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Schliisselworter

Der transradiale Zugang (TRA) ist der bevorzugte Standardzugang fiir die

invasive Koronarangiographie und -intervention — mit Vorteilen hinsichtlich
Mortalitét, Blutungskomplikationen, GefaB3sicherheit und Krankenhausverweildauer.
Die ESC-Leitlinien 2023 und 2024 empfehlen ihn mit einer Klasse la beim

akuten bzw. chronischen Koronarsyndrom. Die hdufigste Komplikation ist die
Radialarterienokklusion (RAO) mit einer angegebenen Haufigkeit zwischen 5 und
15 %. Diese verlauft meist asymptomatisch, bei etwa einem Drittel der Patienten kann
es zu vorwiegend lokalen Beschwerden kommen. Schwerwiegende Stérungen der
Handperfusion sind sehr selten, die Inzidenz einer manifesten Handischdmie nach
TRA liegt unter 0,1 %. Entscheidend fiir die Pravention sind technische Sorgfalt bei
der Punktion, suffiziente Antikoagulation wéhrend der Untersuchung, Vermeidung
von Spasmen und eine nicht okklusive, kurze Hdmostase. Auf routinemaBige
Kollateraltests wie den Allen-Test kann verzichtet werden. Die Diagnostik einer RAO
sollte nur bei klinischer Symptomatik erfolgen. In ausgewdhlten Féllen kann eine
medikamentdse, interventionelle oder chirurgische Therapie erwogen werden. Ziel
bleibt die nachhaltige Sicherung des radialen Zugangs als patientenschonende und
sichere Standardzugangstechnik in der interventionellen Kardiologie.

Herzkatheter - Koronarangiographie - KHK - Interventionelle Kardiologie - PCI

1. Praambel

Der transradiale Zugang (TRA) hat sich in
den letzten 2 Jahrzehnten als bevorzugter
Zugangsweg fiir die diagnostische Koro-
narangiographie und perkutane Koronar-
intervention (PCl) etabliert. Eine Vielzahl
randomisierter Studien und Metaanalysen
belegen Vorteile gegeniiber dem transfe-
moralen Zugang — insbesondere in Bezug

auf eine Reduktion der Mortalitdt sowie
schwerer Blutungs- und vaskuldrer Kompli-
kationen, aber auch zugunsten der Mog-
lichkeit einer friiheren Entlassung [1-4].
Dies gilt sowohl fiir Patientinnen und Pa-
tienten mit chronischem Koronarsyndrom
(CCS) als auch im Rahmen des akuten Ko-
ronarsyndroms (ACS) [2].

Auf Basis dieser Evidenz haben die ak-
tuellen Leitlinien der Europdischen Gesell-
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(Foveola radialis) x f,.“;i Abb. 1 « Die3
Topischer et unterschiedlichen
b proximaler Punkt Punktionsorte fiir
einen radialen
Zweiter Zugang (Griin = Zu-
Mittelhandknochen

Sehne des M. extensor
pollicis longus
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schaft fir Kardiologie (ESC) den radialen
Zugang mit einer Klasse-la-Empfehlungals
bevorzugten Zugangsweg bei geplanter
invasiver Koronarangiographieim Rahmen
eines akuten und chronischen Koronarsyn-
droms eingestuft [5, 6].

Griinde, vom radialen Zugang abzuwei-
chen, bestehen primar bei anatomischen
oder technischen Einschrankungen. Dazu
zdhlen eine zu kleinkalibrige A. radialis im
Vergleich zur erforderlichen Schleusengro-
Be, vorbestehende GefaBverschliisse oder
ein ausgepragtes Gefdlkinking — etwa im
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Bereich der A. subclavia oder des Truncus
brachiocephalicus. Allerdings sollte hier
vor einem Wechsel auf einen femoralen
Zugang ein radialer Zugang tber die linke
Seite erwogen werden.

Im Rahmen des radialen Zugangs
sind 3 Punktionsorte zu unterscheiden
(@ Abb. 1): Der klassische proximale Zu-
gang leicht proximal des Processus styloi-
deus radii (pRA), der sog. distale radiale
Zugang (,distal radial access” [dRA]) in der
Foveola radialis (,anatomische Tabatiére”
bzw. Snuffbox) sowie im Bereich des dista-

len M. extensor pollicis longus. Der distale
Zugang hat sich als praktikable Alternative
etabliert, insbesondere bei bestimmten
anatomischen Gegebenheiten oder ope-
rierten Patienten — etwa mit Bypass der
linken A. mammaria interna, bei denen
der Zugang Uber die linke A. radialis und
eine ergonomischere Positionierung des
Arms vorteilhaft sein kann. Weitere prakti-
sche Indikationen fiir den distalen Zugang
ergeben sich bei adipdsen Patienten oder
zur besseren Kontrolle der Punktionsstelle
[71.

Diese Stellungnahme differenziert je-
doch nicht explizit zwischen den einzelnen
radialen Zugangsarten, sondern spricht
sich insgesamt fiir den radialen Zugang
aus — wobei die Wahl des Punktionsorts
individuell von der Patientenanatomie,
der Fragestellung, dem zur Verfiigung
stehenden Material, aber vor allem auch
der lokalen und personlichen Experti-
se des Untersuchers abhdngig gemacht
werden sollte.

2. Bedeutung und Haufigkeit
der Radialisokklusion nach
transradialem Zugang -
Inzidenz, Pathophysiologie und
Risikofaktoren

Ein Verschluss der A. radialis, die sog.
Radialarterienokklusion (RAQO) stellt die
haufigste vaskuldre Komplikation nach
einem TRA im Rahmen einer invasiven
diagnostischen Koronarangiographie oder
PCl dar. Obwohl sie in der iiberwiegenden
Mehrzahl der Félle klinisch asymptoma-
tisch bleibt, hat sie dennoch Konsequen-
zen fur die Patientenversorgung: Ein RAO
verschlieBt den ipsilateralen Zugang oft
dauerhaft, was insbesondere bei Pati-
entinnen und Patienten mit erhéhtem
Blutungsrisiko von Nachteil ist, da sie bei
Folgeeingriffen nicht mehr von den Vor-
teilen des TRA profitieren kdnnen. Zudem
ist die A. radialis bei vorliegender RAO
nicht mehr als arterieller Konduit fiir eine
koronare Bypassoperation (CABG) oder fiir
die Anlage eines Dialyseshunts nutzbar.
Trotz zunehmender Standardisierung
der TRA-Technik und verbesserter Mate-
rialien bleibt die RAO-Inzidenz klinisch re-
levant und wird zwischen 5 und 15 % an-
gegeben [9-12]. Eine aktuelle Metaana-
lyse von 41 Studien mit insgesamt iber



Tab.1 Etablierte Risikofaktoren (adaptiert nach Bernat etal.[ 1) und prophylaktische Maf3-
nahmen fiir eine Radialarterienokklusion
Risikofaktoren Prophylaktische MaBnahmen
Patienten- | Weibliches Geschlecht -
abhdngig | Niedriger BMI
Alter
Diabetes
Vorheriger Eingriff Giber die A. radialis
Ethnische Herkunft
Intraproze- | Unzureichende/zu starke Antikoagulation | Heparingabe
dural SchleusengréBe/Arterien-Verhiltnis > 1 Gabe Spasmolytika und/oder Seda-
Mehrfache Radialispunktion tiva
Spasmus Hydrophil beschichtete Schleusen
und Katheter
Slender-Technik
Postproze- | Okklusive Himostase Patente Hamostase
dural Lange Kompressionsdauer
Spasmus

30.000 Patientinnen und Patienten ergab
eine mittlere RAO-Rate von 13 %. Dabeifiel
ein Riickgang der friihen RAO-Rate (inner-
halb von 24h bei 14%) gegeniiber der
spaten RAO-Rate (nach 24 h bei 10 %) auf,
was durch spontane Rekanalisationen er-
klarbar ist [10]. Einzelne aktuelle Regis-
terdaten aus Deutschland zeigen mit et-
wa 4-5 % niedrigere Raten [11]. Uber die
vergangenen Jahre hinweg ist insgesamt
eine kontinuierliche Abnahme der RAO-
Inzidenz zu beobachten, was auf die zu-
nehmende Verbreitung praventiver MaB-
nahmen und technischer Verbesserungen
zurlickzufiihren ist [13].

DieRAO entsteht meistdurch eine akute
arterielle Thrombose, die aus einer Kom-
bination mehrerer Faktoren resultiert: me-
chanische Endothelschddigung durch Ka-
theter oder Schleuse, verminderter arteri-
ellerBlutfluss durch kompressive Himosta-
se sowie ein lokal prothrombotisches Mi-
lieu [14]. In einem Teil der Félle persistiert
die Okklusion und geht in eine chronische
RAO (iber, welche zusétzlich durch eine
proliferative Intima-Media-Hyperplasie in-
folge wiederholter GefdBmanipulationen
bedingt sein kann. Auch ein Radialarteri-
enspasmus kann iber eine verstarkte Rei-
bung zwischen GefaBwand und Schleuse
die Endothelschadigung aggravieren [12].

Risikofaktoren fiir eine RAO sind in
@Tab. 1 zusammengefasst und lassen
sich in patientenbezogene, prozedurale
und postprozedurale Kategorien eintei-
len. Zu den patientenbezogenen, nicht

modifizierbaren Risikofaktoren zdhlen
ein hoheres Lebensalter, weibliches Ge-
schlecht, ein niedriger Body-Mass-Index,
Diabetes mellitus, eine siidasiatische eth-
nische Herkunft sowie bereits mehrfach
durchgefiihrte TRA [14]. Prozedurale Ri-
sikofaktoren umfassen wiederholte oder
technisch erschwerte Punktionen, ein
ungiinstiges Verhdltnis zwischen Schleu-
sendurchmesser und Arterienkaliber, das
Fehlen einer antithrombotischen Vorbe-
handlung mit Acetylsalicylsaure sowie eine
unzureichende oder Ubertherapeutische
Antikoagulation wéhrend des Eingriffs.
Zu den postprozeduralen Risikofaktoren
zdhlen eine nicht durchgangige (,okklu-
sive”) Hamostase sowie eine zu lange
Kompressionsdauer.

ZurRisikoreduktion haben sich mehrere
Strategien etabliert. Hydrophil beschich-
tete Schleusen sind mit einer geringeren
Rate an RAO assoziiert, da sie die Reibung
an der GefaBinnenwand reduzieren. Tech-
nische Weiterentwicklungen wie die sog.
Slender-Schleusen bieten durch einen re-
duzierten Auflendurchmesser bei gleich-
bleibendem Innenlumen den Vorteil ei-
nes besseren Schleuse-zu-Arterie-Verhalt-
nisses, was potenziell das Risiko fiir GefaR3-
spasmen und thrombotische Verschliisse
senkt.

Ob die routineméaBige Anwendung ei-
ner ultraschallgestiitzten Punktion neben
einer hoheren Erfolgsrate der Schleu-
senanlage ebenfalls zu einer geringeren
RAO-Inzidenz fiihrt, ist bislang nicht ab-

schlieBend geklart [15]. Metaanalysen
zeigen, dass der dRA gegeniiber dem
klassischen pRA die Rate an RAO reduziert
(B Abb. 2), jedoch die Gefahr eines frustra-
nen Zugangsversuches erhoht. Der Vorteil
hinsichtlich RAO diirfte auf die distale
Lage des GefaBsegments mit geringerer
Wandspannung und besserer postpro-
zeduraler Durchblutung zuriickzufiihren
sein [16, 17].

Weitere, insgesamt seltene Komplikati-
onen des TRA umfassen GefaBperforatio-
nen (Inzidenz < 1 %), Pseudoaneurysmata
(<0,3%), arteriovendse Fisteln (<0,1%),
lokale Hamatome (<3 %) sowie das sehr
seltene Kompartmentsyndrom (< 0,05 %)
[18].

Angesichts dieser potenziellen Kompli-
kationen ist die Vermeidung der RAO ein
zentrales Ziel der transradialen Gefalzu-
gangstechniken — nicht nur zur Vermei-
dung akuter Ereignisse, sondern auch zur
langfristigen Erhaltung dieses patienten-
schonenden Zugangswegs.

3. Pra- und intraprozedurale
Strategien zur Vermeidung
einer Radialarterienokklusion -
Zugangsvorbereitung,
Punktionstechnik und
medikamentdse MalBnahmen

Die Wahl und Vorbereitung des radialen
Gefdllzugangs haben einen entscheiden-
den Einfluss auf das Risiko fiir eine RAO.
Sowohl technische Aspekte der Punktion
als auch medikamentose MaBnahmen und
das Verhalten wahrend der Prozedur sind
hierbei malgeblich.

3a. Vorbereitung des Zugangs und
Punktionstechnik

Vor Beginn der Lagerung muss die A. ra-
dialis palpiert werden, ob eine Punktion
moglich ist. Im Zweifel ist auch hier schon
eine orientierende Duplexsonographie zu
erganzen. Nach Festlegung einer radialen
Zugangsart (inklusive Seite) sollte die La-
gerung des Arms entsprechend optimiert
werden. Beim rechten pTRA empfiehlt sich
eine leichte Uberstreckung des Handge-
lenks mit entspannter Armposition. Beim
linksradialen Zugang ist es vorteilhaft, auf
eine Fixierung der Hand zu verzichten,
um dem Untersucher eine ergonomischere
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Anzahl der Ereignisse/gesamt

Studie Distal Proximal Log Risk Ratio Log Risk Ratio (95% Cl)
Dadarwal et al., 2022 0/160 8/160 * ‘ ‘ -2,83[-5,68;0,01]
Eid-Lidt et al., 2021 1/140 12/142 L 2 - -2,47 [-4,50; -0,44]
Li, Zhang et al., 2022 1,16/29 12,67 /38 2 . -2,12[-3,96;-0,28]
Koledinskiy et al., 2020 1/132 8/132 * _ -2,08 [-4,14;-0,01]
Tuetal, 2023 1/56 7/54 L 2 $ ‘ -1,98 [-4,04; 0,08]
Pacchioni et al., 2021 1/213 7/213 * : ‘ -1,95[-4,03;0,14]
Ozkan et al., 2020 0/20 3/20 * ~ -1,95 [-4,85; 0,95]
Gupta et al., 2023 4/210 27/210 — -1,91[-2,94; -0,88]
Acar et al,, 2023 5/350 33/350 —_—— -1,89[-2,82;-0,96]
Sharma et al., 2020 10/485 63 /485 —-0—: -1,84[-2,50;-1,19]
Hammami et al., 2021 0/82 3/95 L g ] -1,80[-4,75; 1,15]
Li, Wang et al., 2023 1/135 6/135 L 4 : i -1,79[-3,90;0,31]
Wang, Yang et al., 2024 1/70 6/70 * -1,79 [-3,88;0,30]
Berezhnoi et al., 2022 2/84 8/57 L 2 _ -1,77 [-3,29; -0,26]
Al-Azizi et al., 2023 0/150 2/150 >r— 1 -1,61[-4,64;1,42]
Aminetal, 2017 0/50 2/50 4 ' ‘ -1,61[-4,62;1,40]
Daralammouri et al., 2022 0/104 2/105 . ‘ -1,60 [-4,62; 1,42]
Wang, Liu et al., 2022 2/100 9/100 @ -1,50[-3,01;0,00]
Chen etal,, 2024 3/398 12/403 ’T_} -1,37[-2,63;-0,12]
Seecheran et al., 2024 0/88 0/23 * v ‘ -1,31[-5,20; 2,58]
Ruzsa et al., 2021 0/38 7/157 *- 1 -1,31[-4,15;1,53]
Abd EI-Moneum et al., 2021 3/50 10/50 —_—— -1,20[-2,43;0,03]
Xuetal, 2022 4/151 13/151 —0—-‘ -1,18 [-2,28;-0,08]
Feng etal, 2023 12/527 41/586 —O— ‘ -1,12[-1,75;-0,49]
Lu etal,, 2020 0/40 1/40 L 4 ‘ -1,10[-4,27; 2,07]
Achim et al., 2022 0/44 1/44 * -1,10[-4,27; 2,08]
Wang, Peng et al., 2020 6/312 16/308 -—-0-——-‘ -0,99 [-1,92;-0,07]
Korotkikh et al.,, 2023 10/391 26/385 —_o— ‘ -0,97 [-1,69;-0,26]
Pan et al., 2020 0/52 1/61 * ‘ -0,94 [-4,12; 2,24]
Roghani-Dehkordi et al., 2020 1/70 2/56 :# ‘ -0,92 [-3,29; 1,46]
Lin, Sun et al., 2020 717450 17 /450 -—0—-‘ -0,89[-1,76;-0,02]
Erdem et al., 2021 1/70 2/63 g -0,80[-3,17;1,58]
Kaledin et al., 2018 61/2775 32/3009 :-" ‘ -0,69 [-0,99; -0,39]
Koutouzis et al., 2019 5/100 9/100 —:0‘— -0,59 [-1,65; 0,47]
Tsigkas et al., 2022 19/518 31/524 ‘b—.—‘- -0,48 [-1,04; 0,08]
Lee etal,, 2021 0/42 0/26 e ‘ -0,47 [-4,36; 3,42]
Chugh et al, 2021 5/263 8/282 —_ -0,40 [-1,50; 0,70]
Aminian et al., 2022 5/650 6/657 —— -0,17[-1,35;1,01]
Tehrani et al.,, 2023 0/33 0/31 - 5 -0,06 [-3,95; 3,83]
Aoietal, 2019 0/202 0/206 - ° 0,02 [-3,90; 3,93]
Lucreziotti et al., 2021 0/100 0/104 _ ‘é 0,04 [-3,87; 3,95]
Noamen et al., 2023 4/125 3/125 1—‘-0 0,29 [-1,19; 1,76]
Elbayoumi et al., 2020 0/140 0/188 i ‘ * 0,29 [-3,62;4,21]
Kozinski et al., 2023 11/200 4/200 . ‘ & — 1,01[-0,12;2,14]
Alle Studien: t(43) = -9,56***, Q(43) = 52,30, I’ =34 %, 7°= 0,18 -1.07 [-1.30,-0.85]
Nur RCT: £(20) = -5,17%**, Q(20) = 40,50%*, I* = 55 %, T* = 0,44 -1.05[-1.48,-0.63]
L 1 1 1 J
-6,0 -3,.2 -0,5 22 5,0

Bevorzugt distal

Abb. 2 A Metaanalyse zum RAO-Auftreten im Vergleich von dRA und pRA. (Lueg et al.[17])

Positionierung des Arms und eine besse-
re Manipulierbarkeit zu ermdglichen [19].
AnschlieBend sollte zur Infektionsprophy-
laxe zwingend eine sterile Abdeckung des
Patienten sowie eine sorgfdltige Hautdes-
infektion (Spriih- oder Wischdesinfektion)
erfolgen [20].

Bei der proximalen Technik erfolgt die
Punktion der A. radialis etwa 2cm pro-
ximal des Processus styloideus radii. Je
nach GefaBverlaufist beim pTRA auch eine
leicht distalere Punktion mdglich, bei gro-
Ben Patienten empfiehlt sich manchmal
eine Punktion noch weiter proximal, um
Katheterlange fiir den gesamten Zugangs-
weg zu sparen. Nach Desinfektion wird ei-
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ne subkutane Lokalandsthesie appliziert;
alternativ sind Lidocain-Pflaster mdglich,
die mindestens 1 h vorher aufgeklebt wer-
den miissen. Die Punktion erfolgt in (mo-
difizierter) Seldinger-Technik in flachem
Winkel (35-40 Grad, 20- bis 22-Gauge-
StahInadel), um die GefaBwand mdglichst
schonend zu durchdringen [19].
Traditionell wurde zur Beurteilung der
Kollateralzirkulation der Hand der (modifi-
zierte) Allen-Test eingesetzt. Aufgrund sei-
ner geringen Sensitivitdt und Spezifitét gilt
er heute jedoch als wenig zuverlassig [21,
22]. Der hohe Anteil falsch positiver Er-
gebnisse kann dazu fiihren, dass Patien-
ten zu Unrecht vom TRA ausgeschlossen

Bevorzugt proximal

werden [23]. Zudem entsteht eine Handis-
chdmie im Fall einer RAO nur selten durch
den Verschluss selbst, sondern meist durch
distale Thromboembolien oder Vasospas-
men im Bereich der KollateralgefdBe —
selbst bei anatomisch normaler Gefalver-
sorgung [22]. Daher sollte auf einen routi-
nemaBigen Allen-Test verzichtet werden.

3b. Prophylaxe einer Radialarterien-
okklusion

Ein hdufiger Grund fiir technische Schwie-
rigkeiten oder Abbruch eines TRA ist ein
Spasmus der A. radialis [24]. Besonders ge-
fahrdet sind dabei jiingere, normgewich-



tige Patientinnen mit Nikotinabusus. Bei
spasmusgefdhrdeten Patienten sind hy-
drophil beschichtete 5-French-Katheter zu
bevorzugen. Die Evidenz, dass groBere Ka-
theter grundsatzlich das Risiko einer RAO
erhdhen, ist jedoch bislang schwach und
beschrankt sich eher auf den Einsatz von
Kathetern mit mindestens 7 French in be-
stimmten Patientengruppen [11].

Bei besonders hohem Spasmusrisiko
oder intraprozedural auftretendem Spas-
mus kann ein sog. ,Spasmus-Cocktail” aus
Spasmolytika (z. B. Nitroglycerin) und/oder
Sedativa (z.B. Midazolam) zur weiteren
Prophylaxe eingesetzt werden. Bei Patien-
ten ohne Kontraindikationen und die nicht
im Anschluss an eine ambulante Kathe-
teruntersuchung aktiv am StraBenverkehr
teilnehmen mdissen, ist in bestimmten Si-
tuationen eine grundsatzliche leichte Se-
dierung (z.B. Midazolam i.v.) von Beginn
an zu Uberlegen.

Zusétzlich ist eine suffiziente intra-
prozedurale Antikoagulation obligat. Die
Bolusgabe von 30-50 1U/kg Kérpergewicht
unfraktioniertem Heparin (2500-5000 IU)
unmittelbar nach Anlage der Schleuse
stellt dabei den aktuellen Standard dar.
Bei erhohtem Thromboserisiko kann eine
hohere Dosierung erwogen werden [19].
Der Heparin-Bolus kann dabei entwe-
der Uber die Schleuse unmittelbar nach
Anlage gegeben werden oder iiber den
Katheter in den Aortenbulbus. Die peri-
phere Gabe hat den Vorteil, dass sie je
nach Untersuchungsablauf und -heraus-
forderungen seltener vergessen wird und
mdoglicherweise die RAO-Rate reduzieren
kann. Sollte es jedoch im Verlauf des TRA-
Zugangsweges zu uniiberwindbaren Hin-
dernissen kommen, die den Wechsel auf
einen femoralen Zugang verlangen, er-
folgt die anschlieBende femorale Punktion
unter einem erhdhten Blutungsrisiko.

4. Postprozedurales Management
des Radialiszugangs — Technik und
Bedeutung der nicht okklusiven,
kurzzeitigen Himostase

Die leichte Komprimierbarkeit der am
Handgelenk oberfldchlich verlaufenden
und kleinkalibrigen A. radialis erlaubt
am Prozedurende grundsatzlich die um-
gehende Entfernung der Schleuse, unab-
hangig von der Intensitdt der eingesetzten

antithrombotischen Therapie. Anschlie-
Bend lasst sich leicht eine zuverldssige
Hamostase durch manuelle Kompressi-
on oder einen einfachen Druckverband
(Fixierung einer gerollten Kompresse in
Langsrichtung mit einer Mullbinde oder
Pflasterziigeln) erreichen, diese fiihrt je-
doch aufgrund der limitierten Kontrolle
des applizierten Drucks regelhaft zu einer
okklusiven Hamostase. Demgegeniiber
erlauben ballonbasierte Hamostasebdn-
der eine kontrollierte Druckapplikation
und damit bei richtiger Anwendung die
Erzielung einer nicht okklusiven Hamo-
stase (fortbestehender antegrader Fluss
in der Radialarterie=,patent haemosta-
sis”). Der Ballon des Hamostasebandes
wird hierzu bei noch liegender Schleuse
knapp proximal der Punktionsstelle an-
gelegt und mit Luft gefiillt, wahrend die
Schleuse gezogen wird. Entweder wird
zundchst ein kleineres Luftvolumen appli-
ziert und anschlieBend ,nachgeblockt”, bis
die Blutung steht, oder mit einem héheren
Luftvolumen begonnen, das danach bis
zum Auftreten einer Blutung reduziert
wird, bevor nachfolgend wieder ein leich-
tes ,Nachblocken” erfolgt. Zusatzlich kann
der Nachweis eines antegraden Flusses
bei liegendem Radialisband erbracht wer-
den, indem ein Pulsoxymeter am Daumen
oder Zeigefinger der ipsilateralen Hand
angelegt wird und unter Kompression
der ipsilateralen Ulnararterie die Puls-
kurve und Sattigung beobachtet werden
(umgekehrter Barbeau-Test). Nach dem
initialen Anlegen des Hamostasebandes
wird in regelméBigen Abstanden, z.B. alle
20 min, der Druck so weit reduziert, dass
gerade keine erneute Blutung auftritt.
Nach komplettem Ablassen des Druckes
wird das Band noch fiir ca. 30min zur
Nachbeobachtung belassen. Zum Ab-
schluss gentigt ein kleiner Wundverband.

Grundsatzlich gilt, dass eine kurze und
nicht okklusive Hamostase zu niedrigeren
Raten von Radialisverschliissen fiihrt [12,
13].

5. Diagnostik und klinische Rele-
vanz der Radialarterienokklusion

Die RAO verlduft in der (iberwiegenden
Mehrheit der Falle klinisch asymptoma-
tisch und bleibt daher haufig unentdeckt
[10]. Aufgrund der meist erhaltenen Perfu-

sion iber die A. ulnaris sowie die palmaren
Kollateralen resultiert in der Regel keine
funktionelle Beeintrachtigung der betrof-
fenen Extremitédt. Dennoch konnen in sel-
tenen Fallen klinisch relevante Symptome
auftreten, die eine gezielte Diagnostik und
ggf. Therapie erforderlich machen.

Bei etwa einem Drittel der Patienten
mit RAO kann es zu vorwiegend lokalen
Beschwerden wie Schmerzen im Unter-
arm oder in der Hand sowie Taubheits-
gefiihlen, Pardsthesien oder motorischen
Einschrdnkungen kommen [11]. Schwer-
wiegende Stérungen der Handperfusion
sind sehr selten. In Einzelfdllen wurden
Fingerischdmien oder gar Nekrosen be-
schrieben. Die Inzidenz einer manifesten
Handischamie nach RAO wird in der Litera-
tur jedoch mit unter 0,1 % angegeben [18,
25, 26]. Die vorhandene Evidenz hierzu be-
ruht Giberwiegend auf Einzelfallberichten.
In etwa einem Drittel dieser dokumentier-
ten Falle kam es tatséachlich zu schwerwie-
genden Folgen wie Fingerverlust [25].

Risikogruppen fiir eine klinisch relevan-
te oder gar kritische Ischamie lassen sich
identifizieren. Hierzu zéhlen insbesonde-
re Patienten mit vorbestehender GefaBer-
krankung wie Thrombangiitis obliterans
oder systemischer Sklerose sowie solche
mit Gerinnungsstorungen (z.B. bei Mali-
gnomen, Heparin-induzierter Thrombozy-
topenie, myeloproliferative Erkrankungen,
schwere Thrombophilien) [25].

Da die meisten RAO asymptomatisch
verlaufen, wird ein routinemaBiges Scree-
ning nicht empfohlen. Weiterfiihrende
Untersuchungen sind dann indiziert, wenn
klinische Symptome auftreten. Dazu zéh-
len Schmerzen, Sensibilitdtsstorungen,
Kélte oder motorische Stérungen der
Finger. Die klinische Untersuchung um-
fasst die Erfassung der Hauttemperatur,
des Pulsstatus, die Rekapillarisierungszeit
sowie die Testung der Sensibilitdt und
Motorik. Allerdings kdnnen die klinischen
Untersuchungen eine RAO nicht sicher
ausschlieBen [11].

Zum sicheren Nachweis einer RAO eig-
net sich die Duplexsonographie. Diese er-
moglicht nicht nur die RAO-Diagnose an
sich, sondern auch die Darstellung der wei-
teren offenen Unterarm- und HandgefaRe.
Um die Kompensation der Handperfusion
zu beurteilen, ist eine Blutdruckmessung
der A. ulnaris erforderlich. Dazu wird eine
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Empfehlungen und Stellungnahmen

RAO

_—

Akuter/subakuter Verschluss

Ipsilaterale Kompression der Arteria

ulnaris bei RAO < 48 Stunden

Chronischer Verschluss

Dauer < 4 Wochen (Dauer > 4Wochen)

v

Antikoagulation fiir 4 Wochen:

Apixaban 2,5 mg 2-mal taglich. Dauer: 4 Wochen.

Rivaroxaban 15 mg 2-mal taglich Uber 21 Tage,
anschlieRend 20 mg téglich Uber 7 Tage.

Tinzaparin therapeutische Dosis 175 IE/kgKG
zusatzlich zu einer begleitenden SAPT oder DAPT.
Dauer: 4 Wochen.

v

Interventionelle Therapie

Enoxaparin bei SAPT: 10 mg/10 kgKG 2-mal téglich s.c.,
bei DAPT: 40 mg 1-mal taglich. Dauer: 4 Wochen.

Fondaparinux bei SAPT: 5, 7,5 oder 10 mg 1-mal taglich
nach KG, bei DAPT: 2,5 oder 5 mg 1-mal téglich nach KG.

Dauer: 4 Wochen.

v

Antikoagulation bis 3 Monate:
gleiches Regime oder Wechsel zu
einem anderen Antikoagulans

v

Chirurgische Therapie

Abb. 3 A Empfehlung fiir ein mdgliches systematisches Vorgehen fiir eine RAO-Therapie. RAO Radialis-Arterie-Okklusion,

dRA distale A. radialis, pRA proximale A. radialis

Blutdruckmanschette am Unterarm ange-
legt und die A. ulnaris am Handgelenk mit
einer Dopplerstiftsonde akustisch lokali-
siert. Die Manschette wird suprasystolisch
aufgepumpt, der Druck langsam abgelas-
sen und der systolische Blutdruck zu dem
Zeitpunkt erfasst, an dem das akustische
Signal wieder zu horen ist. An der A. ra-
dialis sollte bei einer RAO kein Doppler-
signal nachweisbar sein. Zur Beurteilung
der Fingerperfusion ist eine optische Puls-
oszillographie (OPO) indiziert, bei der im
Seitenvergleich ein optischer Sensor am
Endglied der Finger angelegt wird und
die Pulswellen detektiert werden. Als Nor-
malbefund gilt eine dikrote Morphologie
der Pulswelle, pathologisch sind eine ver-
minderte Amplitude und das Fehlen der
Dikrotie.

Eine weiterfiihrende Bildgebung bei-
spielsweise mittels Schnittbilddiagnostik
(Magnetresonanzangiographie oder com-
putertomographische Angiographie) ist
nur selten erforderlich. Diese ist zur Thera-
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pieplanung indiziert, wenn eine schwere
Handischdmie mit Notwendigkeit einer
Revaskularisation vorliegt oder zur Doku-
mentation der Kollateralisation.

6. Therapieoptionen und
Nachsorge bei symptomatischer
Radialarterienokklusion

In den meisten Féllen verlduft eine RAO
asymptomatisch und erfordert keine spezi-
fische Therapie, sofern eine suffiziente Per-
fusion Uiber die A. ulnaris vorliegt. Auch Zu-
fallsbefunde im Rahmen von Duplexunter-
suchungen rechtfertigen in der Regel kei-
ne Intervention, solange keine Beschwer-
den bestehen und keine funktionellen Ein-
schrankungen resultieren.

Eine therapeutische Intervention soll-
te jedoch in bestimmten Féllen erwogen
werden. Die wichtigsten Indikationen fiir
eine gezielte Behandlung der RAO sind:
- klinisch symptomatische Verldufe mit

Schmerzen, Parasthesien, funktio-

nellen Stérungen oder Zeichen einer
Handischamie,

asymptomatische RAO bei ausdriickli-
chem Patientenwunsch,
asymptomatische RAO bei erwarteter
Notwendigkeit eines erneuten transra-
dialen Zugangs oder bei absehbarem
Bedarf eines arteriovendsen Shunts im
Rahmen einer Dialysetherapie.

6a. Medikamentdse Therapie

Zurmedikamentdsen Behandlung der RAO
wurden in mehreren kleineren Studien un-
terschiedliche antithrombotische Strategi-
en untersucht [11, 27-32]. Die berichteten
Rekanalisationsraten variierten zwischen
32% und 86 %. Im Vergleich dazu zeigten
unbehandelte Patienten deutlich geringe-
re spontane Rekanalisationsraten. Die vor-
handene Evidenz ist jedoch aufgrund me-
thodischer Heterogenitdt — insbesondere
in Bezug auf Substanzwahl (z.B. nieder-
molekulares Heparin, Fondaparinux, direk-



te orale Antikoagulanzien, Vitamin-K-Ant-
agonisten) und Dosierung (prophylaktisch
vs. therapeutisch) — eingeschrankt belast-
bar. Eine standardisierte medikamentdse
Therapie kann daher derzeit nicht allge-
mein empfohlen werden. Die Therapie-
schemata in @ Abb. 3 konnen als individu-
elle Entscheidungen zum Einsatz kommen.

6b. Ulnare Kompressionstechnik

Wird eine RAO unmittelbar postprozedural
vor der Entlassung diagnostiziert, kann die
einstiindige ipsilaterale Kompression der
A. ulnaris eine einfache und potenziell ef-
fektive MalBnahme zur Wiederherstellung
der radialen Durchgangigkeit darstellen.
Der Mechanismus beruht auf der Steige-
rung des radialen Blutflusses und der in-
duzierten Freisetzung vasodilatatorischer
Mediatoren. Diese Methode ist risikoarm
und kann insbesondere bei friihem Nach-
weis der RAO in Erwdgung gezogen wer-
den [33].

6¢. Interventionelle Rekanalisation

Bei persistierender, symptomatischer RAO

kommt eine interventionelle Therapie

in Betracht, vorzugsweise (iber eine re-
trograde Rekanalisation mittels dTRA.

Die interventionellen Verfahren umfassen

Ballonangioplastie, Thrombusaspiration

(direkt tiber die Schleuse oder mit einem

Aspirationskatheter) sowie gegebenen-

falls eine lokale thrombolytische Thera-

pie. Die Sicherheitsdaten dieser Techniken
sind giinstig; berichtet wurden lediglich
minimale Hdmatome sowie in Einzelféllen

eine arterielle Perforation [34-38].
Langzeitdaten zur Effektivitat dieser

interventionellen MaBBnahmen sind bis-

lang begrenzt. Kleinere Studien zeigten

Durchgangigkeitsraten von etwa 49%

nach 3 Monaten, 44% nach 6 Monaten

und knapp 36 % nach einem Jahr [36].
Fir die technische Durchfiihrung der

interventionellen Rekanalisation sind fol-

gende Aspekte entscheidend:

1. Die Punktionsstelle im Rahmen ei-
nes dTRA-Zugangs sollte mdglichst
ultraschallgestiitzt gewdhlt werden.

2. Die Passage der okkludierten Radialis
erfolgt in der Regel mit einem korona-
ren Flihrungsdraht; die sog. ,Knuckle-
Technik” kann dabei hilfreich sein.

3. Hydrophil beschichtete Drahte sollten
eingesetzt werden.

4. Zur Kalibrierung und Priifung der
Lumenlage sollte initial ein kleiner
Ballon (1,25-1,5 mm) verwendet
werden.

5. Die eigentliche Rekanalisation erfolgt
anschlieBend durch sequenzielle
Ballondilatationen mit einem groBeren
Ballon (2,0-2,5 mm).

Die interventionelle Therapie der RAO
bleibt einzelnen, gut begriindeten Féllen
vorbehalten. lhr Einsatz sollte interdiszi-
plindr abgewogen und von erfahrenen
Interventionalisten durchgefiihrt werden.
Gleiches gilt fiir eine chirurgische Embo-
lektomie mittels Fogarty-Katheter [39].
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Occlusions of the radial artery after cardiac catheter
interventions—Statement of the German Cardiac Society (DGK). From
the Committee for Clinical Cardiovascular Medicine

The transradial approach (TRA) is the preferred standard access for invasive coronary
angiography and intervention, offering clear advantages in terms of mortality, bleeding
complications, vascular safety and length of hospital stay. The European Society for
Cardiology (ESC) guidelines 2023 and 2024 assign a class I-A recommendation to TRA
for acute or chronic coronary syndrome. The most frequent complication is radial artery
occlusion (RAO), with a reported frequency of 5-15%. The RAO is usually asymptomatic,
although about one third of patients experience mainly local discomfort. Severe
impairment of hand perfusion is very rare and the incidence of clinically significant
hand ischemia after TRA is below 0.1%. Key preventive measures include a meticulous
puncture technique, adequate anticoagulation during the procedure, avoidance of
arterial spasm and short nonocclusive hemostasis.Routine use of collateral tests such as
the Allen test are unnecessary. The diagnostics of RAO should be reserved for clinically
symptomatic patients. In selected cases medicinal, interventional or surgical treatment
can be considered. The overarching aim is the sustainable preservation of the radial
access as a safe, patient-friendly and safe standard access technique in interventional
cardiology.
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Percutaneous coronary intervention
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