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Spezielle Devices zur Rekanalisation  
von chronischen Koronarverschlüssen (CTO)

M. Frick, M. Walter

	� Einleitung

Als chronische Verschlüsse von Koronargefäßen (CTO) wer-
den Läsionen mit einem TIMI-0-Fluss im okkludierten Seg-
ment und einem angiographischen oder klinischen Beweis, 
dass dieser Verschluss bereits seit mindestens 3 Monaten be-
steht, definiert [1–3]. Das Myokardsegment distal der CTO 
wird üblicherweise durch antegrade und/oder retrograde Kol-
lateralen versorgt. Koronare CTO sind häufig und werden bei 
15–25 % der Patienten mit koronarer Herzkrankheit (KHK) im 
Rahmen der Katheteruntersuchung nachgewiesen [1–3]. Un-
gefähr die Hälfte aller CTO betreffen die rechte Kranzarterie 
[4]. CTO sind sowohl beim chronischen als auch beim akuten 
Koronarsyndrom ein Marker für ein kränkeres Patientenkol-
lektiv [5–7]. Beim akuten Koronarsyndrom ist der Nachweis 
eines CTOs in einem Non-Culprit-Koronargefäß zudem ein 
unabhängiger Prädiktor für ein schlechteres Outcome [5, 6].

Trotzdem galten CTO bei interventionellen Kardiologen lange 
Zeit als nicht behandlungsbedürftig, da die Versorgung des 
distal gelegenen Myokardgebietes durch die Kollateralisierung 
als ausreichend beurteilt wurde. Sowohl in experimentellen 
als auch in klinischen Studien konnte aber nachgewiesen 
werden, dass trotz bestehender Kollateralisierung häufig eine 
Ischämie im CTO-zugeordneten Myokardsegment besteht 
[8–11]. Es konnte zudem gezeigt werden, dass die erfolgrei-
che Rekanalisation von CTO die Symptomatik der Patienten 
signifikant verbessert [2, 3]. Außerdem gibt es Hinweise aus 
retrospektiven Arbeiten, dass auch die klinische Ereignisrate 
reduziert werden kann. Laufende prospektive Studien unter-
suchen derzeit, ob die Rekanalisation von CTO auch mit einer 
Verbesserung des Outcome assoziiert ist [2, 3]. Entsprechend 
der Richtlinien der europäischen kardiologischen Gesellschaft 
zur Revaskularisation 2018 sollte die Indikation zur CTO-Re-

kanalisation aktuell wie bei anderen Koronarstenosen gestellt 
werden. Entscheidend ist es aber, die Viabilität des Myokards 
nachzuweisen [12].

Die Rekanalisation von koronaren CTO gilt weiterhin als He-
rausforderung in der interventionellen Kardiologie. Vor allem 
in den vergangenen 10–15 Jahren konnten die interventionel-
len Techniken optimiert und das Material sowie verschiedene 
Devices derart weiterentwickelt werden, dass die Revaskula-
risation von CTO bei erfahrenen Interventionisten mit hoher 
Erfolgsrate und akzeptablem Risiko durchgeführt werden 
kann [1–3]. Diese Übersicht fasst die wichtigsten Weiterent-
wicklungen an Material und Devices für eine CTO-Rekanali-
sation zusammen.

	� Allgemeine Aspekte

Voraussetzung für die Durchführung einer CTO-Rekanalisa-
tion ist ein trotz optimaler medikamentöser Therapie sympto-
matischer Patient, bei dem Viabilität im von der verschlosse-
nen Arterie versorgten Myokardsegment nachgewiesen wurde 
[3, 12]. Wenn man die Indikation gestellt hat, ist eine genaue 
Planung basierend auf der diagnostischen Koronarangiogra-
phie entscheidend. Eine „ad hoc“-CTO-Prozedur sollte ver-
mieden werden.

Es gibt verschiedene Scores, die vorab die Komplexität der CTO-
Rekanalisation einzuschätzen versuchen [13–16]. Am häufigs-
ten wird dabei der J-CTO-Score verwendet [13]. Entscheidend 
für die Auswahl der Materialien und Devices ist zudem die 
Festlegung des Zuganges. Dabei wird ein antegrader von einem 
retrograden Zugang prinzipiell unterschieden, wobei naturge-
mäß auch zwischen den beiden Techniken gewechselt werden 
kann (sogenannter Hybrid-Approach). Voraussetzung bei jeder 
CTO ist eine kontralaterale Darstellung, womit meist 2 arteriel-
le Zugangswege und 2 arterielle Drucksysteme notwendig sind 
[1–3]. Da es sich bei CTO-Rekanalisationen häufig um komple-
xe und lange Prozeduren handelt, hat der Strahlenschutz eine 
hohe Priorität. Neben den für Koronarangiographien üblichen 
Voraussetzungen gibt es zusätzliche Möglichkeiten, vor allem 
die Streustrahlung zu minimieren. Dazu gehören beispielsweise 
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die Röntgenmatten RadPad® (Worldwide Innovations & Tech-
nologies, Inc.) oder MaxLite® (Uniray Medical LLP).

	� Führungskatheter

Im Falle einer antegraden CTO-Rekanalisation werden die 
üblichen Führungskatheter (100 cm) verwendet. Ist ein retro
grader Zugang geplant, können kürzere 
Führungskatheter mit einer Länge von 
90 cm von Vorteil sein. Wichtig ist, 
dass Führungskatheter mit einem guten 
Back-up verwendet werden. Im Falle der 
rechten Kranzarterie ist dies zumeist ein 
Amplatz-Katheter (AL-0,75 oder AL-
1), für die linke Kranzarterie sind Ex-
tra-Back-Up- (EBU oder XB) Katheter 
durchwegs erforderlich. Gegebenenfalls 
sollten Führungskatheter mit 7F-Durch-
messer verwendet werden, damit ein 
besseres Back-up und mehr Platz für 
Mikrokatheter vorhanden ist. Im Falle 
eines radialen Zuganges ermöglichen so 
genannte „Sheathless“-Katheter auch bei 
kleinem radialem Gefäßdurchmesser 
zumeist die Intervention über den Arm.

	� Mikrokatheter

Die Verfügbarkeit von Mikrokatheter 
hat sicherlich wesentlichen Anteil am 
Durchbruch der CTO-Rekanalisation 
und den heute möglichen Erfolgsraten. 
In den vergangenen Jahren hat eine 
dramatische technische Weiterentwick-
lung stattgefunden [1–3]. Mittlerweile 
stehen verschiedene Mikrokatheter zur 
Verfügung, deren Vorzüge in unter-
schiedlichen Situationen zum Einsatz 
kommen können. Die Mikrokatheter 

haben sicherlich Vorteile gegenüber OTW-Ballonen (over-the-
wire). Einerseits sind sie flexibler und die Führung ist besser. 
Andererseits ist die distale Position der Spitze eindeutig und 
sie knicken deutlich weniger oft als OTW-Ballone [3]. Tabel-
le 1 fasst die in Österreich am häufigsten verwendeten Mikro-
katheter zusammen. Je nach Beschaffenheit der CTO werden 
die Mikrokatheter mit den entsprechenden Eigenschaften 

Abbildung 1: Überblick über den Einsatz von Mikrokathetern abhängig von der Komplexität bzw. dem Zugang der CTO-Prozedur. 
Quelle: Iley RF, The CTO PCI Toolbox in 2018, TCT 2018. Open access: www.tctmd.com

Tabelle 1: Überblick über die aktuell verfügbaren Mikrokatheter. Erstellt 
nach [3].

Hersteller Katheter Länge Außendurchmesser  
des distalen Schaftes

Asahi Intecc Tornus 135 cm 2,1 und 2,6 Fr

Corsair und  
Corsair Pro

135 cm, 150 cm 2,6 Fr

Caravel 135 cm, 150 cm 1,9 Fr

Boston Scientific Renegade™ 18 105 cm, 115 cm 
135 cm

2,5 Fr

IMDS NHancer Pro X 135 cm, 155 cm 2,3 Fr

Roxwood (BTG) MicroCross® 14 und 
MicroCross® 14ES

155 cm 1,6 Fr

Terumo Finecross® 130 cm, 150 cm 1,8 Fr

Teleflex Venture® 145 cm („rapid 
exchange“), 
140 cm („over-
the-wire“)

2,2 Fr

SuperCross™ 130 cm, 150 cm 
„tip angle“ (45°, 
90° oder 120°)

2,1 Fr

Turnpike® 135 cm, 150 cm 2,6 Fr

Turnpike® LP 135 cm, 150 cm 2,2 Fr

Turnpike® Spiral 135 cm, 150 cm 3,1 Fr

Turnpike® Gold 135 cm 3,2 Fr

Acrostak M-CATH 135 cm 2,25 Fr

Merit Medical SwiftNINJA 125 cm 2,24 Fr

Asahi Intecc: Aichi, Japan; Boston Scientific Corp.: Marlborough, MA, USA; IMDS: Roden, 
NL; BTG: Bothell, WA, USA; Terumo Corp.: Tokio, Japan; Teleflex/Vascular Solutions: Min-
neapolis, MN, USA; Acrostak: Genf, CH; Merit Medical: Galway, Irland

http://www.tctmd.com
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ausgewählt. Bei sehr verkalkten CTO kommen andere Mikro-
katheter zur Verwendung als bei einfachen Läsionen (Abb. 1). 
Im Falle eines retrograden Zuganges sollten längere Mikroka-
theter ausgewählt werden (150 cm statt 130 bzw. 135 cm). Auch 
bei epikardialen Kollateralen kommen unter Umständen ande-
re Mikrokatheter zur Anwendung als für septale Kollateralen.

In den vergangenen Jahren fanden zunehmend „Dual 
Lumen“-Mikrokatheter Verwendung. Zum einen bestehen 
diese Mikrokatheter aus einer „Rapid Exchange“-Möglich-
keit sowie einem OTW-Lumen im distalen Segment. Radio-
dichte Marker kennzeichnen den Ausgang der Lumina (distal 
der „Rapid Exchange“-Draht, proximaler der OTW-Draht). 
Der „Dual Lumen“-Mikrokatheter kommt in verschiedenen 
Indikationen zum Einsatz: beispielsweise bei der „Parallel“-
Wire-Technik, andererseits bei Bifurkationen im Bereich der 
proximalen Kappe. Die „Dual Lumen“-Mikrokatheter werden 
auch in komplexen Nicht-CTO-Prozeduren immer häufiger 
eingesetzt.

	� Führungsdrähte

Die Führungsdrähte wurden in den vergangenen 10 Jahren 
enorm weiterentwickelt, die Auswahl an unterschiedlichen 
Drähten ist unglaublich gewachsen. Zusammen mit den Mi
krokathetern hat die Weiterentwicklung im Bereich der Drähte 
entscheidenden Anteil an den heute möglichen Erfolgsraten 
[1–3]. Für CTO-Prozeduren gibt es keine „Workhorse“-Dräh-
te mehr, sondern eine schier endlose Auswahl von Möglich-
keiten. Die Drähte unterscheiden sich hauptsächlich in der so 
genannten „tip-load“ (< 1 g bis > 5 g) und der Kerntechnologie. 
Tabelle 2 fasst die wichtigsten Drähte nach ihrem Einsatzgebiet 
zusammen.

Für das „tissue tracking“ werden getaperte (an der Spitze ver-
jüngte) Drähte mit niedriger „tip-load“ wie Fielder® XT/XT-R/
XT-A (tip-load 0,8 g/0,6 g/1,0 g) Gaia first® (1,7 g) und ge-
legentlich auch Sion® (0,7 g) (alle Asahi Intecc) verwendet. Es 
können aber auch intermediäre Drähte mit höherer Penetra-
tionskraft wie beispielsweise Gaia second® oder Gaia third® (3,5 
g bzw 4,5 g) bzw. Ultimate® (3 g, alle Asahi Intecc.) erforder-
lich sein. Im Falle einer harten sklerosierten Kappe im Bereich 
der CTO eignen sich Drähte mit der höchsten „tip-load“ und 

Penetrationskraft wie beispielsweise Confianza Pro® 12 (Asahi 
Intecc) oder Hornet 14® (Boston Scientific). Naturgemäß ist 
mit diesen Drähten das Perforationsrisiko höher als im Ver-
gleich zu den weicheren Führungsdrähten.

Wenn man einen so genannten „Knuckle“ mit Dissek-
tion durchführen möchte, eignen sich vor allem Polymer
ummantelte Drähte wie Pilot® 200 (Abbott Vascular) und 
Fielder XT® (Asahi Intecc). Im Falle einer Rekanalisation 
mittels ADR („antegrad dissection and reentry“) unter Ver-
wendung eines Stingray® Ballons (Boston Scientific) werden in 
erster Linie der Stingray Draht (Boston Scientific), Confianza 
Pro 12® (Asahi Intecc) und Hornet 14® (Boston Scientific) ver-
wendet. 

Generell empfiehlt es sich, nach der Drahtpassage auf einen 
„Workhorse“-Draht zu wechseln, und nicht weiter über den 
(aggressiveren) CTO-Draht zu intervenieren.

Im Falle eines retrograden Zuganges ist die Überwindung der 
septalen Kollateralen entscheidend. Dafür eignen sich bei-
spielsweise der Sion®, Sion Black®, Fielder XT-R® oder auch der 
Suoh03® Draht (alle Asahi Intecc). Im Falle einer torquierten 
epikardialen Kollaterale ist der Suoh03® (sehr weich, extrem 
niedrige „tip-load“, besondere Handhabung) besonders gut 
geeignet.

Für die reverse CART- („controlled antegrade retrograde 
tracking“-) Prozedur wird nach Erreichen des distalen Ge-
fäßabschnittes von retrograd zumeist ein Draht mit einer hö-
heren „tip-load“ verwendet. In erster Linie sind es dieselben 
wie für das Reentry in das wahre Lumen. Zur Externalisation 
nach erfolgreicher retrograder Drahtpassage werden natur-
gemäß überlange Drähte wie der RG3® (Asahi Intecc) oder 
R350® (Teleflex) benötigt. Die Externalisationsdrähte sind mit 
330  cm bzw. 350 cm deutlich länger als überlange Koronar-
drähte mit 190 cm.

	� Katheterverlängerungen

Die Katheterverlängerungen sind in der Zwischenzeit ein 
unverzichtbares Tool für CTO-Rekanalisationen geworden. 
Zum einen können sie das Back-up deutlich verbessern und 
damit bei antegraden CTO-Prozeduren die Penetrationskraft 
erhöhen. Zum anderen können sie aber auch bei retrograden 
CTO-Rekanalisationen hilfreich sein, um nach retrograder 
Drahtpassage (z. B. mittels reverse CART oder retrograder 
True-to-True-Drahtpassage) einfach, sicher und schnell in den 
antegraden Führungskatheter zu gelangen.

	� Trapping-Ballone

Um Mikrokatheter über den Draht ins Gefäß zu bekommen 
bzw. wieder herauszubekommen, können mehrere Hilfsmittel 
zur Anwendung kommen. Zum einen kann mit einer Draht-
verlängerung der Mikrokatheter entfernt werden. Dabei muss 
aber sehr genau auf die Drahtspitze geachtet werden, damit es 
nicht zu Perforationen, Dissektionen oder aber einem Draht-
verlust kommt. Sehr häufig werden konventionelle Ballone 
(z. B. 2,5 mm semi compliant PTCA-Ballon bei 6F- und 7F-
Führungskatheter) neben dem Draht im Führungskatheter bis 

Tabelle 2: Überblick über die wichtigsten Führungs-
drähte.

Funktion Optionen

Tissue tracking niedrige  
„tip-load“

Fielder XT/XT-R/XT-A®,  
Gaia first®, Sion®

Tissue tracking intermediäre 
„tip-load“

Gaia second®, Gaia third®, 
Ultimate®

Penetration der Kappe mit 
hoher „tip-load“

Confianza Pro 12®, Hornet 14®

Knuckle Dissection Fielder XT®, Pilot 200®

Dissection Re-Entry Stingray® Draht, Confianza 
Pro 12®, Hornet 14®

Septale Kollaterale Sion®, Sion Black®,  
Fielder XT-R®, Suoh03®

Epikardiale Kollaterale Suoh03®

Externalisation RG3®, R350®
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knapp vor das Katheterende gebracht, der Ballon dann auf-
geblasen, um den Draht festzuhalten („trappen“). Mit dem so 
im Führungskatheter fixierten Draht kann der Mikrokatheter 
problemlos vorgebracht oder entfernt werden. Seit Kurzem 
stehen auch spezielle Trapping-Ballone zur Verfügung, der 
während der gesamten Prozedur im System belassen werden 
kann (Trapper® Exchange Device, Boston Scientific; TrapIT®, 
IMDS). Seit wenigen Jahren ist eine Katheterverlängerung mit 
integriertem Trapping-Ballon erhältlich (TrapLiner®, Teleflex).

	� Antegrad Dissection Reentery- (ADR-) 
Devices

Die ADR-Technik wird immer populärer, da damit die Proze-
durzeit bei entsprechend ausgewählten Fällen deutlich redu-
ziert werden kann. Früher hat man im Falle einer subintimalen 
Lage des Drahtes mit Hilfe von intravaskulärem Ultraschall 
versucht, das wahre Lumen distal des CTO-Segmentes zu 
punktieren. Diese Technik wird auch heute noch von einigen 
CTO-Experten angewandt. In der Zwischenzeit wurde aber 
auch ein spezielles Device für diese Indikation entwickelt. Der 
STINGRAY®-Ballon (Boston Scientific) wird mittels Draht 
subintimal hinter das okkludierte Segment gebracht [17]. Er 
hat 2 Röntgendichte-Marker, zwischen denen sich eine Öff-
nung befindet. Durch diese Öffnung kann mithilfe eines har-
ten Penetrationsdrahtes das wahre Lumen punktiert werden 
(Abb. 2). In erfahrenen Händen kann mit diesem System eine 
antegrade CTO-Rekanalisation selbst bei initial subintimaler 
Drahtlage sehr schnell durchgeführt werden.

	� Spezielle CTO-Ballone

Die CTO-Rekanalisation ist mit der Drahtpassage noch nicht 
abgeschlossen. Gerade die initialen Ballondehnungen können 
eine Herausforderung sein. Dafür wurden sehr dünne Ballone 
(0,85 oder 1,0 mm Durchmesser) mit einer speziellen Spitze 
entwickelt, die extrem hilfreich sein können. Zu diesen speziel-
len Ballon zählen beispielsweise der NIC Nano® (SIS Medical) 
oder der SAPPHIRE® Ballon (OrbusNeich).

Naturgemäß werden bei CTO-Prozeduren auch häufig 
Scoring-Ballone verwendet. Diese unterscheiden sich aber 
nicht von den Scoring-Ballonen, wie sie auch bei komplexen 
Nicht-CTO-Interventionen eingesetzt werden.

	� Snares

Bei retrograden CTO-Rekanalisationen ist es manchmal not-
wendig, mit Hilfe von Snares den retrograden Draht in der 
Aorta zu fangen. Durch den Einsatz der Katheterverlängerun-
gen ist der Einsatz der Snares nur mehr selten erforderlich.

	� Atherektomie-Devices
Gerade bei verkalkten CTO kommen häufig Atherektomie-
Devices in Verwendung. In Europa ist dies vor allem die 
Rotablation (ROTAPRO®, Boston Scientific). Im Falle einer 
antegraden CTO-Prozedur wird über den Mikrokatheter der 
ROTAWire® (Boston Scientific) in den distalen Gefäßabschnitt 
eingeführt und dann die Prozedur wie bei Nicht-CTO-Läsio-
nen durchgeführt. Im Falle einer retrograden Prozedur kann 

über den langen Draht ein Mikrokatheter vorgebracht werden 
und dann der ROTAWire® nach distal gelegt werden. In man-
chen Fällen ist es aber nicht möglich, den Mikrokatheter vor-
zubringen. In dieser Situation ist es auch zugelassen, über den 
RG3®-Draht (Asahai Intecc) zu rotablieren und die Prozedur 
wie üblich abzuschließen.

	� Perforationskit

Das Risiko für Perforationen ist im Falle einer CTO-Reka-
nalisation höher als bei konventionellen Interventionen. Aus 
diesem Grund sollte ein entsprechendes Equipment für diese 
Komplikation vorbereitet sein. Neben einem konventionellen 
Perikardiozenteseset und gecoverten Stents gehören vor allem 
Microcoils dazu. Man sollte unbedingt darauf achten, Micro-
coils zu verwenden, die durch die verwendeten Mikrokatheter 
an die Perforationsstelle auch vorgebracht werden können 
(z. B. Concerto ev3®, Medtronic).
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