerkrankung und ist andererseits die
Basis der weiteren Therapieentscheidung, ob es glabei um medikamentdse,
interventionelle oder operative Mal3hahmen handelt.

Technische Weiterentwicklungen der invasiven lalognden Verfahren wie IVUS (intra
vascular ultra sound) oder die intrakoronare OQiti€éal coherence tomography) erweitern
die raumliche Aufldsung der klassischen Koronaraggiphie betrachtlich. Wahrend diese
Verfahren, insbesondere die anatomische Darstetlendderzkranzgefal3e verbessern, erfolgt
durch die Bestimmung der FFR (fraktionelle Flussres, Druckdrahtmessung) die
Abschatzung der funktionellen bzw. hamodynamiscli&aievanz der Stenosen. Dieses
mittlerweile routinem&Rig eingesetzte VerfahreninstBegriff sich zum Gold-Standard der
invasiven funktionellen Koronardiagnostik zu entkaln und wird von den Leitlinien bei
unklaren Fragestellungen zur Entscheidungsfindumgfehlen [Kohl P., 2014].

Alternative nicht invasive Verfahren zur Darstetjuder Koronargefal3e, wie das Koronar-
CT, bieten heutzutage bereits eine gute rdumlictte aeitliche Auflésung, kénnen aber mit
der diagnostischen Aussagekraft der selektiven Kamamngiographie noch nicht konkurrieren.
Wichtige Zusatzinformationen sind nur durch dieekBVe Koronarangiographie erhaltlich
und dem Koronar-CT nicht zugénglich. Beispiele filiesind die Druckmessung in Aorta und
Ventrikel, wobei insbesondere dem enddiastolisdhksventrikularen Druck eine wichtige
diagnostische Rolle bei der Beurteilung der linksekalen Vorlast zukommt, aber auch das

Flussverhalten des applizierten Kontrastmitteleses wird nach der TIMI-Klassifikation in
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TIMI-0-Fluss bis TIMI-3-Fluss eingeteilt und erlautichere und entscheidende diagnostische
Aussagen im Rahmen akuter Koronarsyndrome aber lagicktabiler Angina pectoris oder
bei der Darstellung von Bypassgefal3en und anderagebtellungen. Des Weiteren kénnen
Phanomene, wie die retrograde Fillung von Kororfafen oder deren Aste, von groRer
Bedeutung sein.

Bei den Indikationen zur anatomischen Darstellueg derzkranzgefal3e per Koronar-CT
handelt es sich meist um spezielle Fragestellungen um Indikationen, bei denen es um den
Ausschluss einer koronaren Herzerkrankung trotdrigem risiko geht. Bei bestehendem
Sinusrhythmus, wie er beim herkdmmlichen 64-Ze{l&h-zur artefaktfreien Bildgebung
erforderlich ist, kbnnen anatomische Anomalien desprungs und des Verlaufs der nativen
KoronargefalRabgénge oder aortokoronarer Bypassgestatlt werden. Auch scheinbar
typische Beschwerden bei Patienten mit niedrigatagtwahrscheinlichkeit fur eine koronare
Herzkrankheit und zugleich niedrigem Verkalkungsggider Koronargefaf3e kdonnen eine
angemessene Indikation fur die Durchfihrung einesoKar-CTs als Ausschlussdiagnostik
darstellen.

Belastungsuntersuchungen, gekoppelt an die Myokentiigraphie, an die Echokardiographie
oder an die Magnetresonanztomographie, bleiben ratht invasive Funktionstests
unverzichtbar.

Als invasive Untersuchung bedarf die selektive Kamangiographie eines arteriellen
GefalRzugangs, wobei heute der transfemorale undraesradiale Zugangsweg in Frage
kommen. Der urspringliche transbrachiale Zugangh nacnes [Sones et al., 1962] mit
anschlieBender Naht ist weitgehend verlassen. Die ¥hd Nachteile dieser verschiedenen
Ansatze sind immer wieder Gegenstand kontroversiskuBsionen. Im internationalen

Vergleich setzten sich unterschiedliche Gefal3zugéigch.



So zeigte sich z.B. im Rahmen der ACUITY-Studieoff&t et al., 2007] bei der Wahl des
Gefallzuganges zur Koronarintervention bei akutemmomarsyndrom, dass lediglich in

Norwegen und Frankreich Gberwiegend vom radialegarig aus untersucht und interveniert
wurde. In den anderen teilnehmenden Nationen karwiggend der femorale Zugang zum

Einsatz (Abbildung 1).
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Die Technik der selektiven Darstellung der Herzkgefalle wurde im Jahre 1962 von Sones
[Sones et al.,, 1962], damals Uber einen brachidlegang, eingefuihrt. Funf Jahre spéater
wurde von Judkins der transfemorale Zugang, unew&ndung dafur speziell vorgeformter
Katheter, propagiert [Judkins MP., 1967]. Am 16pt8enber 1977 fuhrte Gruntzig bei einem
38jahrigen Patienten die erste Ballondilatationridsn femoralen Zugang durch [Griintzig et
al., 1978] und 1989 beschrieb Campeau die ergteradiale Koronarangiographie [Campeau
L., 1989]. Bereits 1993 berichtete Ferdinand Kieenedber Koronarinterventionen unter

Verwendung des transradialen Zugangsweges [Kieé&neil993] und im gleichen Jahr
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erfolgte auch die erste koronare Stentversorgurgy dlee Arteria radialis [Kiemeneij F.,
1993].

In Deutschland und im angelséachsischen Sprachraerden, trotz der durch Metaanalysen
und prospektiven multizentrischen Studien [Jolly,&2809, Jolly SS., 2011, Romagnoli E.,
2012] belegten Vorteile des radialen Zugangswegas) immer ein nur geringer Prozentsatz
von ca. 10% bis 20% der Interventionen Uber dieatradialis durchgefuhrt [Hoffmann S.,
2012]. Im Unterschied hierzu wird etwa in Frankheider Uberwiegende Anteil der
Koronarangiographien und der Interventionen Uber Aiteria radialis durchgeftihrt. Der
radiale Zugang wird zunehmend verwendet. Doch tletzermutigenden Ergebnisse aktueller
Studien variiert seine Akzeptanz noch erheblich seiven verschiedenen Untersuchern,

Zentren und im internationalen Vergleich [Hamon BQ13, Ludwig J., 2011].

2. Grundlagen der Koronarangiographie und Arbeitstypothese

Die vorliegende Arbeit befasst sich mit den prozabin Unterschieden zwischen radialem
und femoralem Zugangsweg zur Linksherzkathetersntdiung sowie zwei an den
jeweiligen Punktionsort angepassten Kathetern. {8k, JR, TIG-II) werden routinemalig
und typischer Weise in Katheterlabors zur Korongi@graphie eingesetzt.

Zudem betrachten wir die Lernphasen des Unterssichiasichtlich dieser verschiedenen

Zugangswege und Kathetersysteme.

11



2.1  Anatomische Grundlagen

Die HerzkranzgefalRe entspringen der Aorta als demste Aste. Sie sind funktionelle
Endarterien.

Die linke Herzkranzarterie, Arteria coronaria siras entspringt im Sinus aortae oberhalb der
linken anterioren Taschenklappe. Der linke Hauptgtaverlauft hinter der Pulmonalarterie
und verzweigt sich dann in den Ramus interventailisllanterior, welcher die Septal- und
Diagonalaste abgibt und in den Ramus circumflegdas) die Marginalaste entspringen.

Die rechte Herzkranzarterie oder Arteria coronaléxter entspringt dem rechtsanterioren
Koronarsinus oberhalb der rechtsanterioren Tas¢hpp&. Die rechte Herzkranzarterie gibt
die Rami marginales dexter ab, bevor sie sich aiifieHder Crux Cordis in den Ramus
interventrikularis posterior und den Ramus retranlenlaris posterior aufzweigt.

Die Koronargefal3e werden nach angiographisch-anstben Gesichtspunkten in Segmente
unterteilt. Entsprechend ihres Verlaufes und derariAste versorgen sie die verschiedenen
Myokardareale. Schlesinger fuhrte 1940 den Begldf Dominanz ein, wobei diejenige
Koronararterie als dominant bezeichnet wird, dien deéem diaphragma-anliegenden
Myokardanteil (Hinterwand) versorgt und Aste infeiiore Septum abgibt [Schlesinger MJ.,
1940, Angelini P., 1999]. Typischerweise versomtder Ramus interventrikularis anterior
mit seinen Septal- und Diagonalasten das interkeiédire Septum sowie grol3e Gebiete der
anterolateralen Wand und die Herzspitze. Wegeresliassgedehnten Stromgebietes kommt
ihm im Rahmen der Akutkardiologie eine Sonderralle So sind beispielsweise Infarkte, die
durch proximale Verschlisse oder Flussbehinderurdjeser Arterie verursacht werden,
deutlich haufiger mit schwerwiegenden Kklinischenlgéa verbunden als Infarkte im
Stromgebiet des Ramus circumflexus. Ebenso fuhremérwandinfarkte deutlich haufiger

zu symptomatischer Linksherzinsuffizienz mit daadtdn funktionellen Einschrankungen
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des Patienten. Dies wird heutzutage in der Infaekdpie mit einer moglichst aggressiven
Strategie zur Wiederherstellung eines TIMI-3-Flgssdertcksichtigt. Der Ramus
circumflexus versorgt typischerweise mit seinen gitzalasten die laterale Wand. Das rechte
Herzkranzgefal3 versorgt praktisch den gesamterterecVientrikel und die inferioren und
zum Teil die posterioren Myokardareale sowie imfexi Gebiete des interventrikularen
Septums. Der oben als typisch beschriebene Versgstyp entspricht einem
Rechtsversorgungstyp. Dies stellt mit einem Ant®h ca. 80% die weitaus haufigste
Variante der humanen koronaren Gefél3versorgung dar.

Seltener ist der Linksversorgungstyp bei dem deandaretroventricularis und der Ramus
interventricularis posterior typischer Weise vonskufern des Ramus circumflexus gebildet
wird. Seltener werden Teile des inferioren SeptiumdQRahmen des Linksversorgungstyps
von Auslaufern des Ramus interventricularis antegebildet.

Von einem ausgeglichenen Versorgungstyp wird gesi@mm, wenn der Ramus circumflexus
Uber den Ramus retroventrikularis die posterioreyplkardareale versorgt und die Arteria
coronaria dexter als letzten Ast den Ramus intérikemaris posterior abgibt. Dies ist der
zweithaufigste Versorgungstyp.

Diese Versorgung der verschiedenen Myokardgebietan kje nach Dominanz bzw.
Versorgungstyp aber auch aufgrund anatomischerakiam, wie z.B. eines bifiden Ramus
interventrikularis anterior oder bei Prasenz eigiefien Ramus intermedius, Abweichungen
aufweisen, welche teilweise eine nicht unerhebliRb#e im Rahmen der Diagnostik und der

interventionellen Therapie spielen. Abbildung 2gteien haufigen Rechtsversorgungstyp.
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Abbildung 2
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Entsprechend der Anatomie des humanen arterielefal3systems konnen sowohl die linke
Herzkammer als auch der Aortensinus und somit dieokarostien retrograd Uber die
Punktion einer peripheren Arterie erreicht werd&bbildung 3 veranschaulicht schematisch

den Verlauf der arteriellen GefalRe.
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Abildung 3
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Zugang zum arteriellen GefaRlumen des Patienteschafft sich der Untersucher in

Uberwiegender Mehrzahl der Falle per Punktion derfédoralis oder der A. radialis.

Deutlich seltener werden die A. ulnaris oder die achialis und nur in absoluten

Ausnahmefallen die A. axillaris oder die A. carotewendet. Auch ein direkter transaortaler

Zugang ist moglich.
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2.2 Vor- und Nachteile des radialen und femoralegahgsweges

Bei der Wahl des Zugangsweges spielen Uberlegurmenspezifischen Risiken, der
Anatomie, dem Korpergewicht, dem moglichen Blutuigijso, dem technischen
Schwierigkeitsgrad aber auch die Abschatzung deaussichtlichen Strahlenbelastung des
Patienten und des Untersuchers sowie die erfoctierlKontrastmittelmenge eine wichtige
Rolle. Diese und andere Gesichtspunkte gehen whitidueller Gewichtung in die Wahl des
arteriellen Gefal3zuganges ein. Nach aktueller 8nlage, eigener Erfahrung, aber auch nach
den Vorgaben der aktuellen Leitlinien bestehen wiiske Unterschiede zwischen dem
radialen und dem femoralen Zugangsweg. [Jolly 3®09, Jolly SS., 2011, Romagnoli E.,
2012, Steg et al., 2013].

Im Folgenden werden die Vor- und Nachteile desekiedenen Punktionsorte besprochen.
Hierbei stehen die mdglichen Komplikationen im Mengtund, jedoch finden auch
Strahlenbelastung und Kontrastmittelverbrauch Beengh Aul3erdem wird auf 6konomische
Gesichtspunkte und auf den Patientenkomfort einugpea

Die Vorteile des femoralen Zugangsweges sind dmaelte und technisch einfache Punktion
sowie das, mit den aktuell Uberwiegend gebraucahcbudkins-Kathetern, meist einfache
Intubieren der Herzkranzgefalle. Bedingt durch demedrigeren technischen
Schwierigkeitsgrad besteht eine steilere Lernkuach typische Fuhrungskatheter zur
koronaren Intervention wie der EBU (Extra-Back-Uggsen sich vom femoralen Zugang aus
meistens mit wenig Manipulationsaufwand zur Intidrabringen.

Die Nachteile des femoralen Zugangs sind die Notigieit einer mehrminltigen manuellen
Kompression, gefolgt von mehreren Stunden Betthieliegendem Kompressionsverband
bzw. die Verwendung eines Verschlusssystems. Aktu€kerschlusssysteme sind zwar

effektiv [Byrne et al., 2013], bringen aber auchhvl@sten mit sich und bergen das Risiko
16



von aul3erst seltenen aber eventuell fatalen Folgen|nfektion der Punktionsstelle bis hin
zu Abszedierung [Smilowitz et al., 2012, Arora kbt 2007, Nikolsky E., 2004] mit sich, da
Fremdmaterial im Gefald und/oder auf Hohe des Pomgkanals verbleibt. Oft ist trotz
Verwendung dieser Verschlusssysteme eine zusé&ziidmnuelle Kompression erforderlich.
Bei Punktion der A. femoralis treten immer wieddéutBngen auf [Arora et al., 2007], welche
vom relativ haufigen aber harmlosen kleinen Hamabesnhin zu selteneren grof3flachigen
Hb-wirksamen Blutung reichen. Retroperitoneale @hgen sind bei erfahrenen Untersuchern
aulerst selten, konnen aber akut lebensbedroldioh s

Die Moglichkeit der arteriovendsen Fistelbildund der direkten Nachbarschaft zur V.
femoralis geschuldet. Der N. femoralis liegt eb#sfen enger anatomischer Nachbarschatft,
was zu vorubergehenden Druckschaden im Rahmenrftederlichen Kompression flhren
kann. Eine weitere mdglicherweise folgenreiche Kbkagion stellen Pseudoaneurysmen im
Bereich der Punktionsstelle dar. Die Haufigkeitdigt Gefallkomplikationen wird mit 0,05-
6,0 % angegeben [Jolly SS., 2009, John J., 1988¢r DW., 1992]. Hier sollte unbedingt
die Definition der unterschiedlichen Schweregradea derschiedenen Komplikationen,
welche vom einfachen begrenzten Hamatom bis hin zuebensbedrohlichen
Lokalkomplikationen reichen, als auch Art und Augnties Eingriffs beriicksichtigt werden.
Wichtige Parameter sind in diesem Zusammenhangr uatelerem die erforderliche
periinterventionelle antikoagulatorische und amtithbozytare Therapie, die Dauer der
Prozedur sowie die erforderliche Schleusengrof3edendjewéhlte Punktionsort. Heintzen et
al. [1997] geben beispielsweise eine Gesamtkomiiksrate von 0,42 % an der arteriellen
Punktionsstelle an. Diese Angabe bezieht sich aid Hrgebnisse einer grofien
monozentrischen Studie von Uber 27387 eingeschiessdHerzkatheteruntersuchungen,
wobei es sich dabei um 19581 diagnostische und 78@8ventionelle Untersuchungen

handelte. Es traten 0,42 % signifikante periphetale Gefal3komplikationen auf. Hierbei
17



handelte es sich um arterielle Verschlisse am é@rtRiinktion (0,13 %), um bedeutsame
Hamatome an der Punktionsstelle (OP oder Blutttensh erforderlich, 0,12 %), um
persistierende Pseudoaneurysmen (0,12 %), um AMIRI£0,03 %) und bei 0,01 % um
andere schwerwiegende Komplikationen. Die Kompiderate war bei den Eingriffen mit
Koronarintervention ungefahr doppelt so hoch wiei ken rein diagnostischen
Untersuchungen.

Die lokalen Komplikationen an der Einstichstelladsibeim Zugang uber die A. radialis
deutlich seltener. Urséachlich hierfir ist vor alledre ginstigere, oberflachliche Lage, in
deren unmittelbarer Nachbarschaft keine groRen Vemer Nerven verlaufen. Das Risiko
von AV-Fistelbildungen oder Nervenlasionen wird #oraul3erst gering gehalten und
Blutungskomplikationen, insbesondere in der Natfalhtion, werden nur sehr selten
beobachtet [Cruden NL., 2007].

Alle Patientengruppen profitieren bezuglich des t@hgsrisikos vom transradialen
Zugangsweg [Ratib K., 2015]. Die deutliche Redumerdieser Lokalkomplikation auf Hohe
der Punktionsstelle bleibt das gewichtigste Argunféndie Wahl der A. radialis als primarer
GefalRzugang. Insbesondere bei antikoaguliertenerRati, bei Patienten unter dualer
Plattchenaggregationshemmung sowie bei alterepgsen aber auch bei untergewichtigen
Patienten ist dies von besonderer Bedeutung, da diesen Patientengruppen ein
Uberdurchschnittlich hohes Blutungsrisiko besté€dx N., 2004]. Frauen haben ein hoheres
Blutungsrisiko bei Koronarinterventionen als Manffeandie S., 2015]. Auch bei weiblichen
Patienten ist der transradiale Zugang besondertetlepswert, da diese Patientengruppe, bei
Verwendung des radialen Zuganges besonders deuthidm Rickgang der
Blutungskomplikationen profitiert [Kwok CS., 2015Pandie S., 2015]. Dank der
anatomischen Lage und des geringen Gefaldurchreesder A. radialis ist die

Kompressionszeit deutlich kiirzer und die Punidstelle bedarf weniger Uberwachungs-
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und Nachsorgeaufwand [Cooper CJ., 1999]. Der Raki@ann somit nach der Untersuchung
direkt mobilisiert werden. Die geringeren Liegeeritgehen nicht nur mit einem erh6htem
Patientenkomfort einher, sie fihren auch zu einest&hreduzierung [Grines CL., 1998,
Delarche N., 1999, Roussanov O., 2007, Mann JT.96]19 Gerade bei alteren,
komplikationsanfalligeren Patienten wird gerne Wiansradiale Zugang verwendet. Zumal bei
vorliegender fortgeschrittener peripherer artegiel/erschlusskrankheit (pAVK) oder bei
abdominellem Aortenaneurysma [Helmreich G., 19@&kusch I., 2012] - Erkrankungen
die im hohen Alter gehauft auftreten - der Zugang Yfemoral allgemein nur eingeschréankt
empfohlen werden kann. Das erh6hte Komplikationgriglterer Patienten im Rahmen von
Herzkatheteruntersuchungen oder Koronarinterveetidtann so reduziert werden. Weitere
Vorteile des radialen Zugangsweges sind die gemamy&chmerzen am Punktionsort und
damit seltenere vagale Reaktionen. Punktions- uwdhptessionsprobleme bei adipdsen
Patienten, bei Patienten mit schwerer Bein-Beck&Ykp oder Gefal3prothesen im Becken-
und Oberschenkelbereich [Helmreich G., 1999, Miekuk, 2012] entfallen oder sind als
deutlich seltener sowie weniger schwerwiegend aiclzéitzen. Untersuchungstechnisch
bestehen Vorteile bei der selektiven Darstellung Bgpassen der A. mammaria interna. Bei
Notwendigkeit der Darstellung beidseitiger MammdBigasse wird Ublicherweise auf den
femoralen Zugangsweg zurickgegriffen.

Diesen Vorteilen gegeniber steht jedoch, dass ddvefdlteren als auch adipdsen Patienten
vermehrt stark gewundene GefalRRverlaufe der A. awlzclund eine Dilatation und auch
Horizontalisierung der Aorta ascendens beobachertien konnen [Schmid P., 2004, Yoo
BS., 2005]. Auch Verkalkungen des arteriellen Styebiets der oberen Extremitat sowie
engere Gefal3lumina nehmen an Haufigkeit zu. Alshtedly gelten des Weiteren die
manchmal schwierige Punktion der A. radialis mitsteanehrfachen Punktionsversuchen,

anatomische Radialis-Varianten [Yoo BS., 2005, Helam G., 1999] und der verglichen mit
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anderen arteriellen Gefal3en haufigere Spasmus .dexdfalis [Helmreich G., 1999, Kanei et
al., 2011]. Mit zunehmender Erfahrung des Untersttsind Fehlpunktionen jedoch eine
Seltenheit. Der haufig vorgebrachte Einwand einéglithen Verschlusses dieses Gefal3es ist
durch neuere Studien quasi entkraftet. Die Handiigetiber eine doppelte Blutversorgung
via A. radialis und A. ulnaris, so dass ihre Vegsorg selbst im Falle extrem seltener
Komplikation, wie Lumeneinengung oder Verschluss Aleradialis, weiterhin gewahrleistet
ist [Helmreich G., 1999, Miekusch I.,, 2012]. Im HR@en der RIVAL-Studie wurde tber
0,2% Radialis-Verschliusse berichtet. In keinem Halle war eine chirurgische Therapie
erforderlich [Jolly SS., 2011]. Der Allen-Test heutzutage an Bedeutung verloren und wird
nicht mehr standardmanig durchgefiihrt [Dahm JBL22&otowycz MA., 2012].

In Abbildung 4 werden einige der mdglichen Situa#in, wie sie beim Arbeiten Uber den
radialen Zugang auftreten konnen, dargestellt. Mdts nach rechts sind ein Gefal3spasmus
der Arteria radialis, ein ,kinking“ der Arteriadchialis und ein gewundener Gefal3verlauf im
Bereich der rechten A. subclavia dargestellt. Rnolel konnen auch bei unglnstigem
Eintrittswinkel in den Truncus brachiocephalicudtiatien, was ebenfalls in hoherem Alter
[Miekusch 1., 2012] vorkommt. Ein signifikant holesrRisiko fur zerebrale Embolien konnte
nicht gefunden werden. Als weitere Einschrankunigy giass nur vergleichsweise kleine
Schleusen verwendet werden kdnnen. Jedoch lasslerhsute die Uberwiegende Mehrzahl
der Koronarinterventionen bis hin zur Rotablatiornt kieinen Frasen (bis 1,5 mm) vom
radialen Zugang uber 6-French-Katheter durchfuhteatheter von einem Durchmesser
grolRer als 7 French sollten jedoch nur bei geesgnBtatienten Uber die A. radialis verwendet
werden. Alternativ besteht die Moglichkeit der stldenlosen Insertion eines speziellen
"sheathless" Fuhrungskatheters, da der Durchmesses derartigen 7F Fiuhrungskatheters

nur unwesentlich groR3er ist, als der einer 5F Hinfiigsschleuse.
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Insgesamt  sollte  die  Haufigkeit schwerer Kompligagn infolge  einer
Linksherzkatheterisierung, unabhangig vom Zugangsweutlich weniger als 1 % betragen.
[Bashore TM., 2001, Scanlon PJ., 1999] Bei augs8th diagnostischen Untersuchungen
weniger als 0,05 % [Bashore TM., 2001, Hamm CW.&O0WMit steigendem Alter steigt
jedoch die Komplikationsrate, so dass sie bei Regretiber 75 Jahren bereits bei bis zu 5 %

liegen kann [Clark VL., 1994, Reynen K., 1996, BaghTM., 2001].

Abbildung 4

Beispielhafte Darstellung von Schwierigkeiten awf der Kardiologe im Rahmen der tber
die A. radialis durchgefihrten Untersuchung treéann. Links: Spasmus der A. radialis;
Mitte: Katheter in einem Kollateralgefal? der A. dhvalis; Rechts: "Spiralférmig" liegender
J-Fuhrungsdraht bei gewundenem Gefassverlauf deul#clavia.
Auch rein untersuchungstechnische Argumente widdtat-Supportsowohl aktiv als auch
passiv, oder das Intubationsverhalten bezlglich lodeen und rechten Herzkranzarterie
werden vom jeweiligen Zugangsweg mitbestimmt. DieSegumente sind &ulerst
Untersucher- und erfahrungsabhangig und sind deshal schwer messbar. So wird ein am

radialen Zugang ausgebildeter Kardiologe Uber dieaggang eine einfachere Handhabung

und ein besseres Katheter-Back-up erreichen. Damuralist” wird dem femoralen

21



Zugangsweg Vorteile beziglich der Handhabbarkeitgu&barkeit und der stabilen
Katheterlage zuschreiben.

Es werden fir den radialen Zugang heutzutage riiteter und Materialien verwendet,
welche primar speziell fir den femoralen Zugangverielt und optimiert wurden. Vielleicht

gelten auch aus diesem Grund die transradiale dstigohe Untersuchung bzw. Intervention
als technisch anspruchsvoller und schwieriger rregn. Ebenfalls soll sie das Durchlaufen
einer langeren Lernphase erfordern [Louvard Y.,719%uvard Y., 1999, Goldberg SL.,

1998, Balwanz CR., 2013].

Der angesprochene vermeintlich héhere technisciwviSdgkeitsgrad beim Arbeiten Uber

die A. radialis stellt kein unuberwindbares Hindsrdar [Louvard Y., 1997, Louvard Y.,

1999, Goldberg SL., 1998]. Um den Ansprichen dedemwen invasiven Kardiologie

bestmoglich gerecht zu werden, ist das Erlernedeb&lugangswege heute empfehlenswert.

2.3 Indikationen und Kontraindikationen

Der transradiale Zugangsweg ist bei allen Patigmtggpen zunéchst als primarer
Zugangsweg indiziert. Wahrend es kaum absolute fdondikationen gegen die Verwendung
der A. radialis als Zugangsweg gibt, bestehen weite verschiedene relative
Kontraindikationen, wie zum Beispiel einarmige Paten, Dialysepatienten mit Shunt,
Morbus Raynaud, Vaskulitiden, Mehrfach-Bypasse dred Notwendigkeit der Sondierung
eines kontralateralen Mammaria-Interna-Bypasses, paithologischer Allen-Test und die
Notwendigkeit des Einsatzes grof3er Bohrkopfe zutaBlation [Helmreich G., 1999,

Miekusch 1., 2012, Hamon M., 2013].
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2.4 Leitlinien

Bereits wahrend der letzten Jahre zeichneten seh/drteile des radialen Zugangsweges,
speziell im Rahmen der Behandlung akuter Koronahsyme, ab. In grof3en randomisierten
Studien und in Metaanalysen zeigte sich eine Ugerleeit bezogen auf die MACCE (Major
Adverse Cardiac and Cerebrovascular Events). Inr&@emit einer hohen Rate an Eingriffen
via radialem Zugang und dadurch bedingter hoher@ahEing der Untersucher, konnte sogar
ein signifikanter Mortalitatsunterschied zwischesmdradialen und dem femoralen Zugang
zugunsten des radialen Zugangs gefunden werderegeagergab sich in Zentren mit hoher
Femoralis-Rate keine Uberlegenheit beziiglich diddarameter gegeniiber dem radialen
Zugang [Jolly SS., 2011]. Auch in einer Metaanalydie sich mit dem Vergleich der beiden
Zugangswege im Rahmen des ACS befasste, wurdesiginikante Senkung der Mortalitat
bei Verwendung des transradialen Zugangs besi&iigtolo R., 2014]. Dieser Vorteil der A.
radialis als Zugang zur Koronarintervention, ingivetere bei der Akutbehandlung des akuten
Koronarsyndroms, wird vor allem einer deutlich wegerten Blutungsrate und damit deutlich
seltener auftretenden direkten Blutungskomplikaion unter der notwendigen
medikamentésen Antikoagulation und Thrombozytenagmiionshemmung zugeschrieben.
AulRerdem dirfte die Intensitat eines antithromb@an und antikoagulatorischen
Therapieregimes im Rahmen eines ACS sowohl vor kamangiographie (upstream), als
auch nach durchgefuhrter Koronarangiographie (dowas)) mit dem Risiko thrombotischer
Effekte in Zusammenhang stehen [Jolly SS., 201lly 5., 2009, Romagnoli E., 2012,
Sciahbasi A., 2009, Généreux P., 2011, Dahm JB2]2&0 konnte das Abweichen von einer
sogenannten Triple-Therapie aus antithrombozytdiner antikoagulatorischer Medikation in
einem Zusammenhang mit dem Risiko von No-ReflowABh#&nen oder Stentthrombosen

stehen.
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Hierzu sind allerdings bisher keine signifikantengébnisse gefunden worden, sondern
allenfalls Trends. So zeigte sich im Rahmen der RR5tudie beziglich des Auftretens
definitiver Stent-Thrombosen ein nicht signifikanténterschied zugunsten des transradialen
Zuganges (p = 0,12). Bezogen auf die Blutungssdteelegt, dass diese beim Zugang tber
die A. radialis sowohl im Rahmen der Behandlung YW®S, als auch bezogen auf rein
diagnostische Untersuchungen signifikant gesenkd \Wolly SS., 2011, Jolly SS., 2009,
Tizon-Marcos H., 2009, Lim VYT., 2003].

Das Gebiet der diagnostischen Koronarangiograghieisher diesbeziglich weniger intensiv
untersucht worden, jedoch konnten auch hier Vatdkezogen auf weniger harte Kriterien
wie ein geringeres Risiko von Lokalkomplikationem hoherer Patientenkomfort, niedrigere
Kosten und ein kirzerer Krankenhausaufenthalt éssédit werden. Nachteilig sind ein, wenn
auch selten, notwendiger Wechsel zum femoralen tftundort, eine hdohere mittlere
Strahlenbelastung von Patient und Untersucher seine flachere Lernkurve [Karrowni W.,
2013., Schwalm T., 2009]. Seit 2012 wurde der Zggamreg Uber die A. radialis fur
Prozeduren im Rahmen der Therapie akuter Korondreyme in die Leitlinien der European
Society of Cardiology aufgenommen (Abbildung. S)dg PG., 2012].

Die aktuelle ESC-Leitlinie gibt eine lla-Empfehlubgi einem Evidenzgrad B fir den Einsatz
des radialen Zugangs bei Patienten mit STEMI fun &all, dass der Untersucher Uber
ausreichende Expertise hierzu verflgt.

Die Beweggriinde fir die Ubernahme der Arteria féglia die Empfehlungen der ESC waren
die Ergebnisse der Studien "RIVAL" [Jolly SS., 2puhd "RIFLE STEACS" [Romagnoli E.,
2012], in denen sich eine signifikante Verminderdeg Blutungskomplikationen und dartber
hinaus eine Reduktion der Mortalitat bei der Verdwmy der A. radialis als Zugangsweg

zeigte.
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Abbildung 5

Table 11  Primary PCI: indications and procedural aspects

Recommendations Class* Level" | Ref®©

Primary PCl is the recommended reperfusion therapy over fibrinolysis if performed by an experienced team within
120 min of FMC.

Primary PCl is indicated for patients with severe acute heart failure or cardiogenic shock, unless the expected PCI
related delay is excessive and the patient presents early after symptom onset

Stenting is recommended (over balloon angioplasty alone) for primary PCI.

Primary PCI should be limited to the culprit vessel with the exception of cardiogenic shock and persistent ischaemia

after PCI of the supposed culprit lesion.
——

c I Eerfmrmed by an experienced radial operater, radial access should be preferred over femoral access.

If the patient has no contraindi o pr DAFT (indication for oral antcoagulation. or estimated high long-
term bleeding risk) and is likely to be compllanr. DES should be preferred over BMS.

Routine thrombus aspiration should be considered.

| Rourtine use of distal protection devices is not recommended.

| Routine use of IABP [in patients without shock) is not recommended.

BMS = bare-metal stent: DAPT = duzl antiplatelet therapy; DES = drug-eluting stent; IABP = intra-acrtic balloon pump; PCl = percutanecus coronary intervention.
*Class of recommendation.
“Level of evidence

“References

Auszug aus den aktuellen ESC-Leitlinien. Markieruagpfehlung im Rahmen der
Behandlung des ACS, den radialen dem femoralen$@affang vorzuziehen (Empfehlungs-
Klasse lla, Evidenzgrad B)

2.5  Fragestellungen und Arbeitshypothesen

Wir analysierten Single-Operator-Daten eines jun¢f@mndiologen, die zu Beginn seiner

invasiv-kardiologischen Ausbildung von Januar 20§18 Oktober 2010 erfasst wurden.

Aufgrund einer fur deutsche Verhaltnisse Uberduwichsgtlich hohen Rate an Eingriffen Gber

die A. radialis sowie der haufigen Verwendung degeiFll-Katheters, einem speziell fir den

radialen Zugang entworfenen diagnostischen Herekath konnten wir verschiedene

Untersuchungen beziglich des Gefal3zuganges undLeleserhaltens durchfihren und

zudem Effekte beobachten, die den verschiedeneveneeten Kathetern zugeordnet werden
kbnnen.

Wir stellten die Gruppe aller vom femoralen Punhsiort (rechte oder linke A. femoralis) aus

durchgefuhrten Untersuchungen - im Folgenden a&@mgpralis-Gruppe® - der Gruppe der
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von radial aus durchgefiihrten Prozeduren gegeniibiese Gruppe, in der die von der

rechten oder linken A. radialis und in Einzelfalleon der A. ulnaris durchgefiihrte

Untersuchungen zusammengeschlossen sind, wird Igeiden auch als ,Radialis-Gruppe*

bezeichnet. In der ,Radialis-Gruppe“ kam neben ddéamssischen Judkins-Katheterpaar auch

mit hoher Frequenz das Tiger-ll-Kathetersystem zbmsatz, welches speziell fir den
radialen, insbesondere den rechts-radialen Zugangipiert wurde. Somit war es maoglich,

Unterschiede hinsichtlich der verwendeten Katheteuntersuchen. Das Patienten-Kollektiv

bestand aus den konsekutiven Patienten eines Uokens mit speziellem Interesse am

radialen Zugang. Dieser stand wahrend des Unteusgszeitraumes noch am Anfang seiner

Ausbildung, was die graphische Darstellung von k#gkten Uber einen Zeitraum von 12

Monaten zuliel3.

Das Interesse dieser Arbeit gilt somit einerseies dernkurve dieses exemplarischen

Kardiologen. Andererseits konnten Vergleiche zwesclden beiden Zugangswegen und den

verwendeten Kathetern durchgefthrt werden.

Folgende Hypothesen und Fragestellungen wurdemsurafet:

A Vermindert der Einsatz eines dem Zugangsweg speaigepassten Katheters
Messgro3en wie Durchleuchtungszeit, Kontrastmigiddvauch oder Strahlendosis?
Bezuglich der Kathetersysteme erwarteten wir Vigtdalls mit einem speziell an den
jeweiligen Zugangsweg angepassten Katheter geatbenurde, gegenuber
Untersuchungen bei denen nicht speziell angepHssheter benutzt wurden.

B. Konnen wichtige Ruckschlisse fur die pra-pdozaele Entscheidungsfindung
beziglich des arteriellen Zugangs und zugleich ajggnalen Kathetertyps gezogen

werden?
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C. Ist die Lernkurve beim radialen Zugang tatsébhflacher als die des femoralen
Zugangs? Wir erwarteten einen sich langsamer destien Lerneffekt beim Arbeiten
Uber den radialen gegeniiber dem femoralen Zugang.

D. Lassen die gefundenen Ergebnisse Schlussfwigen hinsichtlich einer Optimierung
der Schulung von invasiven Kardiologen zu? Die Brggse der Untersuchungen zur
allgemeinen sowie der zugangsspezifischen Aushgsdynamik sollten natzliche
Hinweise hinsichtlich einer Optimierung der Schgurvon interventionellen

Kardiologen erbringen.

3. Material und Methoden

3.1 Untersuchungszeitraum und Patientenkollektiv

Die Datenerhebung erfolgtmit Einverstandnis von Prof. Dr. Karl Werdan (Emes), bis
Ende 2014 Direktor der halleschen Universitatsklumd Poliklinik fir Innere Medizin Ill,

im Zeitraum von Anfang Januar 2009 bis Ende Oktob@10. Analysiert wurden die
Linksherzkatheteruntersuchungen eines einzelneh sin Ausbildung befindlichen
Kardiologen der kardiologischen Abteilung der Umsrgitsklinik Halle. Um eine
ausreichende Fallzahl fur die Studie zu gewahdristvurden die von ihm im Zeitraum
zwischen dem 01.01.2009 und dem 10.10.2010 durgéhgeh Linksherzkatheter
ausgewertet. Da nur die Linksherzkatheteruntersupdnu dieses einzelnen Arztes in die
Untersuchung einbezogen wurden, sind nicht alleabéblten Patienten dieses Zentrums in
unserer Erhebung erfasst. Die Datenerfassung desmfospektiv, wobei die im folgenden

aufgefiihrten Parameter erfasst wurden.
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3.2 Ein- und Ausschlusskriterien

Eingeschlossen wurden alle Patienten der kardietbgin Universitatsklinik Halle, die sich
einer von unserem Untersucher durchgefuhrten Liedzifatheteruntersuchung unterzogen.
Initial wurden 935 Patienten erfasst. Zur notweedig Homogenisierung unseres
Studienkollektivs wurden Patienten von der Studiegaschlossen, bei denen im Rahmen der
Untersuchung zusatzlich zur einfachen diagnostisdhieksherzkatheteruntersuchung noch
weitere Kontrast- oder Durchleuchtungszeit erfander Diagnostik oder Interventionen
durchgefuhrt wurden. Ausgeschlossen wurden somierduchungen von Bypasspatienten,
Untersuchungen mit zusatzlichen Fragestellungen Rexhtsherzkatheterisierung, FFR
(fraktionelle Flussreserve), IVUS (intra vasculdtrar sound), OCT (optical coherence
tomography) und Evaluation von Klappenvitien oders&zlicher PTCA (percutaneous
transluminal coronary angioplasty).

Eingeschlossen wurden alle rein diagnostischen raBangiographien. Unter
Beriicksichtigung dieser Ein- und Ausschlusskriteriergab sich ein 547 Patienten
umfassendes Gesamtkollektiv. Dies entspricht 58,5 dé&r Gesamtzahl der im

Untersuchungszeitraum vom Untersucher durchgeffititeksherzkatheteruntersuchungen.

3.3 Herzkatheteruntersuchung

3.3.1 Indikationsstellung und praprozedurale Plgnun

Die Linksherzkatheteruntersuchung dient der Erfagsies zentralen Aortendrucks und der
Drucke im linken Ventrikel, der angiographischenrddellung desselben und somit der

Beurteilung der Pumpfunktion sowie der Darstellal®y Herzkranzgefal3e. Sie wird sowohl
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elektiv als auch notfallmal3ig durchgefihrt. Alle nggschlossenen diagnostischen
Koronarangiographien wurden auf dem Boden klarelikationen, wie zum Beispiel im
Rahmen eines akuten Koronarsyndroms, bei positilgshaemienachweis oder unklarer
systolischer linksventrikularer Insuffizienz und nsib in Ubereinstimmung mit den
ESC/EACTS-Leitlinien [Kohl P., 2014], durchgeflhrt.

Wo moglich wurden vor dem durchzufihrenden Linkgkatheter die vorliegenden
koronarangiographischen Vorbefunde gesichtet undulRge von Belastungstests, EKG-
Befunden, Anamnese und klinischer Untersuchung esovibliche Laborwerte zur
praoperativen Planung herangezogen. Anhand dieséun8e wurde die Indikation zur
Untersuchung gestellt, das weitere Vorgehen gepladtdas passende Material ausgewabhilt.
Die Materialauswahl sowie die Wahl des periphereefazugangs wurde ohne
Randomisierung durchgefiuhrt. Entscheidungen diégiieh lagen im Ermessen des

Untersuchers.

3.3.2 Technische Durchfiihrung

Nach Lokalanasthesie der Einstichstelle verschadfthh der Untersucher unter sterilen
Bedingungen mittels Punktion einer peripheren Aet@iugang zum arteriellen Gefal3dlumen
des Patienten. In Uberwiegender Mehrzahl der Fgdschieht dies per Punktion der A.
radialis oder A. femoralis, deutlich seltener dewharis oder A.brachialis.

Ublicherweise wird die ,Seldinger-Technik" als Ptiokstechnik verwendet, mittels derer
eine "Schleuse" (Abbildung 6) in die Zugangsarteriggeflhrt wird. Hierbei handelt es sich
um eine hohle Plastikkanile mit einem Innendurclsmeson normalerweise 4, 5 oder 6
French, in Ausnahmefallen auch 7 French (1 Frenc®,33 mm), welche wahrend des

gesamten Eingriffs fir einen Arbeitszugang zumreaften Gefal3lumen sorgt. Damit der
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Untersucher Fuhrungsdrahte, Katheter und andegesitMaterial vorschieben und wechseln
kann, ohne dass es zu einem grof3eren Blutverlusiritpbefindet sich am Schleuseneingang
ein verschlielender Ventilmechanismus aus weichemststoff. Zudem konnen Uber einen

seitlichen zweiten Kanal Medikamente intraarteragpliziert werden.

Abbildung 6

Abbildung einer 6-French-Radialis-Schleuse des tdiess TERUMO®.

Der Untersucher flhrt nun einen atraumatischenmiien Fihrungsdraht tber die liegende
Schleuse ein, welcher dann unter meist intermgttider Durchleuchtung tber das periphere
Gefal3system, gegen den Blutstrom (retrograd) ihtRitg Aortenwurzel vorgeschoben wird.
Uber diesen Fiihrungsdraht folgen dann die spexa@ijeformten Katheter, deren Spitze
(Tip) im jeweiligen Ostium der Zielkoronararteri¢agziert wird. Abbildung 7 zeigt eine

Auswahl der aktuell zur Verfligung stehenden Kattket@en.
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Abbildung 7
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Auswahl verschiedener Katheterkurven am BeispiePddette des Herstellers TERUMO®.

Die an ihrem distalen Ende verschieden vorgefornk&theter werden hierbei durch

Drehung, Vorschub und Rickzug gesteuert. Ist darufigsdraht entfernt und der Katheter
mit der Druckabnehmereinheit und der Kontrastngfgtze tber eine Hahnbank verbunden,
kann der arterielle Druck, der an der Kathetergpitanliegt, gemessen und
Rontgenkontrastmittel appliziert werden. Die Lag®kolle erfolgt mittels Durchleuchtung

und gegebenenfalls mittels kurzer Testinjektionen.

Unter kontinuierlicher Aortendruckmessung erfolghsehlieRend die Darstellung der
Herzkranzgefal’e und bei diagnostischer Bedeuturgadgiographische Darstellung der
linken Herzkammer sowie die Ableitung der linksvéatlaren Druckkurve.

Die Katheterlage wird wahrend der Herzkathetersotgtung unter Durchleuchtung

kontrolliert. Die angiographische Darstellungen deelevanten Strukturen, wie
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Koronararterien, linke Herzkammer und eventuell Aerta ascendens und des Aortenbogens
werden elektronisch gespeichert.

Das klassische Judkins-Katheterpaar besteht aukatéetern Judkins links (JL) und Judkins
rechts (JR) (Abbildung 8). Diese Katheter sind nderkm Erfinder Melvin Judkins, der sie
bereits im Jahr 1967 erstmals verwendete, bendader der beiden Judkins-Katheter erhielt
typische Krimmungen. Die jeweilige Form hatte delsnslle und einfache Erreichen und
eine moglichst atraumatische, d.h. moglichst axlatebation des linken beziehungsweise
rechten Koronarostiums zum Ziel [Kim SM., 2006, Kind MP.,1967].

Da damals Uberwiegend von femoral aus gearbeitetieyerfolgte die Entwicklung und
Optimierung der Judkins-Katheter speziell fir dre&efalizugang.

Ublicherweise wird bei der Manipulation des JR ¢iubrehung des Katheters, im Bereich der
rechten anterioren Aortenklappentasche und meistehthrzeigersinn um seine Langsachse,
die distale Kathetertffnung zur Intubation des @w8 der rechten Koronararterie (RCA)
gebracht. Diese Drehbewegung wird von der groRerhriédl der Untersucher unter
Durchleuchtung in einer LAO-Projektion durchgefuhrt

Bei erschwertem Auffinden beziehungsweise bei Lég® JR in der nichtkoronaren Tasche
kann eine RAO-Projektion zur Lagekorrektur in Righg der rechtskoronaren Tasche sehr
hilfreich sein. Die Katheterspitze dreht sich in @QA°rojektion, also auf Hohe der
rechtsanterioren Aortentaschenklappe, aus dem\Biniel des Untersuchers von der rechten

Seite des Durchleuchtungsmonitors zur linken.
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Abbildung 8

Darstellung des Tiger-ll-Katheters (links), deskKlogd-Rechts (Mitte) und des Judkins-Links
(rechts). Die schwarz eingezeichneten Bogen mamkidre Primarkurven (kurz) und die
Sekundarkurven (lang) der Katheter.

Der JL findet sein Ziel, das Ostium des linken Hatgmmes, bei Zugang vom femoralen
Gefallzugang aus meist ohne Schwierigkeiten. Nacls@mdistales Ende zunéchst mittels
des Fuhrungsdrahtes in den Bereich der linken ianéer Aortenklappentasche vorgeschoben
wurde, ist meistens keine spezielle Manipulatidoreerlich, da die Katheterspitze des JL der
kleinen Kurve des Aortenbogens bzw. der Aortenwluraeliegt und somit beinahe

automatisch ihr Ziel findet. Aus Sicht des Untetmrs zeigt die Katheterspitze auf dem

Durchleuchtungsmonitor in frontaler oder RAO-Projek typischerweise nach rechts. Bei
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der Auswahl des Judkins-Left spielt hdufig die Wdét passenden Kurvengrésse und somit
des Abstandes der primaren Krimmung zur sekund&m@mmung eine wichtige Rolle. In
Abbildung 9 sind fur die genannten Katheter dieuselrkurven durch die langeren und die
Priméarkurven durch die kiirzeren schwarzen Bogerkierar

Untersucht der Koronardiagnostiker mit dem Judkatheterpaar vom radialen
GefalRzugang aus, so verwendet er Katheter, dierarsth eigentlich den Bedingungen des
femoralen Zugangsweges angepasst sind. Normalerwarsl sowohl beim Arbeiten vom
femoralen als auch beim Arbeiten vom radialen Zggaus wenigstens einmal ein
Katheterwechsel, von JL auf JR oder JR auf JL dyefithrt.

Im Gegensatz zum Judkins-Katheterpaar ist ein Kattwechsel beim Tiger-11 (Abbildung 8)
nicht notwendig, er stellt eine strukturelle ,Vdmstwelzung“ aus JL und JR dar. Vergleicht
man die Kurven der in dieser Arbeit verwendetenhigtr, wie in Abbildung 8 dargestellt, so
lasst sich erkennen, dass die Kurve des Tiger-kethelurchaus als ein Kompromiss aus der
geschlossenen Sekundar-Kurve des JL und der offSe&andéar-Kurve des JR angesehen
werden kann. Bei radialem, insbesondere rechtsdeadi Zugang, befindet sich die
Neutralposition des Katheters zentral zwischen L@W RCA, wahrend sie bei femoralem
Zugang deutlich in Richtung des Ostiums der RCAgtlieVon einer spannungsfreien
Neutralposition kann bei femoralem Zugang nichippgeshen werden, liegt doch der Katheter
bei diesem Zugangsweg bis hin zur rechtskoronarascie der groRen Kurve des
Aortenbogens an. Das Design des Tiger-1l im Zusanspiel mit dieser spannungsfreien
zentralen Neutralposition erlaubt dem Untersuchégliohst einfach mit einem einzigen
Katheter beide Ostien konsekutiv zu intubieren.sDigt von transfemoral nahezu nicht
maoglich bzw. nur mit deutlich erhohtem Risiko. Seiackige Form verleiht ihm dabei
gleichzeitig Flexibilitat und Intubationsstabilitat bei minimal-aggressivem

Intubationsverhalten. Der Tiger-11 wird beim Intebén des linken Koronarostiums &hnlich
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dem JL und beim Intubieren des rechten Ostiumséhdem JR manipuliert. Der Tiger-1l ist
also speziell an die Anatomie des radialen, ingiés@ des rechts-radialen Gefaldzugangs,
angepasst worden.

An dieser Stelle soll auf die Erfahrungswerte desnvradial arbeitenden Kardiologen
eingegangen werden. Der Tiger-ll erscheint dem tdother erfahrungsgemald ein etwas
anderes Intubationsverhalten beim Intubieren dehtem Herzkranzarterie zu bieten (der
Katheter intubiert die rechte Koronararterie etwater und weniger horizontal im Vergleich
zum JR). Bei Intubation des linken Hauptstammesrdilhgs zeigt er im Vergleich zum JL,
bei Verwendung vom radialen Zugang eine geringeemd€&nz dem Dach des linken
Hauptstammes in steilem Winkel anzuliegen. Dieswiblationseigenschaften sind dem
Kompromiss aus der offenen Sekundarkurve des JRdendjeschlossenen Sekundarkurve
des JL geschuldet.

Da mit zunehmender Zahl von Katheterwechseln aueRhhrscheinlichkeit von Spasmen
der A. radialis wachst, ist es von Vorteil einentiéderwechsel so selten wie mdglich bzw.,
wie im Fall vom Tiger-ll, Uberhaupt nicht durchzbfén. Zudem ist ein Katheterwechsel
durch den erneuten Vorschub des Fihrungsdrahtes desd zweiten Katheters unter
Durchleuchtungskontrolle und die gegebenenfalle@rnotwendige Probeinjektion mit einer
erhdhten Durchleuchtungszeit und zusatzlichem ksttnittelverbrauch verbunden. Dies gilt
selbstverstandlich auch, wenn bei schwieriger Am&to oder instabiler Intubation die
Verwendung weiterer Kathetertypen erforderlich wigin vom Untersucher besonders
geschatzter Vorteil ist eben dieser nicht erforded Katheterwechsel, da unangenehme
anatomische Hindernisse nur einmal Uberwunden wwardessen.

Nur kasuistisch beschrieben [Lee MK., 2001] sinddiRlesverschlisse im Rahmen der
transradialen Herzkatheterisierung. Die Verschhatesder A. radialis wird in der Literatur mit

1 bis 7 % beschrieben. Diese Komplikation ist im d#lermeisten Fallen asymptomatisch
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[Campeau L., 2001], da die Hand Uber eine arteri@éoppelversorgung mittels des
oberflachlichen und tiefen Bogens verfligt. Pradswmo fur ein erhdhtes Risiko von
Verschlissen der Radialarterie sind weibliches WMesht, kleinere Gefal3dlumina, Verzicht
auf periinterventionelle Antikoagulation [Spauldidy,1996] und grofR3ere Schleusenlumina.
Fast die Halfte der Verschlisse rekanalisiert ssgontan [Kiemeneij F., 1997]. Ein
Wiederholungseingriff ist bei verschlossenem destalGefal3 und proximal davon palpablem
Puls mdglich. Die unmittelbare Entfernung der Saebéenach transradialer Untersuchung ist
hinsichtlich einer spater intakten Perfusion ebewsdeilhaft, wie die haufig bestehende
Antikoagulation und Plattchenhemmung. Jedoch finsieh in der Literatur Hinweise, dass
die A. radialis nach vorangegangenem, transradidenzkatheter nicht als aorto-koronarer
Bypass verwendet werden sollte [Lim LM., 2014, KganiH., 2003].

Die Haufigkeit eines Vasospasmus korreliert mit deisiko von spateren Gefaliokklusionen.
Zusatzlich zur Reibung beim Kathetervorschub trageben den Mediakontraktionen auch
arteriosklerotische Veranderungen, kleine Gefal3hamind stark gewundene Gefallverlaufe
bei. Das Risiko von Vasospasmus und thrombotisckemplikationen kann durch
periinterventionelle anxiolytische Therapie, Applilon von unfraktioniertem Heparin sowie
Nitroglycerin und/oder Verapamil Uber die arteee$chleuse verringert werden. Um einen
Vasospasmus zu vermeiden, sollten geringe Schigu#&en gewahlt werden. Des Weiteren
ist eine intraarteriell applizierte Kombination ad® mg Nitroglycerin und 5mg Verapamil
empfehlenswert. Die Nutzung von Kathetern die #idb Koronarostien verwendbar sind, ist
ebenfalls von Vorteil. Die Erfahrung des Untersushedriickt sich in klrzeren

Untersuchungszeiten und weniger PunktionsversuabsiKiemeneij F., 2007].
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3.3.2.1 Kathetermanipulation

Abbildung 10 stellt die Katheterlagen bezogen aefvérschiedenen Zugangswege auf Hohe
des Aortenbogens, der zentralen grofen Gefalie emdatonarostien schematisch dar. Der
femorale Zugang ist blau, der linksradiale Zugarg3wnd der rechtsradiale Zugang rot

dargestellt.

Abbildung 9

Schema der Anatomie des Aortenbogens mit Darstellien verschiedenen Katheterlagen
bezogen auf den jeweiligen Zugangsweg.
Blau: femoraler Zugang. Weil3: links-radialer ZugaRgt: rechts-radialer Zugang.

Wie in Abbildung 9 veranschaulicht eignet sich iestindere die Anatomie des rechts-
radialen Zugangs zur Verwendung eines Katheters,sd# sowohl zur Intubation des
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Ostiums der linken als auch der rechten Herzkraezareignet. In den meisten Fallen liegt

hierbei der Katheter in Hohe der Aorta ascendewbtnier uf3eren Aortenkurvatur an,

sondern befindet sich in einer zentralen Neutraljpos so dass er beim Arbeiten von diesem
Zugang aus besonders leicht durch einfache Drekianglinken zum rechten Ostium oder

umgekehrt mandvriert werden kann. Diese Katheterkgaubt am ehesten eine stabile und
wenig aggressive Platzierung des Tiger-ll im link@stium mit ausreichend Backup fur die

Kontrastmittelinjektionen, &hnlich dem JL. Beim Be& vom linken ins rechte Ostium 6ffnet

sich die Sekundarkurve des Tiger-lI-Katheters, assdseine Kurve bei Intubation des rechten
Ostiums der des JR é&hnelt. Dies ist nicht nur elggasondern erspart zudem

Untersuchungszeit, Durchleuchtungszeit und damih dstrahlenbelastung sowohl fir den

Patienten als auch fur den Untersucher [Kim SMOG20Auch beim links-radialen Zugang ist

diese Technik anwendbar.

Auch andere Katheterkurven eignen sich zur Intobasowohl der linken als auch der

rechten Koronararterie. So kann zum Beispiel benbeffien vom radialen Zugangsweg aus
durchaus der JL in das Ostium der rechten Herzlkréerze manévriert werden. Dies ist

allerdings haufig mit einem ,aggressiveren” Intubasverhalten und einer tieferen Intubation
der rechten Herzkranzarterie verbunden, was wiadein erhdhtes Koronardissektionsrisiko

mit sich bringt. Katheterkurven, die typischerweisgann vor allem als Fuihrungskatheter zu
Koronarinterventionen - beidseitig verwendet werdénnen, sind der Champ-Katheter oder
der Amplatz-Left. Dies bezieht sich auf deren Verdieng Uber den radialen Zugangsweg

(Abbildung 10).
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Abbildung 10

Schema der Anatomie des Aortenbogens mit Darstekimes die rechte Koronararterie
intubierdenden Amplatz-Left bei rechts radialemdReiugang.
Bei Bedarf an passivem Katheter-Backup im Rahmeereintervention, zum Beispiel im
distalen Bereich einer rechten Koronararterie kantvigem Verlauf, kann beim Arbeiten
vom radialen Zugang aus beispielsweise der Amplafzals Katheter der ersten Wahl zur
Verwendung kommen. Dies ist ein Katheter welchgemilich zur Intubation des linken
Hauptstammes entworfen wurde und sich hier instloksenfir Interventionen im Gebiet des

R. circumflexus eignet.
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Die beschriebene Technik des Vorgehens mit eingrbdidle Ostien passenden Katheter lasst
sich bestmdglich vom rechts-radialen Zugang aushdiinren, da hier der Katheter den
hdchsten Freiheitsgrad auf Hohe der Aorta ascendgmthsler Aortenwurzel hat. So lasst sich
seine Sekundarkurve leicht durch einfache Drehwng imken Hauptstamm Richtung RCA
offnen. Seine Form ist den anatomischen Bedingundeses Zugangsweges optimal
angepasst.

Fur den femoralen Zugang ist eine singulare Katketee, die es ermdglicht beide Ostien
auf eine derartige Weise zu intubieren, aufgrunda@tomischen Gegebenheiten nur schwer
vorstellbar. Hier liegt der Katheter auf Hohe denrt& ascendens typischerweise der aul3eren
Kurvatur an, was eine uneingeschrankte und undestdf Drehimpluse reagierende

Beweglichkeit der Katheterspitze deutlich einscktan

3.3.2.2 Radiologische Projektionen

Ist im Laufe der Untersuchung ein Ostium intubiert die Katheterspitze liegt atraumatisch
und stabil, so folgen eine Reihe von Kontrastnagiplikationen zur Darstellung des
Gefalllumens der entsprechenden Koronararterie,ivibbieherweise jeweils Filmsequenzen
aus verschiedenen Projektionen aufgenommen werdem. Darstellung der verschiedenen
HerzkranzgefalRe und ihrer Stromgebiete bedient dahUntersucher zunachst gewisser
Standardprojektionen.

Die rechte Koronararterie wird routinemaf3ig und &igig vom Ausmald der Arteriopathie
aus mindestens zwei, die linke Koronararterie inmmdfall aus mindestens vier Projektionen
aufgenommen. Je nach Fragestellung werden zuseZicojektionen erforderlich, um eine

konklusive Diagnose zu stellen.
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Typischerweise kommt der R. circumflexus mit seirdarginalasten in den kaudalen
Projektionen und das Stromgebiet des Ramus intereelaris anterior in den kranialen
Projektionen gut zur Darstellung. Typische Stanpiangktionen zur Darstellung des
Stromgebietes der rechten Koronararterie sind hiaks und kranial gekippte Projektionen.
Es spielen jedoch nicht nur Uberlegungen zum Gefd&yf und zu den untersuchten
Lasionen eine Rolle. Auch die Strahlendosis undli@ialer Kontrastierung gehen je nach
Projektionswinkel, wenn auch meist sekundéar, miti@ Wahl der Projektionen ein. Hier
steigt mit zunehmendem Abweichen des Strahlengangsder Senkrechten (0°/0°) die
Strahlendosis und die Kontrastierung verliert anal@t [Hamm CW., 2008]. Dies gilt
insbesondere fur die nach kaudal gekippten Prae&h. Ist der Patient Ubergewichtig
werden diese Effekte noch verstarkt.

Die optimale Bedienung des UntersuchungstischesdesdC-Bogens sowie die Abgabe der
optimalen KM-Mengen sind Teilbereiche, die Lernkfé unterworfen sind. Bei
Betrachtung dieser Lerneffekte ist zu erwahnens d&@sm Arbeiten Uber die verschiedenen
Zugangswege und mit verschiedenen Kathetern Syreffgkte zum Tragen kommen. So
werden z.B. der Vorschub des J-formigen Fuhrundpesa das vorsichtige Uberwinden von
Hindernissen, insbesondere im Verlauf der A. raglimlas Auffinden der Koronarostien mit
den jeweiligen zugangsspezifischen Besonderheitédr®r auch das Manipulieren jedes
einzelnen Katheters eher bei Verwendung eines fsgmn GefalRzuganges und eines
spezifischen Katheters erlernt. Wenn auch hier rheltl viele sich Uberschneidende
Lerneffekte vorstellbar sind.

Dagegen werden z.B. die Manipulation der Rontgexgenuind des Untersuchungstisches zur
Anfertigung der Filmsequenzen bei jeder einzelnentet$uchung, unabhangig vom
Zugangsweg oder des verwendeten Katheters, erlereser Teil der Untersuchung lauft

relativ gleichférmig ab, sobald der Katheter im &loarostium platziert ist.
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Die folgenden Projektionen wurden im Rahmen unsarbeit standardmafig durchgefihrt:
Die LCA wurde aus den Projektionen 30/0, 30/-20+20 und -50/+20 dargestellt. Die RCA
aus den Projektionen 30/0 und -45/0. Bei Notwergligurden zusatzliche Angiogramme
aus erganzenden Projektionen durchgefuhrt. Einedkaediographie wurde bei bestehender
Indikation in den Projektionen ,right anterior alplie” (RAO) und sofern erforderlich in ,left

anterior oblique* (LAO) durchgeflhrt.

3.3.3 Prozedurale Parameter

Als Merkmale der Prozedur wurden Durchleuchtundsigdj Kontrastmittelverbrauch [ml]
und Dosisflachenprodukt [Gycm?] herangezogen. Deradhtungszeit und
Kontrastmittelverbrauch spiegeln gut die Komplexdér einzelnen Prozedur wider. Sie sind
gut quantifizierbar.

Kontrastmittel wird einerseits zur Darstellung d&efalRlumina wéhrend der Filmsequenzen
und andererseits bei der Applizierung von Probeboter Durchleuchtung verbraucht. Ein
Beispiel fur diese orientierende Kontrastmittelgabeer Durchleuchtung ist die Abgabe
weniger Milliliter in den entsprechenden Aortenlgapsinus, wobei ein Teil der applizierten
Kontrastmittelmenge in der gesuchten Koronarartebfiel3t. So kann der Untersucher das
gesuchte Ostium leichter orten und es daraufhubieten.

In der Fachliteratur wird zur Erfassung der Komgkixeiner Prozedur meist jedoch auf die
Durchleuchtungszeit zurtckgegriffen. Dies aus dermfaehen Grund, dass die
Durchleuchtungszeit getrennt von der Filmzeit estfagrd und so beinahe ausschlief3lich die
erforderlichen vom Untersucher durchgefiuihrten Malaiponen und damit die technische

Schwierigkeit der durchgefiihrten Koronarangiographiderspiegelt.
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Die verschiedenen Schritte der Prozedur, die udtechleuchtungskontrolle stattfinden, sind
Lerneffekten unterworfen. Der Untersucher verbéssetr zunehmender Erfahrung sowohl
seine Fertigkeiten, den Fuhrungsdraht und Uber ediesden Katheter in Richtung
Aortenwurzel zu steuern, die Koronarostien zu imdrdn, als auch das Verschieben des
Rontgentisches zu automatisieren.

Der Kontrastmittelverbrauch wird am Ende der Untelsing als Summe des applizierten
Kontrastmittelvolumens dokumentiert. Hierbei istneei Differenzierung zwischen den
multiplen Probeboli-Volumina und den letztendlialr Angiografie in die Herzkranzgefalie
applizierten Kontrastmittelvolumina nicht vorgesehe

Es sprechen weitere Grinde gegen die Verwendunga@sastmittelverbrauchs als Maf3 fir
die Komplexitat der einzelnen Untersuchung. Sdlistapplizierte Kontrastmittelmenge zum
Erreichen einer ausreichenden und aussagekrafBddqualitdt und Kontrastierung sowohl
vom BMI und damit der RoOntgendichte des durchleetelmt Patienten, als auch vom
Herzzeitvolumen abhangig.

Das Gesamt-Dosisflachenprodukt [Gycm?] als Summes aWurchleuchtungs-
Dosisflachenprodukt und  Film-Dosisflachenprodukt raeu erfasst, da sie die
Strahlenbelastung des Patienten dokumentiert. @ne Wntersucher absorbierte Rontgendosis
steht hiermit in direktem Zusammenhang. Zur Unteisag des Lernverhaltens wurde sie
jedoch nicht bertcksichtigt, da sie unter anderem Rarametern, wie der Rontgendichte des
zu durchleuchteten Korpers, der angiographischetdfrBquenz, der Summe der

verschiedenen Projektionen und der Einblendungraipgast.
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3.3.4 Equipment

Untersucht wurde an einem digitalen Flat-Panneksierzkathetermessplatz des Herstellers
PHILIPS®. Als Rontgenkontrastmittel wurde Ultra®&00 (lopromid) verwendet. Fur die
Leavokardiographie stand ein automatischer Kontrtslinjektor zur Verfliigung, nicht
jedoch fur die selektiven Injektionen zur Koronagagraphie, welche von Hand
durchgefuhrt wurden.

Punktions- und Schleusensets des Herstellers TER®IMQrden fir den radialen Zugang
verwendet. Schleusen der Firma CORDIS® fur den fatea Zugang. Die verwendeten
Katheter stammen von denselben Herstellern. Dietfeatler von TERUMO® angebotenen

Tiger-ll-Kathetern zeigt Abbildung 11.

Abbildung 11
—- Tiger 11 3.5 100 cm
(— Tiger 11 4.0 100 cm
(P Tiger Il 4.0 110cm
P Tiger Il 4.0 100 cm
Lﬁ Tiger Il 4.5 100 cm
S Tiger I15.0 100 cm

Darstellung der zur Verfigung stehenden GroRermdgs-11 am Beispiel der Palette des
Herstellers TERUMO ®.

Die Palette der Judkins-Katheter von CORDIS® zeigbbildung 12. Samtliche
diagnostischen Prozeduren wurden mittels Kathetwnes Durchmessers von 5 French

durchgefuhrt.
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Abbildung 12

DPPPPD

i '| L L I i 4 L

Darstellung der zur Verfigung stehenden GroReduldkins-Katheter am Beispiel der
Palette des Herstellers CORDIS® (Cordis Corp., Mjarhinks: Judkins-Links-Katheter.
Rechts: Judkins-Rechts-Katheter.

3.3.5 Postprozedurale Nachsorge

Nach durchgefthrter Linksherzkatheteruntersuchung rfolgte zunachst die
Schleusenentfernung und Anlage eines Druckverbandesbei die von radial
angiographierten Patientes einen pneumatischen ki2edwand der Firma TERUMO®
erhielten.

Bei von femoral untersuchten Patienten wurde vdeden des Druckverbandes zunachst ca.
zehn Minuten manuell komprimiert. Danach erfolgee Riuckverlegung des Patienten auf die
kardiologische Normalstation.

Von radial aus untersuchte Patienten wurden umgkhw®bilisiert. Vom femoralen Zugang

aus untersuchte Patienten hielten sechs StundémulB=mit Druckverband.

3.4  Prospektive Datenerhebung

Bei der Datenerhebung wurde darauf geachtet, akdevanten Patienten- und
verfahrensspezifische Parameter zu erfassen. Usredigewéhrleisten wurden die relevanten

Daten jeder Prozedur in einer EXCEL®-Tabelle etfaSs war es moglich die gewonnenen
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Daten statistisch weiterzuverarbeiten und mit degeBnissen aus der Literatur in Beziehung
zu setzen.

Es handelt sich bei der vorliegenden Arbeit um eprespektive Untersuchung einer
Stichprobe von diagnostischen Linksherzkathetersnthungen, bei der sowohl der
Zugangsort, als auch das verwendete Kathetersysitgmrandomisiert gewéhlt wurden und

keine Verblindung stattfand.

3.4.1 Patientenbezogene Variablen

Geschlecht und Geburtsdatum sowie das darausieesotie Alter am Untersuchungsdatum
wurden erfasst. Anhand des aktuellen Kérpergewichtsder Kérpergrof3e wurde der Body-

Mass-Index (BMI) errechnet.

3.4.2 Prozedurbezogene Variablen

Als Merkmale der Prozedur wurden Durchleuchtungsii und Kontrastmittelverbrauch
[mI] herangezogen, da diese, wie oben beschrietem Aufwand und Grad der Komplexitéat
jeder einzelnen Prozedur widerspiegeln. Das DadsishHenprodukt [Gycm?] wurde wegen

seiner Bedeutung fur die Strahlenbelastung desmati und des Untersuchers erfasst.

3.5  Statistische Analyse

Die statistische Analyse wurde mittels der ProgramBXCEL® (Microsoft Co.) und
PYTHON® (Python Software Foundation) durchgefilis. wurden Mittelwerte berechnet

und paarweise miteinander verglichen. Die Unteestdi der Mittelwerte wurden auf
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statistische Signifikanz Uberpruft. Dazu wurden Btvehproben-t-Tests durchgefuhrt und die
p-Werte berechnet. Der t-Test untersucht zwei Bstine hinsichtlich des Mittelwerts. Der p-
Wert gibt an, ab welchem Grenzwert die Nullhypoghabzulehnen ist. Als Signifikanzniveau
wurde p = 0,05 festgesetzt.

Des Weiteren wurde die lineare Regression ermitltse untersucht den Zusammenhang
zweier statistischer Variablen durch das Prinzip @S (ordinary least squares). Der
Zusammenhang von X und Y wird dadurch bestimmts di@salle Datenpunkte die Differenz
von tatséchlichem Y und geschatztem Y minimiertdwiGraphisch bedeutet dies das
Bestimmen einer Gerade durch die Punktewolke. {pesthen statistischen Werte, die sich
aus der linearen Regression ergeben, sind die Usgigler Graden, der Koeffizient der

Determination und der p-Wert.

4, Ergebnisse

4.1 Deskriptive Statistik

Das Gesamtkollektiv umfasste 547 Patienten. Bél 4,3 %) Patienten wurde die
Prozedur vom radialen Zugang mittels des TigerdthHeters durchgefihrt. An allen anderen
Patienten wurde eine Linksherzkatheteruntersuchumgtels der Judkins-Katheter

durchgefuhrt. Von diesen wurden 161 (29,4 %) vomdmlen Zugang und 89 (16,3 %) vom
radialen Zugang aus untersucht. Abbildung 13 zeigé Ubersicht der deskriptiven Daten

unserer Untersuchung.
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Abbildung 13

Gruppe

GESAMT

TIGER

JUDKINS-
radialis
JUDKINS-

femoralis

Patienten

547

297

89

161

Miénner Frauen Durchschnitt
Alter

317 230 68.5

160 137 67.1

54 35 71.1

103 58 70.2

Median
Alter

71.0

69.0

73.0

73.0

Min
Alter

30

30

44

36

Max
Alter

93

91

93

Mittlerer BMI

289

295

28.9

274

Deskriptive Daten des Gesamtkollektivs

4.1.1 Altersverteilung

Im Gesamtkollektiv lag das Durchschnittsalter b&j56Jahren. Die Altersverteilung ergab

eine Spanne von 63 Jahren, die Patienten waren daimchen 30 und 93 Jahre alt. Der

Median lag bei 71 Jahren.

Bei separater Betrachtung der Gruppen lag dergkitedian der mit Tiger-lI-Kathetern von
radial aus untersuchten Patienten bei 69 JahrenABersmedian der mit Judkins-Kathetern

von radial aus untersuchten Patienten lag bei BdaBei den mit Judkins-Kathetern von

femoral aus untersuchten Patienten lag er bei @i&da
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4.1.2 Geschlechtsverteilung

Die Geschlechtsverteilung betreffend konnte fes&diesverden, dass mannliche Patienten in
der Mehrzahl waren. Unter den eingeschlossenen Patiénten fanden sich 230 Frauen
(42,0 %) und 317 Manner (58,0 %). Aufgeschliusselerhalb der Subgruppen ergaben sich
folgende Werte: Tiger-llI-Radialis-Gruppe 137 Frayd6,1 %) und 160 Manner (53,9 %).
Judkins-Radialis-Gruppe 35 Frauen (39,3 %) und Shir (60,7 %). Judkins-Femoralis-

Gruppe 58 Frauen (36,0 %) und 103 Manner (64,0 %).

4.1.3 Body-Mass-Index

Der aus Korpergewicht und GroRRe der eingeschlossBag@enten errechnete mittlere Body-
Mass-Index im Gesamtkollektiv lag bei 28,9 kg/m2dusomit im oberen Bereich der
Praadipositas (BMI-Bereich von 25,0 bis 30,0 kg/m?)

In der Tiger-lI-Radialis-Gruppe lag der mittlere Blbki 29.5 kg/m?, in der Judkins-Radialis-
Gruppe bei 28.9 kg/m? und in der Judkins-Femorahgppe bei 27.4 kg/m2. Es zeigte sich,
dass adipdse Patienten in den Gruppen mit radi@efal3izugang haufiger vertreten waren.
Vergleicht man die Judkins-Radialis-Gruppe (28,27 oder die Tiger-1l-Radialis-Gruppe
(29.5 kg/m2) mit der Judkins-Femoralis-Gruppe (2kgm?) findet man jeweils einen

signifikanten Unterschied (p < 0,05).

4.2  Einteilung des Kollektivs in Subgruppen

Um aussagekréftige Ergebnisse zur Frage des Esefflusies Zugangsweges und der

verwendeten Katheter auf die prozeduralen Merkrpalerhalten, definierten wir neben dem

49



Gesamtkollektiv die folgenden drei Gruppen: TigeGtuppe, Judkins-Femoralis-Gruppe

und Judkins-Radialis-Gruppe.

4.2.1 Subgruppenanalyse: Durchleuchtungszeit

Die Durchleuchtungszeit betreffend wurden folgei#en erhoben. Die durchschnittliche
Durchleuchtungszeit fur das Gesamtkollektiv beBwg8,1 s. Zwischen den Gruppen Tiger-II-
Radialis (296,3 s) und Judkins-Femoralis (287, begtand kein signifikanter Unterschied.
Eine deutlich hohere und sich von den Vergleichsgen jeweils signifikant (p < 0,01)
unterscheidende durchschnittliche Durchleuchtungszen 436,2 s zeigte sich in der
Judkins-Radialis-Gruppe. In Abbildung 14 sind diegdbnisse dieser Auswertung als

Séaulendiagramm dargestellt.

Abbildung 14
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Subgruppenanalyse Durchleuchtungszeit: Das Diagraeigt die mittlere (Saulen) und die
mediane Durchleuchtungszeit (Rauten) der jewaitersuchten Subgruppen.
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4.2.2 Subgruppenanalyse: Dosis-Flachenprodukt

Die Dosismessungen wurden als prozedurale Paranmtererfasst und ausgewertet
(Abbildung 15). Im Gesamtkollektiv ergab sich flurasd mittlere Gesamt-Dosis-
Flachenprodukt (Gesamt-DFP) ein Wert von 90,35 Gy@abei ging das Durchleuchtungs-
DFP mit einem Mittelwert von 44,87 Gycm? ein.

In der Tiger-1-Radialis Gruppe ergab sich ein haits Gesamt-DFP von 88.84 Gycm? und
ein mittleres Durchleuchtungs-DFP von 33.97 Gycm?.

Fur die Judkins-Femoralis-Gruppe wurden folgendet#/erhoben: Mittleres Gesamt-DFP
79.09 Gycm? und mittleres Durchleuchtungs-DFP 4&$am?2.

Trotz eingeschrankter Eignung dieser Messwerte Yargleich ist erkennbar, dass die Tiger-
[I-Gruppe hier mit der Judkins-Femoralis-Gruppe kamieren kann. Vergleicht man die
Mittelwerte des Gesamt-DFP dieser beiden Grupperitie eines Zweistichproben-t-Tests,
so ergibt sich kein signifikanter Unterschied (f,#).

Auch in dieser Auswertung setzt sich die Judkindides-Gruppe mit einem
durchschnittlichen Gesamt-DFP von 114.87 Gycm? em@&m mittleren Durchleuchtungs-
DFP von 75.08 Gycm? deutlich von den Gruppen Tlgemnd Judkins-Femoralis nach oben
ab. Vergleicht man die mittleren Gesamt-Dosisflaghedukte, so ergibt sich ein deutlicher

Trend (p = 0,055) zu Ungunsten der Judkins-Radidigpe.
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Abbildung 15
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Subgruppenanalyse Dosis-Flachenprodukt (DFP): ibke Diagramm zeigt das mittlere
(Saulen) und das mediane (Rauten) Dosis-Flachenktragr gesamten Prozedur fir die
jeweils untersuchten Gruppen. Das rechte Diagraeigt entsprechend das mittlere (Saulen)
und das mediane (Rauten) DFP des Durchleuchtureglsadér Prozeduren.
Patienten dieser Gruppe, aber auch der Untersualaeen bei Verwendung der Judkins-

Technik vom radialen Zugang aus hoheren Rontgendesesgesetzt. Aufgrund der zu

geringen Anzahl der eingeschlossenen Untersuchumgenein signifikanter Unterschied

jedoch nicht nachweisbar.

4.2.3 Subgruppenanalyse: Kontrastmittelverbrauch

Auch der Analyse des Kontrastmittelverbrauchs komineizogen auf seine Eignung zum
Vergleich der Untersuchungstechnik und Katheterwainiger Bedeutung zu. Dieser
Parameter ist nur bedingt vergleichbar, wird doatmtkastmittel sowohl im Rahmen der
Orientierung und Kathetermanipulation, als auch re&ti der Filmsequenzen appliziert.
Somit handelt es sich hierbei in etwa wie beim RFRP einen Parameter, der sich aus zwei
Teilen zusammensetzt. Einerseits dem Kontrastwétbtauch wahrend der Angiographien,
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der kaum mit der technischen Schwierigkeit der &dor korreliert. Andererseits dem
Kontrastmittelverbrauch, der wahrend der Manipalatiam Katheter im Rahmen der
Testinjektionen anfallt und so in engerem Zusamraeghmit dem technischen Aufwand und
der Schwierigkeit einer Untersuchung stehen wigdespiegelt der Kontrastmittelverbrauch
als prozeduraler Parameter nicht ausreichend spaziflen technisch manipulativen Anteil
der Linksherzkatheteruntersuchung wider.

Von klinischer Bedeutung ist der KM-Verbrauch jedacsbesondere bei niereninsuffizienten
Patienten. Im Rahmen unserer Analysen ergabenesicmittlerer Kontrastmittelverbrauch
von 68.84 ml fur das Gesamtkollektiv, 69.48 ml flie Gruppe der mittels des Tiger-II
Katheters von radial aus untersuchten Patienten@4ndll ml fir die Judkins-Femoralis-
Gruppe. Erneut hob sich die Judkins-Radialis-Gruppeit einem mittleren
Kontrastmittelverbrauch von 77.78 ml signifikantnvden anderen Gruppen nach oben ab
(Judkins-Radialis-Gruppe vs. Judkins-Femoralis-@eupp = 0,001; Tiger-lI-Gruppe vs.
Judkins-Femoralis-Gruppe: p = 0,001). Das Balkeyrdimm in Abbildung 16
veranschaulicht den unterschiedlichen mittlerentkastmittelverbrauch unserer Subgruppen

und des Gesamtkollektivs.

Abbildung 16
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Gesamt TIGER radialis JUDKINS femoralis Judkins radialis

Subgruppenanalyse Kontrastmittelverbrauch: Dasmrag zeigt den mittleren (S&ulen) und
den medianen Kontrastmittelverbrauch (Rautenjedeeils untersuchten Subgruppen.
Anmerkung: Der Kontrastmittelverbrauch wurde nightomatisiert erfasst. Er wurde in

Zehn-Milliliter-Schritten dokumentiert.
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4.3  Vergleiche der Zugangswege und Vergleichevdevendeten Katheter

Ein Hauptanliegen dieser Arbeit ist es Rickschlismsedie technische Schwierigkeit einer
Linksherzkatheteruntersuchung in Abhangigkeit voenwendeten Kathetersystem und dem
gewdhlten Zugangsweg zu ziehen. Mittels der edasddaten lassen sich die bereits
beschriebenen Gruppen unterscheiden.

Zum einen die Judkins-Radialis-Gruppe, bei der iee am eine Gruppe handelt in der
Katheter verwendet wurden, die nicht speziell fén dyewahlten Zugangsweg entworfen
wurden. Zum anderen die Gruppen Tiger-1I-Radiahd dudkins-Femoralis. Hier wurde mit

den speziell fir den jeweiligen Zugangsweg entwaifeKathetern gearbeitet.

4.3.1 Anden Zugang angepasste vs. nicht angep&stieter

Im Folgenden werden drei Gruppen verglichen: Juslkiatheter von femoral, Tiger-II-

Katheter von radial und Judkins-Katheter von radiaése Gruppen reprasentieren die heute
in Herzkatheterlabors wichtigsten diagnostischeth&@r und Zugangswege. Nur bei der
letztgenannten Gruppe (Judkins-Radialis) sind Kathend Zugangsweg nicht aufeinander

abgestimmt.

4.3.1.1 Durchleuchtungszeit: Judkins-Femoralisppeuvs. Judkins-Radialis-Gruppe

Im direkten Vergleich der beiden Judkins-Gruppegabr sich eine geringere mittlere
Durchleuchtungszeit fur die Gruppe, in der der JugH<atheter - wie von seinem Erfinder

vorgesehen - von der A. femoralis aus verwendetwur
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Dieser Unterschied ist signifikant (p = 0,001). Miner mittleren Durchleuchtungszeit von
287,69 s fur die Judkins-Femoralis Gruppe gegenidl3€,20 s in der Judkins-Radialis
Gruppe fallt er deutlich zu Ungunsten des Gebrauwtibser Katheter Uber den radialen
Zugang aus. Das Balkendiagramm in Abbildung 17 n&ghaulicht die mittleren

Durchleuchtungszeiten dieser beiden Subgruppen.

Abbildung 17
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Subgruppenvergleich Durchleuchtungszeit: Das Dragnaeigt die mittlere (Saulen) und die
mediane Durchleuchtungszeit (Rauten) der verghieheSubgruppen Judkins-Femoralis
(links) vs. Judkins-Radialis (rechts).

4.3.1.2 Durchleuchtungszeit: Tiger-lI-Radialis-Gpeprs. Judkins-Radialis-Gruppe

Wie in Abbildung 18 gezeigt schneidet die Judkiresdalis-Gruppe auch im Vergleich mit
der Tiger-lI-Radialis-Gruppe, bezogen auf die aufgedete Durchleuchtungszeit, deutlich
schlechter ab. Hier zeigt sich mit einer mittleBurchleuchtungszeit von 296,32 s fur die
Tiger-11-Radialis-Gruppe und 436,2 s fur die JudkRadialis-Gruppe ein signifikanter
Unterschied zu Gunsten des speziell fir den radidleyang entwickelten Tiger-1l-Katheters

(p < 0,001).
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Abbildung 18
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Subgruppenvergleich Durchleuchtungszeit: Das Dragnaeigt die mittlere (Saulen) und die
mediane Durchleuchtungszeit (Rauten) der vergtieheSubgruppen Tiger-lI-Radialis
(links) vs. Judkins-Radialis (rechts).

4.3.2. Vergleich der an den Zugang angepassatineier

4.3.2.1 Durchleuchtungszeit: Tiger-1-Radialis-@pe vs. Judkins-Femoralis-Gruppe

Im direkten Vergleich der zwei an den jeweiligenfdfzugang angepassten Kathetersysteme
erwiesen sich diese als ebenburtig hinsichtlichadggewendeten Durchleuchtungszeit. Wie
Abbildung 19 zeigt, konnte mit 296,3 s in der TijJeRadialis-Gruppe, respektive 287,7 s in

der Judkins-Femoralis-Gruppe kein signifikanterdssthied gefunden werden (p = 0,74).
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Abbildung 19
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Subgruppenvergleich Durchleuchtungszeit: Das Dragnaeigt die mittlere (Saulen) und die
mediane Durchleuchtungszeit (Rauten) der vergliehesubgruppen Tiger-lI-Radialis (links)
vs. Judkins-Femoralis (rechts).

4.3.2.2 Dosis-Flachen-Produkt: Tiger-lI-Radialisa@pe vs. Judkins-Femoralis-Gruppe

Im Vergleich der mittleren Gesamt-Dosisflachenpitddiergab sich fir die Tiger-lI-Radialis-
Gruppe ein Wert von 88,84 Gycm? und ein Wert vBi99 Gycm? fur die Judkins-Femoralis-
Gruppe.

Der gefundene Unterschied war statistisch nichtikant (p = 0,7). In Abbildung 20 wird

dieses Ergebnis im Balkendiagramm verdeutlicht.
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Abbildung 20
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Subgruppenvergleich Dosis-Flachen-Produkt (DFPE Diagramm zeigt das mittlere
(Saulen) und das mediane DFP (Rauten) der veaglat Subgruppen Tiger-lI-Radialis
(links) vs. Judkins-Femoralis (rechts).

4.3.2.3 Kontrastmittelverbrauch: Tiger-lI-Radialisuppe vs. Judkins-Femoralis-Gruppe

Die Ergebnisse zum Kontrastmittelverbrauch sindededer Durchleuchtungszeit und des
Dosis-Flachen-Produktes sehr &hnlich. Mit einemtlengn Kontrastmittelverbrauch von
69,48 ml pro Untersuchung in der Tiger-ll-radiaBsdppe und 64,41 ml in der Judkins-
Femoralis-Gruppe ergab sich mit p = 0,059 nur eiend. Das Ergebnis ist graphisch in

Abbildung 21 gezeigt.
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Abbildung 21
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Subgruppenvergleich Kontrastmittelverbrauch: Dasgibamm zeigt den mittleren (Saulen)

und den medianen Kontrastmittelverbrauch (Rawdenyerglichenen Subgruppen Tiger-I1I-
Radialis (links) vs. Judkins-Femoralis (rechts).

4.4  Analyse des Lernverhaltens anhand des Parai2techleuchtungszeit

4.4.1 Regressionsgeraden

Wir untersuchten des weiteren Lerneffekte beimaladi sowie beim femoralen Zugang und
unterschieden zudem nach den verwendeten KathéermAuswertung und Darstellung der
sich in der Ausbildungsphase stetig verbesserrelgmischen Fahigkeiten des Untersuchers
wurde der Parameter Durchleuchtungszeit herangezdde eine lineare Regression zu
erhalten, wurde die Durchleuchtungszeit entlang deAchse und jede einzelne
Linksherzkatheteruntersuchung chronologisch entidegx-Achse aufgetragen. Die in den
Abbildungen 20 bis 23 dargestellten Diagramme sgrtieren folglich den Zeitraum (ca. 22
Monate) der Datenerhebung. Die lineare Regressiamdev fir jede der definierten

Subgruppen und fir das Gesamtkollektiv durchgefubeide Koronarangiographie stellt

59



hierbei eine Lerneinheit im erfassten Untersuchmeigmum dar. Die Steigung der
Regressionsgeraden sowie der p-Wert wurden berechne

Mittels dieser Vorgehensweise sollten Unterschieaesschen den beobachteten Subgruppen
im Hinblick auf die Abnahme der Durchleuchtungszéiezogen auf die im Verlauf
absolvierten Lerneinheiten und somit auf die Gesetligkeit des auftretenden Lerneffektes
erarbeitet werden. Die Ergebnisse werden im Folgenfdir die Untergruppen sowie das

Gesamtkollektiv gesondert dargestellt.

4.4.1.1 Regressionsgerade: Gesamtkollektiv

Fur das Gesamtkollektiv errechneten wir eine liaeRegression von -0,467 (p-Wert <
0,001). Die Kaorrelation ist negativ. Durchschnatli verringert der Operateur die

Durchleuchtungszeit um 0,467 s pro durchgefuhriekdherzkatheteruntersuchung.

Abbildung 22
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Durchleuchtungszeit und deren lineare Regressibrorlogische Darstellung der
Durchleuchtungszeiten jeder einzelnen Koronarangpge des Gesamtkollektivs (blaue
Saulen) sowie die dazugehdrige Regressionsgeraije (r
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4.4.1.2 Regressionsgerade: Tiger-II-Gruppe

Die Tiger-1l-Radialis-Gruppe wies eine lineare Reggion von -0,451 auf (p > 0,001). Die
Korrelation ist negativ. Auch hier verbesserte gsieh Kardiologe im Mittel stetig. In dieser

Gruppe verbesserte er sich im Mittel um 0,451 sgtnsolvierter Lerneinheit (Abbildung 23).

Abbildung 23
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Durchlenchtungszeit [3]

Durchleuchtungszeit und deren lineare Regressibror@logische Darstellung der
Durchleuchtungszeiten jeder einzelnen Koronaramgaue der Tiger-lI-Radialis Gruppe
(blaue Saulen) sowie die dazugehdrige Regressicasgérot).

4.4.1.3 Regressionsgerade: Judkins-Femoralisgerup

Fur die Gruppe Judkins-Femoralis fanden wir eingrBssion von -0,524 (p = 0,001). Auch

hier war die Korrelation negativ. In dieser Grugigt die mittlere Verbesserung mit 0,524 s

pro Lerneinheit am deutlichsten aus (Abbildung 24).
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Abbildung 24
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Durchleuchtungszeit [s]

Durchleuchtungszeit und deren lineare Regressibrorlogische Darstellung der
Durchleuchtungszeiten jeder einzelnen Koronaramgpge in der Judkins-Femoralis Gruppe
(blaue Saulen) sowie die dazugehorige Regressicagérot).

4.4.1.4 Regressionsgerade: Judkins-Radialis-@upp

Die Judkins-Radialis-Gruppe war die Gruppe mit deningsten Untersuchungszahlen. Die
ermittelte lineare Regression der Judkins-Radi@hgppe betrug nur -0,25 und setzte sich
somit als flachste der errechneten Steigungen voen danderen ermittelten

Regressionsgeraden deutlich ab.

Abbildung 25.

2000
1800
1600
1400
1200
1000

ggdWﬁﬁhdnmﬁkmﬁmﬁmﬁmh

7 11 15 19 23 27 31 35 39 43 47 51 55 59 63 67 71 75 79 83 87
5 9 13 17 21 25 29 33 37 41 45 49 53 57 61 65 69 73 77 81 85 89

Durchleuchtungszeit [3]

Durchleuchtungszeit und deren lineare Regressibror®logische Darstellung der
Durchleuchtungszeiten jeder einzelnen Koronaramgpge der Judkins-Radialis Gruppe
(blaue Saulen) sowie die dazugehdrige Regressicasgérot).
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Als einzige der untersuchten Gruppen zeigte diesp@2 zudem nicht die in den vorherigen

Gruppen vorhandene signifikante Reduktion der Dierathtungszeit im Verlauf.

4.4.2 Einteilung in Patientenhalbgruppen (Quantile)

Jede der oben genannten Gruppen sowie das Geskakikolvurden in zwei gleich grol3e
Quantile unterteilt, welche die erste und zweitelftdader Gesamtzahl der konsekutiv
untersuchten Patienten der jeweiligen Gruppen el&stund im Folgenden als erste und
zweite Halbgruppe bezeichnet werden.

Dieses Vorgehen erlaubt die Differenz zwischenrdgtieren Durchleuchtungszeit wahrend
der ersten und zweiten Halfte der Untersuchungearfassen und die zugehdrigen p-Werte
zu berechnen. Wir erwarteten uns von diesem VelgldUnterschiede zwischen den
beobachteten Gruppen im Hinblick auf die Intensdas auftretenden Lerneffektes. Die
Ergebnisse werden im Folgenden fur die drei Grupgmme das Gesamtkollektiv gesondert

dargestellt.

4.4.2.1 Halbgruppenvergleich: Gesamtkollektiv

Fur die erste Halfte der Gesamtzahl der eingessbi®n Herzkatheteruntersuchungen

ermittelten wir eine durchschnittliche Durchleuaigazeit von 384,35 s, fur die zweite Halfte

242,13 s. Die Ergebnisse sind in Abbildung 26 dsigjlt.
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Abbildung 26
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Halbgruppenvergleich Gesamtkollektiv: Mittlere (&i)) und mediane (Rauten)
Durchleuchtungszeit der ersten und zweiten Hakrekdnsekutiv durchgefiihrten
Koronarangiographien des Gesamtkollektivs.

Dies entspricht einer signifikanten Reduzierungrdétleren Durchleuchtungszeit von 37,0%

(p < 0,001). Die Mediane in der ersten und zweatbgruppe betrugen 270 s und 174 s.

4.4.2.2 Halbgruppenvergleich: Tiger-1I-Gruppe

In der Gruppe der Tiger-ll-Katheter wurden fur dierste Halbgruppe des
Untersuchungszeitraums eine mittlere Durchleuchgrmeiy von 357,95 s ermittelt. In der

zweiten Halbgruppe waren es durchschnittlich 234,68

Abbildung 27
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Halbgruppenvergleich Tiger-lI-Radialis Gruppe ti\dre (Saulen) und mediane (Rauten)
Durchleuchtungszeit der ersten und zweiten Hakrekdnsekutiv durchgefiihrten
Koronarangiographien der Tiger-1l-Radialis Gruppe.
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Dies entspricht einer signifikanten Reduktion déttleren Durchleuchtungszeit von 34,45 %
(p < 0,001). Die Mediane wurden mit 282 s und 18érrechnet. Die Ergebnisse sind in

Abbildung 27 dargestellt.

4.4.2.3 Halbgruppenvergleich: Judkins-Femoralisgpe

Die mittlere Durchleuchtungszeit fur die erste Hgllppe betrug in der Judkins-Femoralis-
Gruppe 372,40 s und konnte signifikant auf 204 duzeert werden (p = 0,001). In dieser
Gruppe fiel die Abnahme der mittleren Durchleuclggreit mit 45,22 % am deutlichsten aus.

Die Mediane waren 201 s und 150 s ermittelt. DigelBnisse sind in Abbildung 28 graphisch

dargestellt.
Abbildung 28
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Halbgruppenvergleich Judkins-Femoralis Gruppettl&éte (Sdulen) und mediane (Rauten)

Durchleuchtungszeit der ersten und zweiten Hakrekdnsekutiv durchgefiihrten
Koronarangiographien der Judkins-Femoralis Gruppe.
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4.4.2.4 Halbgruppenvergleich: Judkins-Radialisqipe

Fur die erste Halbgruppe der Untersuchungen vomalradittels der Judkins Katheter

errechneten wir eine durchschnittliche Durchleusbszeit von 489,07 s. Fur die zweite
Halbgruppe wurde eine mittlere Durchleuchtungsveit 383,33 s bestimmt (Abbildung 29).

Die Mediane wurden mit 402 s und 318 s ermittefesDwaren die hochsten gemessenen
Mittelwerte. Die mittlere Durchleuchtungszeit koarwar um 21,62 % reduziert werden, es
kann jedoch nicht von einer signifikanten Reduktgasprochen werden (p = 0,108). Das
Fehlen der Signifikanz liegt moglicherweise an deringen Zahl vom Patienten in dieser

Gruppe.

Abbildung 29
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Durchleuchtungszeit der ersten und zweiten Hakrekdnsekutiv durchgefiihrten
Koronarangiographien der Judkins-Radialis Gruppe.
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5. Diskussion

5.1  Zugangsweg- und Katheterwahl

Die Linksherzkatheteruntersuchung unterliegt alsr echnisierte und sowohl manuell als
auch  kognitiv  anspruchsvolle  diagnostische  Prozedwiner fortschreitenden
Weiterentwicklung hinsichtlich der technischen Aistung und der verwenden Materialien.
Damit geht eine stetige Perfektionierung des Untdrengsablaufs mit kirzeren
Untersuchungszeiten sowie eine zunehmende Eingparuon Kontrastmittel und
Rontgendosis einher.

Beziglich eines Wechsels zur Untersuchungstechingk den radialen Zugangsweg zdgern
insbesondere Untersucher aus dem angelsachsisobdeteutschen Sprachraum [Eleid MF.,
2013, Elgharib NZ., 2009, Hamm CW., 2013]. Diesearignte wird gegeniber dem
femoralen Zugang eine vermeintlich hohere Kompégxind Komplikationsrate sowie eine
mutmallich flachere Lernkurve nachgesagt [Ball W2D11, Barringhaus KG., 2014, Eleid
MF., 2013].

Mittlerweile wurde in multiplen Studien und einerelManalyse dem radialen Zugangsweg
Vorteile bezuglich der Komplikationsrate und sodar Mortalitdt gegentber dem femoralen
Zugang attestiert. In prospektiven multizentriscl&uadien wurde eine signifikant niedrigere
Rate an MACCE (Major Adverse Cardiac and Cerebroylas Events), Blutungen und sogar
der Mortalitat im Rahmen der Behandlung akuter Karsyndrome belegt [Jolly SS, 2009;
Jolly SS., 2011; Romagnoli E., 2012; Dangoisse2@13, Ludwig J., 2011, Hinohara TT.,
2015, Eleid MF., 2013].

Romagnoli et al. schlussfolgerten 2012 angesiclgs Ergebnisse ihrer randomisierten

Vergleichsstudie, welche die beiden Gefal3zugangdkanmen der Behandlung des ACS
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verglich, dass der radiale Ansatz ein unabhangi§eadiktor des Outcomes mit
nachweislicher Verbesserung der klinischen Sicherbed Reduzierung der Mortalitat
gegeniber dem femoralen Ansatz ist [Romagnoli BEL2P

Die beim radialen Zugang seltener auftretendenktdire Blutungskomplikationen erklaren
nur teilweise diese Ergebnisse. Dieses deutlichingere Blutungsrisiko erlaubt und
erleichtert die Einleitung eines aggressiverentlammmbozytaren, antikoagulatorischen und
wenn notig auch thrombolytischen Therapieregimegpgtteam™), von dem aufgrund der
geringeren Blutungskomplikationen dann, nach dusiifyter Koronarintervention
("downstream"), seltener abgewichen werden musgs Richeinen die physiologischen
Griunde der signifikanten Senkung der Morbiditat wdrtalitat zu sein [Jolly SS., 2011;
Romagnoli E., 2012]. Die A. radialis wurde folgdtig als Zugang der Wahl mit einer
Empfehlung Klasse lla und einem Evidenzgrad B snESC-Leitlinien zur Akutbehandlung
des ACS aufgenommen [Kolh P., 2014]. Diese Empfehlgilt natlrlich unter dem
Vorbehalt, dass der Untersucher in dieser Tecauagteichend getbt und erfahren ist.

Von Seiten der Industrie wird heute ein breitesti8@nt verschiedener auf den jeweiligen
Zugangsweg zugeschnittener  Kathetersysteme sowolir fdie diagnostische
Koronarangiographie, als auch fur die Koronarindé@tion angeboten.

Die Judkins-Katheter, das derzeit am haufigsterwerdete Katheterpaar, wurden von
seinem Erfinder Melvin Judkins dem transfemoralemgahg optimal angepasst. Dass die
Kurven des Judkins-Left und Judkins-Right perfakft d@en femoralen Zugang zugeschnitten
sind, wird durch nichts deutlicher bestatigt, alsath die Tatsache, dass dieses Katheterpaar
noch heute weltweit das Standardmaterial zur disiigehen Koronarangiographie darstellt.
Mit zunehmender Verwendung des radialen Gefal3ziwg&gagen neue Katheter, wie zum
Beispiel der BRACHIAL (Abbildung 7) auf den Marktwelche den anatomischen

Gegebenheiten des radialen Zugangs besser angeasst Ein Katheter der optimal auf die
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radiale Anatomie zugeschnitten scheint, ist deefFig mit seiner leicht abgeé&nderten Kurve
des BRACHIAL, die sich schematisch am ehesten a@mptomiss aus der geschlossenen
Sekundarkurve des Judkins-Left und der offenen (ddakurve des Judkins-Right
beschreiben lasst. Diese spezielle Form ermogtieimh Untersucher mit dem Tiger-Il, im
Zusammenspiel mit seinem Zugangsweg, insbesondare rdchts-radialen Zugang, beide
Koronarostien zu erreichen, stabil zu intubiered guoalitativ dem Judkins-Left und Judkins-
Right ebenbirtige Angiogramme zu erstellen. Naci ket al. werden dabei die Dauer der
Prozedur sowie die Durchleuchtungszeit reduzienn[&M., 2006].

In unserer Arbeit wurden die auf den jeweiligen &zugang zugeschnittenen Katheter bei
Verwendung des typischen und des atypischen Zugeygs verglichen und es wurde auf
Lerneffekte in Bezug auf den jeweiligen Zugangsweagl den verwendeten Katheter
eingegangen.

Die demographischen Basisdaten mit einer Gesclseefteilung von 230 (42,0 %)
weiblichen gegentber 317 (58,0 %) mannlichen Pairersowie ein durchschnittliches
Patientenalter von 68,5 Jahren und ein durchstbhét BMI von 28,9 (Praadipositas)
stimmen mit den europaischen, typischerweise igedie selektionierten zur diagnostischen
Koronarangiographie rekrutierten Patientengut gedmen Werten tberein [Hasdai D., 2002;
Mandelzweig L., 2006 ].

Um die Komplexitdt der einzelnen Prozedur bestnotigiwiderzuspiegeln, wird in der
Fachliteratur fur ahnliche Fragestellungen mei$tda@ Durchleuchtungszeit zuriickgegriffen
[Louvard Y., 1997; Kim SM., 2006, Shah B., 20133, diese wahrend der Prozedur getrennt
von der Filmzeit automatisch sekundengenau gemessdrnund somit die Zeit erfasst, die
der Untersucher fur seine Manipulationen bedaresDiviederum spiegelt die technische

Schwierigkeit der jeweiligen Koronarangiographielen. Dementsprechend wurde auch bei
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unserer Arbeit primar die Durchleuchtungszeit zualgation der technischen Komplexitat
einer Prozedur herangezogen.

In vorangegangenen Arbeiten wurde bereits die Dulebarkeit, Sicherheit und
angiographische Qualitat des Tiger-1l im Zusammatsmit dem rechts-radialen Zugang
bestatigt. Dies bei gleichzeitiger Reduzierung dddntersuchungsdauer und
Durchleuchtungszeit im Vergleich zum Judkins-Kaghdtaar [Kim SM., 2006].

In unserer Arbeit war der Uber die A. radialis esgtzte Tiger-ll-Katheter dem Uber den
femoralen Zugangsweg verwendeten Judkins-Kathetar-Bleichwertig, bezogen auf die
erhobenen Parameter. Unser Primar-Parameter, tiemmiDurchleuchtungszeit, unterschied
sich bei den Gruppen Tiger-ll-Radialis und Judktesnoralis mit 296,3 s gegenuber 287,7 s
nicht signifikant voneinander (p = 0,74). Diesegdinis erklart sich hauptsachlich dadurch,
dass beim Arbeiten mit dem Tiger-Il die Koronarestikonsekutiv und ohne den beim
Judkins-Left und Judkins-Right erforderlichen Kaémeechsel intubiert werden (siehe 3.3).
Dieser und andere Vorteile des Tiger-Il gleichefembar den scheinbar héheren technischen
Schwierigkeitsgrad des radialen Zugangsweges, s$asioere fur den unerfahrenen
Untersucher aus. Dies trotz der vermeintlich, bgddurch im Mittel adipGseren Patienten,
erhohten mittleren Komplexitat der Prozedur in Tiger-11-Gruppe.

Vergleicht man dagegen die Gruppe der Judkins-Rediwait den beiden eben genannten
Gruppen beziglich des Primarparameters Durchlengbheit, so zeigt sich ein signifikanter
Unterschied zu Ungunsten dieser Gruppe (Durchlemgjsizeit = 436,2 s). Wir fanden in der
Judkins-Radialis Gruppe eine, sowohl gegentber Tiger-lI-Radialis-Gruppe (p < 0,001),
als auch gegeniber der Judkins-Femoralis-Gruppe @001) signifikant langere mittlere
Durchleuchtungszeit. Somit schnitten die Untersagemn, welche von radial mit den nicht
daran angepassten Judkins-Kathetern durchgefihrtdemy in unserer Arbeit am

schlechtesten ab. Ahnliche Ergebnisse fanden sich i der Literatur [Shah B., 2013, Kim
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SM., 2006, Looi JL.,2011]. Ursachen dafiur liegerfensichtlich im Zusammenspiel des
technisch scheinbar schwierigeren radialen Zugaege®; den nicht optimal an die
transradiale Anatomie angepassten Katheterkurved iom Ublicherweise notwendigen
Katheterwechsel zur Intubation beider Koronarostien

Zusatzlich soll hier nochmals erwdhnt werden, dessich im Zeitraum der Datenerhebung
um einen in Ausbildung befindlichen Untersucherdedte. Im Folgenden wird in diesem
Zusammenhang auf die besonders flache, sich irrensStudie als nicht signifikant
herausstellende Lernkurve der Judkins-Radialis-i&kakingegangen werden.

Erst in zweiter Linie wurden das Dosis-Flachen-Rktd [Gycm?] und der
Kontrastmittelverbrauch [ml] untersucht, womit siehganzende Informationen zu bereits
durchgefuhrten Arbeiten [Kim SM., 2006] bezuglicasdVergleiches der Zugangswege im
Zusammenhang mit dem Tiger-Il und dem Judkins-Ragaben. Die Dosiswerte wurden
aufgrund ihrer Kklinischen Bedeutung bei der StralWgiene ausgewertet, der
Kontrastmittelverbrauch wegen seiner klinischen eRa&hz bei vorbestehender
Niereninsuffizienz.

Das Gesamt-DFP eignet sich nur sehr bedingt zurt&twung der technischen Schwierigkeit.
Der signifikante BMI-Unterschied zwischen den Rasgi&ruppen und der Femoralis-Gruppe
hat zu groR3en Einfluss auf die Dosismessungen, engl®che zu ermdglichen, da BMI,
Kdrpergewicht und der Patientendurchmesser sigmfikmit der Strahlenexposition bei
radiologischen Untersuchungen korrelieren [Bli€nl 2008, Shah A., 2015]. Die Differenz
der mittleren Masse des durchleuchteten Patierdlelagt sich in den Dosis-Mittelwerten zu
Ungunsten der Radialis Gruppen niedardem fallt die Rontgendosis auch zu grof3en Teilen
bei den standardmaflig durchgefiuihrten Filmsequearenwobei jedoch bei diesen keine
Unterschiede zwischen den verschiedenen Gruppamvearten waren. Dies ist ein weiterer

Grund, warum sich das Gesamt-DFP, welches sicibaushleuchtungs-DFP und Film-DFP
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zusammensetzt, keinen optimalen Parameter zum @&leingl des technischen
Schwierigkeitsgrades von Koronarangiographien tdhirs Kontrastmittelverbrauch und
Gesamt-DFP spielen jedoch eine wichtige Rolle &ir Klinischen Alltag.

Vergleicht man die durchschnittlichen BMI-Werte deiger-1I-Gruppe und der Judkins-
Femoralis-Gruppe findet man folgende signifikanexteilung: Mittlerer BMI in der Tiger-I1I-
Gruppe = 29.5, mittlerer BMI in der Judkins-Fem&rupppe = 27.4 (p < 0.05).

Die signifikant Gbergewichtigeren Patienten in Gguppe der Tiger-1l-Radialis hatten somit
ein erhbhtes mittleres Dosis-Flachen-Produkt zurlgd-o haben missen. Umso
bemerkenswerter ist das Ergebnis, welches der -Tigeruppe in unserer Arbeit eine
Ebenbirtigkeit bezuglich des Gesamt-DFP gegenidredutlkins-femoralis-Gruppe attestiert.
Im Vergleich des mittleren Gesamt-DFP ergab sichdi@ Gruppe der Tiger-1l ein Wert von
88,84 Gycm? und fur die Gruppe der Judkins-Fensmih Wert von 79,09 Gycmz2. Mit
einem p-Wert von 0,7 ist dieser Unterschied niajmifkant.

Auch beim Vergleich der Judkins-Femoralis und THidRadialis Gruppen mit der Gruppe
Judkins-Radialis konnten bezlglich des mittlerenPDikeine signifikanten Unterschiede
festgestellt werden. Zu bemerken ist allenfallssahr knappes Signifikanzniveau beim t-Test
Judkins-Femoralis vs. Judkins-Radialis von p = B,0Bit einer deutlichen Tendenz zu
Vorteilen der Judkins-Femoralis Gruppe. Auch higrr Zu bertcksichtigen, dass in der
Judkins-Radialis-Gruppe ein signifikant hoherer BMdn 28,9 gegentber der Judkins-
Femoralis-Gruppe (p < 0,05) festgestellt wurde.n teiterer Grund daftir, dass sich bei
diesem Vergleich, der sich mit der applizierten éndosis beschaftigt, kein signifikanter
Unterschied zwischen den Gruppen ergab, dirfte Tdésache geschuldet sein, dass die
Filmdosen innerhalb der Gesamtrontgendosen denlideuiiberwiegenden Anteil am
Gesamt-DFP haben. Die Filmsequenzen erfolgen ungipd/om Zugangsweg und der

Schwierigkeit der Untersuchung stets nach demseisceema.
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Aus unseren Ergebnissen schlieRen wir, dass diel Wleh Zugangsweges und der
Kathetersysteme im Normalfall einen geringen Es#luauf die zu erwartende
Gesamtrontgendosis hat. Moglichkeiten der Dosiddolu bietet vielmehr die optimale Wahl
der Projektionswinkel. Bei stark tbergewichtigertiétden wird oft ein Kompromiss aus
weniger Angulation zugunsten eines besseren Kdafrabei gleicher RoOntgenenergie
gewahlt. Teilweise muss der Untersucher auf ddutiighere Bildfrequenzen zurtickgreifen,
um eine verwertbare diagnostische Bildqualitat zreiehen, wobei die Dosiswerte der
einzelnen Prozeduren deutlich ansteigen. Einsparungn RoOntgendosis erreicht der
Untersucher bekanntlich auch durch eine optimalablEndung beim Anfertigen der
Filmsequenzen sowie bei der Durchleuchtung. Dieéglighkeiten sollten unbedingt genutzt
werden, um die Strahlenexposition von Patient untetsucher zu minimieren.

Beziglich des Kontrastmittelverbrauches gelten Argate, ahnlich denen die oben fir das
Gesamt-DFP aufgefuhrt wurden. Kontrastmittel wird Rahmen einer diagnostischen
Prozedur zu einem erfahrungsgemafR Uberwiegenderi T®eim Injizieren von
Kontrastmittelboli in die Koronargefal3e bzw. diekie Herzkammer verbraucht. Nur ein
kleinerer Teil, von Ausnahmen abgesehen, fallt wétlr des technisch aufwendigeren
manipulativen Teils der Untersuchung an. Somitébisich dieser Parameter ebenfalls nur
bedingt zur Messung der Komplexitat der Prozedur @es Weiteren kann auch beim
Kontrastmittelverbrauch davon ausgegangen werdass der mittlere BMI einen gewissen
Einfluss hat. So sind Untersuchungen an adiptsetier®an haufig nicht nur aus
anatomischen Gesichtspunkten erschwert, sondewerten zur ausreichenden Qualitat der
Bildgebung und Kontrastierung auch hohere Kontrastihmengen aufgewendet. Dies sowohl
bei den Filmsequenzen als auch bei den Probeboli.

Nichtsdestotrotz wurde auch dieser Parameter wdetsDer Kontrastmittelverbrauch ist von

klinischer Bedeutung, falls der untersuchte Patmeititel- oder hohergradig niereninsuffizient
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ist. Multiple, retrospektive Studien konnten einedausammenhang zwischen der
kontrastmittelinduzierten Nephropathie (CIN) undndepplizierten Kontrastmittelvolumen
nachweisen [Khanal S., 2005, Rudnick MR., 1995].

Wir konnten in unserem Kollektiv, beim Vergleichrdeweils an den korrespondierenden
GefalRzugang angepassten Kathetern, keine sigréikat/nterschiede bezogen auf die
gemessenen prozeduralen Merkmale Kontrastmittelednh und Dosis-Flachenprodukt
feststellen.

Bezogen auf die durchschnittliche Menge des betaitigontrastmittels war die Tiger-II-
Radialis-Gruppe der Judkins-Femoralis-Gruppe ebeigbtiDer mittlere KM-Verbrauch
unterschied sich mit 69,48 ml vs. 64,41 ml (p =59)0nicht signifikant. Somit bestand in
dieser Untersuchung beim Arbeiten tUber den radidlegang mit dem Tiger-11 Katheter kein
erhohtes Risiko einer CIN. Angesichts des vorlieggngrenzwertigen p-Wertes von 0,059
mit Tendenz eines Vorteils zu Gunsten der Judkersdralis-Gruppe, ware jedoch das
Ergebnis innerhalb eines groReren Untersuchungdéds interessant. Allerdings sind die
beiden Gruppen unseres Kollektivs, wie oben besbbkn, nur bedingt vergleichbar, wirkt
sich doch der signifikant héhere BMI in den Radigliruppen wahrscheinlich negativ auf das
Ergebnis der Tiger-ll-Radialis-Gruppe aus.

Vergleicht man dagegen die Gruppe der Judkins-Raadmt den beiden anderen Gruppen, so
zeigt sich ein signifikanter Unterschied zugunstier Untersuchungen, welche mit den
speziell an ihren korrespondierenden Zugang angepadathetern durchgefihrt wurden.
Wir fanden einen im Vergleich zur Tiger-ll-Radialisnd Judkins-Femoralis Gruppe
signifikant hoheren Bedarf an Kontrastmittel von, 78/ ml (p = 0,022 bzw. P = 0,001).
Insbesondere bei niereninsuffizienten Patientedtesgomit ein an den entsprechenden

Zugang angepasstes Kathetersystem verwendet werden.
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Wir schliel3en aus unseren Ergebnissen, dass @dinsbildung befindlicher Untersucher beim
Arbeiten sowohl vom radialen als auch vom femor&@eagang mit vergleichbaren DL-Zeiten,
KM-Verbrauch und DFPs auskommt, sofern er die aerf dugangsweg zugeschnittenen
Katheter verwendet. Der in der Literatur erwéhnfdre technische Schwierigkeitsgrad bei
radialem Zugangsweg [Louvard Y., 1997, Louvard 99, Goldberg SL., 1998., Balwanz
CR., 2013, Hildick-Smith DJ., 1998] scheint in urese Vergleich der Judkins-Femoralis-
Gruppe mit der Tiger-1l-Radialis-Gruppe durch desthriebenen Vorteile, insbesondere dem
nicht erforderlichen Katheterwechsel beim Tigekdmpensiert zu sein.

Deutlich schlechtere Werte werden vom in Ausbildleiindlichen Untersucher erreicht,
falls er nicht angepasste Katheter, wie in unseFath die Judkins Katheter bei radialem
Zugang, verwendete. An dieser Stelle ist zu erwdhdass unser Untersucher am Beginn
seiner invasiven Ausbildung stand, was teilweis& dmn Vergleich zur Literatur
verhaltnismaRig hohen Mittelwerte fur die prozedmdgenen Parameter erklart.
Insbesondere bestimmte, technisch besonders saipgviétoronarangiographien konnen
schnell zu hohen Werten bei Durchleuchtungszeisi®ond Kontrastmittelverbrauch fuhren.
Die Tatsache, dass in unserer Arbeit alle konse&ntiKoronarangiographien, unabh&ngig
vom Schwierigkeitsgrad und damit der Haufigkeit viatheterwechseln, aufgenommen
wurden, machen einen direkten Vergleich der métieDurchleuchtungszeit mit der Arbeit
von Kim et al. unmoéglich. Des Weiteren wurden iasdir Arbeit mehr Standardprojektionen
und standardmalfig ein Angiogramm der linken Herzkendurchgefuhrt.

Es ist heute in den meisten Labors immer noch kblizur diagnostischen
Koronarangiographie Judkins Katheter auch Uber neirsglialen Zugang zu verwenden.
Unseren Ergebnissen zufolge sollte jedoch bei darclidihrung einer diagnostischen

Koronarangiographie via radialem Zugang die ers&éhMauf den Tiger-1l-Katheter fallen.
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52 Lernverhalten

Die aktuellen Leitlinien der ESC fordern fir Promezh im Rahmen des akuten
Koronarsyndroms ein Intervenieren vom radialen Zggals Zugangsweg der ersten Wahl,
sofern der Untersucher Uber die notige Erfahrundi@ser Technik verfugt [Kolh P., 2014,
Ball WT., 2011]. Wie sich ein dienstjunger invasi¥ardiologe diese Erfahrung bestmdglich
aneignen kann, ist auch Thema dieser Arbeit.

Wir untersuchten das Lernverhalten eines jungerdigkrgen zu Beginn seiner invasiven
Ausbildung im Herzkatheterlabor. Alle eingeschlosse Koronarangiographien wurden vom
selben Untersucher durchgefiihrt, sodass unterspemfische Lerneffekte ermittelt werden
konnten. Langjahrig geuibte Untersucher hatten &hilss Leistungsniveau und somit ein
"Lernplateau” erwarten lassen. Bezuglich des teahalen Zugangs konnte gezeigt werden,
dass dieser auch fur den in Ausbildung befindlichergeleiteten Untersucher ein sicheres
Verfahren zur Durchfiihrung von Koronarangiographied Angioplastien darstellt [Balwanz
2013]. Beim Erlernen der verschiedenen Zugangswaggten sich jedoch ausgepragte
Unterschiede in der Lernkurve der Untersucher [lawdvwy., 1997, Balwanz CR., 2013, Ball
WT., 2011].

Das besondere Interesse unseres Untersuchers egait rddialen Zugangsweg. Dies
ermoglichte es, Vergleiche bezlglich des Lernfomistes fir verschiedene Zugangswege
und Kathetersysteme durchzufihren.

Als prozedurales Merkmal um den Schwierigkeitsggawie den auftretenden Lerneffekt von
radiologischen invasiven Prozeduren, wie Koronagrgphien zu erfassen oder auch um
verschiedene Kathetersysteme zu vergleichen, wigédfign die Durchleuchtungszeit

herangezogen [Louvard Y., 1999; Kim SS., 2006, 8&., 2011, Shah B., 2013, Looi JL.,
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2011, Sciahbasi A., 2011Analog verwendeten auch wir diesen Parameter zafuigrung
und Visualisierung des Lernfortschrittes. Die Duecichtungszeit akkumuliert im Rahmen
der erlernbaren Vorgénge, wie der Manipulation Wathetern und Fuhrungsdréhten, als
auch beim Positionieren des Untersuchungstische@sles C-Bogens und reflektiert somit am
besten den technischen und kognitiven Anspruclr jeidlegelnen Koronarangiographie. Da er
sekundengenau und automatisch erfasst wird, kaneight dokumentiert und quantitativ
statistisch verwertet werden.

Ein Untersucher verbessert sich wahrend seiner illusty in verschiedenen manuellen und
kognitiven Teilbereichen der Prozedur. Dies reicbh der préprozeduralen Planung tber
multiple technische und kognitive Aspekte der Usiiehung, bis hin zur Stellung der
richtigen konklusiven Diagnose. Eine solide Ausbiig ist absolut unverzichtbar, bevor der
invasive Kardiologe auch in Notfallsituationen sitandig eine optimale und fehlerfreie
Leistung erbringen kann. Der tUberwiegende Anted Hernfortschrittes eines Untersuchers
findet auf kognitiver und manueller Ebene stater ntersucher lernt unter anderem das
Reaktionsverhalten der Katheter, die dreidimenseondorstellung der Anatomie der
Aortenwurzel, der Koronargefdl3e und der zentralefa@e immer besser zu verstehen.
AulRerdem werden seine technischen Fertigkeiten hrneed verfeinert, sowohl beim
Manipulieren der Katheter und Fihrungsdrahte, at dei der richtigen und zielgerichteten
Verwendung des C-Bogens. Mit zunehmenden Eingaffen optimiert ein Untersucher,
nachdem er die grundsatzlichen Momente der Linksiagheteruntersuchung verstanden hat,
weitere wichtige Details der Untersuchung, um nicht die an die Untersuchung gestellte
Fragestellung optimal zu beantworten, sondern dglegchzeitig sparsam mit Rontgendosis
und Kontrastmittel umzugehen.

In unserer Arbeit beschaftigen wir uns mit dem e der technischen Durchfiihrung einer

diagnostischen Linksherzkatheteruntersuchung. Deuchtungszeit wird sowohl bei der
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Manipulation der Fuihrungsdréhte und Katheter bisstabilen Intubation der Koronarostien,
als auch bei der Positionierung des Untersuchwswss und des C-Bogens angehauft.
Letzteres beinhaltet das horizontale Verschieberwieso Hohenveranderungen des
Untersuchungstisches beim Wechsel der Projektiori2gas Ausmald interprozeduraler
synergetischer Lerneffekte lasst sich angesichtser@s Untersuchungsaufbaus nicht
beurteilen. Diese Effekte bestehen jedoch selbsttedlich. Wenn auch die verschiedenen
Zugangswege und Katheter durchaus unterschiedlfamerderungen an den lernenden
Untersucher stellen, so Uberwiegen doch die Geramiksiten, unabhangig vom gewahlten
Material und Gefal3zugang.

Wir unterteilten zunachst die Gesamtzahl von 547rcliyefihrten diagnostischen
Koronarangiographien in zwei Halbgruppen. Dieestsalbgruppe stellt die erste Halfte der
konsekutiven Untersuchungen dar, die zweite Hallygeu- oder auch das zweite Quantil -
reprasentiert die zweite Halfte der Gesamtzahl UWettersuchungen. Der Lernerfolg,
dargestellt durch die erreichte Reduktion der eriéth Durchleuchtungszeit im Vergleich der
beiden oben genannten Gruppen, lasst sich so gnifi&anz prufen. Es lassen sich beztglich
der Geschwindigkeit mit der ein Untersucher ein ige@s Lernplateau erreicht, Vorteile zu
Gunsten des femoralen Zugangs erwarten.

Die technischen Schwierigkeiten der Radialis-Telchisind unter anderem haufiger
auftretenden Hindernissen beim Vorschieben desef@ath tiber gewundene, spastische oder
zu enge GefalRe und dem manchmal notwendigen Steeerfihrungsdrahtes in Richtung
der absteigenden Aorta und der noch seltenen Veluven von speziell vorgeformten
Kathetern geschuldet [Ball WT., 2011].

Die Ergebnisse sind sowohl fur die Gesamtheit deeksuchungen (n = 547) als auch fir die

Subgruppen Tiger-Il, Judkins-Radialis und Judkiesabralis dargestellt.
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Es lasst sich eine signifikante Reduktion der Diaathtungszeit fir die Gesamtheit der
Datensatze von 37 % (p < 0,001) feststellen. Dmtetducher erreicht eine Reduktion der
Durchleuchtungszeit von 34,45 % in der Tiger-ll-Réd-Gruppe (p < 0.001) und von
45,22% in der Judkins-Femoralis-Gruppe (p = 0,0&l). Ahnliches Ergebnis mit deutlich
abnehmender Durchleuchtungszeit im Rahmen desnErierdes radialen Zugangsweges fand
sich auch in der Literatur [Ball WT., 2011, Barrivays KG., 2014, Looi JL., 2011].

Bei den Uber den radialen Zugangsweg verwendetdkinkiKathetern (Judkins-Radialis-
Gruppe) fanden wir eine durchschnittliche Durchtgungszeit von 489,07s im ersten Quantil
und 383,33s fir die zweite Halfte der ProzeduremsDvaren die im Vergleich hdchsten
gemessenen Mittelwerte. Zudem ist die Reduktionrerih des Lernzeitraumes nicht als
signifikant zu beurteilen, wenn auch bei einer Rgidn von 21,62 % von einem Trend
gesprochen werden kann. (p = 0,108). Dies ist saisrder geringen Anzahl von Patienten in
dieser Gruppe geschuldet, andererseits scheinedebehnwendung der auf den femoralen
Zugang zugeschnittenen Katheter vom radialen Zugyaeg besondere Schwierigkeiten zu
bestehen. So wird der Lernprozess erschwert udngart.

Zur genaueren Untersuchung und einpragsamen \Ageralng des Lernverhaltens bedienten
wir uns der linearen Regression. Bei den beschm@béernkurven stellt jede in die Analyse
eingehende Koronarangiographie eine Lerneinheitrevithder dargestellten Lernphase dar.
Die statistische Signifikanz der Steigungskoeffité® der Regressionsgeraden jeder Gruppe
wurde bestimmt.

Alle Gruppen zeigten hierbei negative Regressiomstmn, deren Gefalle - mit Ausnahme
der Judkins-Radialis-Gruppe - signifikant waren. e D{Graphiken zeigen, dass der
Steigungskoeffizient der Regressionsgeraden deerdigRadialis-Gruppe weniger steil ist
als der der Judkins-Femoralis-Gruppe (-0,451 v&24). Dies bedeutet dass eine weniger

deutliche  Reduktion der  benotigten  Durchleuchtuegsz im  Laufe  des
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Untersuchungszeitraums vorliegt. Die technischeb¥sserung des lernenden Untersuchers
schreitet also langsamer fort. Die mittlere negatteigung beider Geraden wurde auf
Signifikanz gepruft. Das Gefélle jeder der beidesgiRssionsgeraden ist signifikant. Dieses
Verhalten der Regressionsgeraden lasst sich duecgedingere Komplexitat in der Judkins-
Femoralis-Gruppe gegenuber den anderen Gruppeirenkl

Die Gerade der Judkins-Radialis-Gruppe war mit50g2h wenigsten steil abfallend. Das
Gefélle dieser Regressionsgerade war nicht sigmfikDiese Ergebnisse untermauern die
These, nach der der radiale Zugangsweg technisohiestger sei und eine deutlich langere
Lernphase bendétige. Sofern es sich um diagnostigabersuchungen handelt, scheint dieser
Effekt zum Teil durch das Verwenden eines an déial@n Zugang angepassten Katheters,
wie in unserem Fall dem Tiger-1l, ausgeglichen bkeangsweise abgemildert werden zu
kénnen [Kim SM., 2006].

Die Tatsache, dass bei radialem Einsatz der Judlatiseter keine signifikante Verbesserung
auftrat, konnte eventuell der geringen FallzahE(89) geschuldet sein. Hier scheint eine
zurtckhaltende Interpretation angebracht. Nichtetiedz scheint die Kombination aus
prinzipiell schwierigerem Zugangsweg und nicht w@ati angepasstem Material einen
deutlichen Effekt auf die Komplexitdt der Prozedzm haben. Da jedoch in vielen
Herzkatheterlabors alltaglich und haufig mit gedaser Kombination gearbeitet wird, ware
eine Untersuchung mit einem gréf3eren Kollektivnessant.

In der Studie von Looi et al. zeigte sich bereitggm 9 Monaten kein Unterschied mehr
zwischen den bereits an den radialen Zugang gewiHdhtersuchern und jenen die diesen
vorher nicht verwendet hatten [Looi JL., 201\Mann genau ein Lernplateau erreicht ist, |asst

sich mittels unserer Analyse nicht erkennen.
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Nach Absolvierung einer tolerablen Lernphase stheioh jedoch ein beziglich der
untersuchten Parameter gleichwertiges Leistunganiveei Tiger-Il und Judkins-Femoralis

abzuzeichnen.

6. Beantwortung der Fragestellung

A. Die Verwendung eines dem Zugangsweg spezielepagsten Katheters wie dem
Tiger-1l verringert wichtige prozedurbezogene Vahkan wie Durchleuchtungszeit,
Kontrastmittelverbrauch oder Rdntgendosis, im \@ojl zur Verwendung nicht
angepasster Katheter wie dem Katheterpaar JL/JR dei transradialen
Koronarangiographie. Der Tiger-1l von transradisi bezogen auf diese Parameter
dem JL/JR von transfemoral ebenbuirtig (vgl. Kapttél Fragestellung A).

B. Bei transradialer diagnostischer Koronarangippm, insbesondere bei Verwendung
der rechten A. radialis als Zugangsweg, sollte griater Tiger-ll-Katheter verwendet
werden. Auch im Rahmen der Behandlung von Patiem&nACS erscheint sein
Einsatz zur diagnostischen Untersuchung vor deriehtionsentscheidung sinnvoll
(vgl. Kapitel 2.5, Fragestellung B).

C. Die Lernkurve ist beim Erlernen des transradial®iganges flacher als die des
femoralen Zugangs (vgl. Kapitel 2.5, Fragestellg

D. Die Ergebnisse der Untersuchungen zur allgemegsmvie der zugangsspezifischen
Ausbildungsdynamik sollten nutzliche Hinweise haflich einer Optimierung der
Schulung von interventionellen Kardiologen erbrimgd=in heute in Ausbildung
befindlicher, invasiver Kardiologe sollte beide Zngswege, sowohl zur
diagnostischen  Koronarangiographie als auch  zur omamintervention

gleichberechtigt und gleichzeitig einiben (vgl. Kalp2.5, Fragestellung D).
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7. Zusammenfassung

Im Rahmen dieser prospektiven, nicht-randomisiertétudie, die 547 diagnostische
Koronarangiographien eines einzigen Untersuchersckloss, wurden als prozedurale
Parameter die Durchleuchtungszeit, der Kontrasthagtbrauch und das Dosis-Flachen-
Produkt herangezogen und verglichen.

Hinsichtlich der Durchleuchtungszeit und der Kostnaittelmenge sind sich der radiale
Zugang mittels des auf diesen Zugangsweg zugessheit Katheters und der femorale
Zugang mittels des Judkins-Katheterpaares ebegb@ig Durchleuchtungszeit konnte in der
Gruppe der vermeintlich technisch anspruchsvollegriersuchungen Uber den radialen
Zugang, insbesondere durch die Verwendung einekekat erreicht werden, der sich zur
Intubation beider Koronarostien eignet, ohne dasskatheterwechsel erforderlich wird.
Dieser an den radialen Zugang angepasste Kathatanwnserer Untersuchung der Tiger-II.
Die Verwendung der Judkins-Katheter Uber den radi@ugang schneidet jeweils deutlich
schlechter ab. Letztere Variante kann somit nidst \Aorgehensweise der ersten Wahl
empfohlen werden.

Die aktuellen Leitlinien der ESC empfehlen, denabkwh Zugang zur Untersuchung im Falle
der Therapie akuter Koronarsyndrome dem femoralega#Zg vorzuziehen, sofern der
Untersucher tiber ausreichende Erfahrung und Ubarfgot.

Wir untersuchten in unserer Arbeit das Lernverimalegnes in Ausbildung befindlichen
invasiven Kardiologen. Bei femoralem Zugang mitteéés Judkins-Katheter stellte sich am
schnellsten eine Verbesserung ein. Die Lernkurveléin radialen Zugang verlief flacher. Bei
Verwendung des nicht an den radialen Zugang angegradudkins-Katheter-Paares war der

Lerneffekt nicht signifikant, sondern nur ein Treszritennbar.
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Diese Ergebnisse legen die Empfehlung nahe, beirr jgdgangsart das dafir optimierte
Material zu verwenden. Entscheidet sich der Untdrsufir den Zugang tber die A. radialis,
so kann den Ergebnissen unserer Arbeit zufolge @mgri werden, einen speziell dafir
entworfenen Katheter, wie z.B. den Tiger-Il als lkser der ersten Wahl einzusetzen. Hier
kénnen durch Verzicht, beziehungsweise Reduktion #@theterwechseln sowie wegen
seiner an den radialen Zugang angepassten FormhlBuchtungszeit, Rontgendosis und
Kontrastmittelverbrauch deutlich reduziert werddfine Ebenburtigkeit gegenuber der
Judkins-Katheter beziiglich der angiographischenlifdtaurde diesem Kathetertyp bereits
in vorangehenden Arbeiten bestéatigt.

Der radiale Zugang erfordert eine langere Lernphdssn sich jedoch hinsichtlich
Durchleuchtungszeit und Kontrastmittelverbrauch deit femoralen Technik messen, sofern
speziell angepasste Katheter verwendet werden.

Angesichts der in der Literatur beschriebenen pesitEffekten des radialen Zugangs auf die
MACCE-Rate und die Mortalitdt im Rahmen der Theeaghes akuten Koronarsyndroms sollte
zunehmend Uber diesen Zugang gearbeitet werdenV@&e®iendung des Tiger-1l1 wird die
Untersuchungsdauer der diagnostischen Koronararagpbge signifikant verkirzt. Bei der
Notfalluntersuchung im Rahmen akuter Koronarsyndrash es wichtig sich ohne Zeitverlust
einen Uberblick tiber die KoronargefaRe zu versemafDies ist mittels des Tiger-1l schnell
und effektiv moglich. Zudem kann der Untersucheach der zigigen diagnostischen
Angiographie beider Koronararterien mittels dieskatheters, leicht den optimalen
Fuhrungskatheter fir die darauffolgende Koronarugetion wahlen.

Unabhangig aller Vor- und Nachteile der verschieteAugangswege ist es empfehlenswert,
den radialen Zugang und den femoralen Zugang bezeiBeginn der invasiven Ausbildung
parallel und gleichberechtigt zu erlernen. So wdet Untersucher von Beginn an geschult

den Anforderungen jedes einzelnen Falles gerectterden.
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8. Limitationen

Es handelt sich bei der vorliegenden Arbeit um dmersuchung einer Stichprobe von
diagnostischen Koronarangiographien, in der sowlehlZugangsort als auch das verwendete
Kathetersystem nicht randomisiert gewéhlt wurdenl keine Verbindung stattfand. Die
Ergebnisse sind mit den entsprechenden Vorbehali&ewerten.

Aufgrund des nicht-randomisierten Single-Operatafbaus unserer Untersuchung lassen
sich allgemein gultige Empfehlungen nur eingesdtirahleiten.

Die in der Studie gewonnenen Erkenntnisse beziebmh auf rein diagnostische
Koronarangiographien und sind somit nicht auf zlsdte diagnostische und therapeutische
Fragestellungen Ubertragbar.

Hinsichtlich der Untersuchung des Lerneffektes wédie Durchfiihrung einer Studie mit
langerem Beobachtungszeitraum und mehreren teilaetiem Zentren sowie auszubildenden
Kardiologen wuinschenswert. So konnte evaluiert eerdvann ein fir den jeweiligen
Zugangsweg stabiles Lernniveau erreicht wird undédamten Schliisse zur Gestaltung von

Ausbildungsprogrammen gezogen werden.
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