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Rekanalisation von chronischen Koronarverschlüs-
sen – Single-Center-Erfahrungen mit 75 Patienten

J. Schuler, M. Hammerer, J. Altenberger, M. Heigert, M. Pichler

Kurzfassung: Hintergrund: Chronische Koronar-
verschlüsse (chronic total occlusion, CTO) wer-
den in Salzburg bei 18,1 % der Patienten mit ko-
ronarer Herzerkrankung diagnostiziert. Die klini-
sche Relevanz eines CTO ergibt sich aus der kli-
nischen Symptomatik und einem validen Vitali-
tätsnachweis. 63,7 % der CTOs wurden im Jahr
2009 konservativ behandelt, 36,2 % einer Re-
vaskularisation zugeführt: 18,8 % einer CABG
und 17,4 % einer perkutanen Katheterinterven-
tion (PCI). Wir berichten über die Single-Center-
Ergebnisse der CTO-PCI im Rahmen eines struk-
turierten CTO-Programms. Patienten: Insgesamt
wurde über einen Zeitraum von 40 Monaten bei
75 Patienten (76 % männlich, mittleres Alter
62,4 Jahre) ein CTO im Katheterlabor interve-
niert. 92 % wiesen eindeutige Symptome auf,
ein Vitalitätsnachweis lag bei 82,3 % vor. 81,3 %
der Patienten hatten eine Mehrgefäß-KHK,
42,6 % einen Infarkt und 58,6 % eine PCI in der
Anamnese. Ergebnisse: Ein bilateraler Zugang
wurde bei 36 % der Patienten gewählt, bei 20 %
wurde zumindest ein retrograder Versuch unter-
nommen. Die prozedurale Dauer betrug im Mit-
tel 105 min, der mittlere Kontrastmittelverbrauch
319 ml, die mittlere Strahlendosis 3,23 gray. Die
Erfolgsrate betrug insgesamt 73,3 %, die Kom-
plikationsrate 13,3 %. Dabei handelte es sich

überwiegend um keine lebensbedrohlichen Kom-
plikationen. Sowohl bei Erfolg als auch bei Kom-
plikationshäufigkeit war eine deutliche Lernkurve
festzustellen. Schlussfolgerung: Die CTO-Reka-
nalisation ist bei sorgsamer Patientenauswahl
eine rationale Therapieoption. Bei einem struk-
turierten Vorgehen und adäquater Materialaus-
wahl kann bei einer akzeptablen Komplikations-
rate bei 75 % der Patienten ein Erfolg erzielt
werden. Als wesentliche Limitation des Eingrif-
fes ist die hohe Strahlenbelastung für den Pati-
enten anzusehen.

Schlüsselwörter: chronischer Koronarver-
schluss, CTO, perkutane transluminale koronare
Angioplastie, PTCA,  Komplikationsrate, Erfolgs-
rate, Vitalitätsdiagnostik

Abstract: Recanalization of Chronic Total
Occlusions – Single Center Experiences
with 75 Patients. Background: A chronic total
occlusion (CTO) of a coronary artery is found in
18.1% of all patients in our cath lab. The clinical
relevance of a CTO is determined by clinical
symptoms and a valid proof of myocardial viabil-
ity. In 2009 63.7% of the CTOs were managed
conservatively. 36.2% of the CTO patients were

Einleitung

Verschlüsse von Koronararterien sind differenziert zu be-
trachten. Während akute Okklusionen im Rahmen von Herz-
infarkten einer sofortigen Revaskularisation zugeführt wer-
den sollten, betrachtet man die generelle Intervention sub-
akuter Verschlüsse (Verschlussdauer: > 3 Tage und < 1 Mo-
nat) nach den Ergebnissen der OAT-Studie als nicht indiziert
[1]. Erst bei einer Verschlussdauer von mindestens 3 Monaten
spricht man von einer Chronic Total Occlusion (CTO, Tab. 1
[2]). Rezentere Verschlüsse, wie sie in der OAT-Studie be-
handelt wurden, sind also keine CTOs und daher dürfen die
negativen Ergebnisse aus der OAT-Studie nicht auf CTOs
übertragen werden [3].

Laut Literatur sind CTOs bei 15–30 % aller Patienten mit
koronarer Herzerkrankung (KHK) anzutreffen, überwiegend
beim Vorliegen einer Mehrgefäßerkrankung [3–5]. Bei der
Diagnosestellung bereitet oft nicht nur die Festlegung der
Verschlussdauer, sondern auch die Bewertung des insegmen-

talen TIMI-0-Flusses erhebliche Schwierigkeiten, da Mikro-
kanäle und Brückenkollateralen einen antegraden Fluss sug-
gerieren können. Eine sorgsame Bild-zu-Bild-Analyse ist
daher unabdingbar, um einen CTO zu diagnostizieren.

Die klinische Relevanz eines CTO ergibt sich einerseits aus
der klinischen Symptomatik (Belastungsinsuffizienz, Atem-
not, stabile Angina pectoris, akutes Koronarsyndrom) und
andererseits aus einem validen Vitalitätsnachweis (MRI,
SPECT, Stress-Echokardiographie, erhaltenes R-Potenzial im
Oberflächen-EKG) [6–9].

Nur etwa die Hälfte der Patienten mit einem CTO weist eine
transmurale Narbe im abhängigen Myokardareal auf, in den
restlichen Fällen zeigt sich hibernierendes Myokard [10]. In
diesen Fällen hat das Myokard den Koronargefäßverschluss
wegen eines Kollateralkreislaufs überlebt. Der Nachweis von
Hibernation ist aus unserer Sicht das wesentliche Entschei-
dungskriterium für einen Rekanalisationsversuch eines CTO.
Bei weniger als 50 % transmuraler Narbe kann sich durch eine
Rekanalisation die linksventrikuläre Funktion nachweislich

revascularized: 18.8% by CABG and 17.4% by
PCI. We report on the single center experiences
with a dedicated CTO-PCI program. Patients:
Over the last 40 months a CTO-PCI was per-
formed in 75 patients (76% male, mean age
62.4years). 92% of these patients had definite
symptoms, 82.3% a proof of viability. 81.3% had
multi vessel disease, 42.6% a history of myocar-
dial infarction and 58.6% a previous PCI. Re-
sults: Bilateral approach for recanalisation was
used in 36% of the cases and in 20% a retro-
grade attempt was made. Mean procedural time
was 105 min, the mean dye amount 319 ml and
the average radiation dose 3.23 gray. The over-
all success rate reached 73.3%. In 13.3% a com-
plication occurred, in the majority, a minor com-
plication. A learning curve was present with
both, success and complication rate. Interpreta-
tion: CTO Recanalisation is a rational therapeu-
tic option when patients are selected carefully.
By using a precise workup and dedicated mate-
rial the success rate is at least 75%. The main
limitation of the CTO procedure is the high radia-
tion dose. J Kardiol 2011; 18: 119–24.

Key words: chronic total occlusion, CTO, percuta-
neous coronary intervention, PCI, radiation dose,
complication rate, success rate, viability testing
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Tabelle 1: Definition eines chronischen Koronarverschlusses
(CTO) nach dem Euro-CTO-Club [2].

– TIMI-0-Fluss im verschlossenen Segment
– Verschlussdauer > 3 Monate nach hoher angiographischer

oder klinischer Wahrscheinlichkeit

For personal use only. Not to be reproduced without permission of Krause & Pachernegg GmbH.



120 J KARDIOL 2011; 18 (5–6)

CTO-Rekanalisation

verbessern [11]. Daher können durchaus auch a- oder oligo-
symptomatische Patienten von einer Rekanalisation profitie-
ren, insbesondere beim Vorliegen einer Mehrgefäßerkran-
kung oder eines LAD-Verschlusses [12–14].

Die aus unserer Sicht wichtigsten Entscheidungskriterien für
die Rekanalisation eines CTO sind in Tabelle 2 wiedergege-
ben.

Zunehmende Erfahrung mit CTO-Rekanalisationen und ein
sich ständig verbesserndes Materialangebot (CTO-Drähte,
Mikrokatheter, Channel-Dilator, CTO-Ballons) haben den
Eingriff in den vergangenen Jahren immer sicherer gemacht.
Somit stellt die Rekanalisation in erfahrenen Zentren mittler-
weile eine akzeptable Behandlungsoption dar.

Am Landeskrankenhaus in Salzburg wurde im April 2007 ein
katheterinterventionelles CTO-Programm entwickelt und
seither verfolgt. Das Vorgehen und die Ergebnisse werden in
Folge dargestellt.

Patienten und Methodik

Die Patienten rekrutierten sich nahezu ausnahmslos aus dem
eigenen Krankengut (akute und elektive Zuweisungen). Nach
der primären Diagnostik und gegebenenfalls notwendigen
Intervention an einem anderen Koronargefäß wurden an diese
Patienten elektive Rekanalisationstermine vergeben. In der

Zwischenzeit erfolgte eine diagnostische Aufarbeitung, die
im Wesentlichen aus einer Vitalitätsdiagnostik und bei man-
chen Patienten aus einer koronaren Multisclice-Computer-
tomographie (kMSCT) bestand. Die Wahl der zum Vitalitäts-
test verwendeten Methode (Szintigraphie oder MRI) war frei-
gestellt und richtete sich in erster Linie nach deren Verfügbar-
keit.

Patienten ohne Vitalitätsnachweis oder mit geringer Hiberna-
tionszone (szintigraphisch < 10 % der LV-Masse bzw. im
MRI nur kleines vitales Areal und > 50 % Transmuralität)
wurden von einem Rekanalisationsversuch ausgeschlossen.

Bei einem Teil der Patienten, insbesondere bei unklarer Koro-
naranatomie oder viel Koronarkalk, wurde eine kMSCT ange-
fertigt, um die Anatomie des Koronarverschlusses besser zu
verstehen [15, 16]. Die rekonstruierten Bilder wurden zur OP-
Planung (3D-Modell) verwendet und teilweise an die Angio-
graphie-Anlage überspielt, wo sie als Roadmap bei der Re-
kanalisation dienen können (Abb. 1).

Der Eingriff selbst wurde nach fixen Regeln durchgeführt,
diese sind in Tabelle 3 dargestellt. Nach einem lokalen Work-
shop mit einem japanischen CTO-Spezialisten im April 2009
wurde viel konsequenter der biarterielle Zugang verwendet.
Auch veränderten wir nach diesem Workshop das verwendete
Material, sodass die Ergebnisse vor und nach dem Workshop
gegenübergestellt werden.

Alle Daten wurden in einer MS-EXCEL-Datenbank erfasst.
Die Werte sind in Absolut- oder Prozentzahlen angegeben,
Mittelwerte mit der jeweiligen Standardabweichung. Der sta-
tistische Vergleich von dichotomen Variablen erfolgte mit-
hilfe des Chi2-Test, der Vergleich von Mittelwerten bei Nor-
malverteilung mithilfe des Student-t-Tests, bei Nicht-Nor-
malverteilung mit dem Mann-Whitney-Test. Die Analysen er-
folgten mit der SPSS-Vers.16-Software.

Abbildung 1: Angiographie und Rekonstruktion aus den Daten einer kardialen Com-
putertomographie bei einem CTO der RCA. Mithilfe der Software lassen sich u. a. die
Verschlusslänge, die Verschlussqualität und die optimale Arbeitsangulation berech-
nen.

Tabelle 2: Entscheidungskriterien für die Rekanalisation
eines CTO

– Eindeutige klinische Symptomatik, die nachweislich dem
minderperfundierten Myokardareal zuzuordnen ist.

– Nachweis eines großen vitalen Myokardareals >10 % der
LV-Masse in der Szintigraphie/PET, welches vom verschlosse-
nen Gefäß versorgt wird und/oder weniger als 50 % Trans-
muralität einer Narbe im MRI.

– Im Einzelfall: Mehrgefäß-KHK aus prognostischen Erwägungen
heraus.

Tabelle 3: Salzburger Regeln für eine CTO-Intervention

– Reservierung eines Katheterlabors über 3 Stunden, um Zeit-
druck zu vermeiden

– Eingriff möglichst an einer biplanen Anlage, um die Draht-
position möglichst optimal darstellen zu können und Kontrast-
mittel zu sparen

– Kontinuierliche Harnableitung (Harnkatheter, Urinal)
– Regelmäßige ACT*-Kontrollen (ca. alle 30 min)
– Vordefinierte Kontrastmittelmenge (ca. 5× GFR**)
– Vordefinierte Durchleuchtungszeit (50 min)
– Darstellung des Kollateralkreislaufs, wenn vorhanden (2 arteri-

elle Schleusen)
– Optionen zur Eskalation (retrograder Zugang, Rotablation,

IVUS, Channel Dilator)
– Beginn mit atraumatischen Drähten, schrittweise Eskalation
– Möglichst Verwendung von Mikrokathetern bzw. Over-The-

Wire- (OTW-) Ballons
– Nach Gefäßeröffnung vorzugsweise Implantation eines

DES***
– Unmittelbar postinterventionell und nach 3h transthorakale

Echokardiographie zum Ausschluss eines Perikardergusses

* ACT: activated clotting time; ** GFR: glomeruläre Filtrationsrate;
*** DES: Drug-eluting Stent
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Ergebnisse

Insgesamt betrug der Anteil an CTOs bei allen Patienten, die
im LKH Salzburg angiographiert wurden und die eine KHK
aufwiesen, nach einer Stichprobe aus dem Jahre 2009 18,1 %
(n = 138). Nur 17,4 % dieser Patienten wurden in Folge einer
CTO-PCI zugeführt, die große Mehrzahl wurde konservativ
behandelt oder Bypass-operiert (Abb. 2). Über 40 Monate
wurden so insgesamt 75 Patienten einer CTO-PCI unter-
zogen. Die klinischen Charakteristika dieser Patienten sind
in Tabelle 4 wiedergegeben, die prozeduralen Kenndaten in
Tabelle 5.

Die CTO-PCI dauerte im Mittel 105 Minuten, die längste,
eine retrograde Rekanalisation, 260 Minuten. Der mittlere
Kontrastmittelverbrauch betrug 319 ml, ein kontrastmittel-
bedingtes Nierenversagen trat nicht auf. Die mittlere berech-
nete Strahlendosis betrug 3,23 gray, ein Patient mit der er-

wähnten sehr langen Prozedur erhielt über 10 gray. Eine
derart hohe Dosis ist im Nachhinein abzulehnen. Seither wird
die Durchleuchtungsdauer auf 50 min limitiert und es werden
strahlungsarme Techniken verwendet, wie das vermehrte Ab-
speichern der Fluoroskopie-Bilder. Keiner der Patienten be-
richtete über Hautschäden.

Ein bilateraler Zugang zur besseren Darstellung des Kollate-
ralkreislaufes und damit der Gefäßperipherie wurde bei 36 %
der Patienten gewählt, mit zuletzt zunehmender Häufigkeit.
Bei 20 % der CTOs wurde zumindest ein retrograder Versuch
über transseptale Kollaterale gestartet. Epikardiale Kollate-
rale wurden wegen Sicherheitsbedenken nicht verwendet.

Der Materialverbrauch war in Einzelfällen beträchtlich. Im
Mittel wurden 3,4 Drähte, 3,3 Ballons und 1,4 Stents ver-
braucht, zu über 92 % Drug-eluting Stents (DES).

Die Erfolgsrate in den 40 Monaten betrug insgesamt 73,3 %.
Dabei stellte das CTO-Seminar im Februar 2009 eine Zäsur
dar. Nach dieser Veranstaltung stieg die Erfolgsrate auf
79,4 %, zuvor lag sie bei 68,3 % (nicht signifikant). Die Lern-
kurve ist aus Tabelle 6 ersichtlich.

Insgesamt wurden bei 13,3 % der Patienten Komplikationen
beobachtet. Dabei handelte es sich überwiegend um Minor-
Komplikationen ohne andauernde Schäden für die Patienten
(septale Drahtperforationen, Seitenastverschlüsse). Drei Pati-
enten erlitten klinisch bedeutsame Komplikationen. Eine
Patientin starb 2 Tage nach der Prozedur an Multiorgan-
versagen. Diese Patientin hatte an einer fortgeschrittenen
Herzinsuffizienz und schwerer Dreigefäß-KHK gelitten. Die
chirurgische Sanierung war von den Herzchirurgen wegen der

Abbildung 2: CTO-Therapie bei einer Stichprobe von 138 Patienten im Jahr 2009.

Tabelle 5: Prozedurale Kenndaten von 75 CTO-Patienten

Vorbereitendes Koronar-CT 32 (42,6 %)
Vitalitätstest
     – MRI 11 (14,6 %)
     – Szinti 47 (62,7 %)
     – Stressecho 0
     – „nur EKG“ 4 (5,3 %)
     – keiner 13 (17,3 %)
Untersuchungsdauer in min (Spanne) 105 ± 50,22 (25–260)
Durchleuchtungszeit in min (Spanne) 32,86 ± 23,49 (4,1–116)
Kontrastmittelmenge in mL (Spanne) 319,59 ± 132,13 (60–670)
Mit kontralateraler Injektion 27 (36 %)
Nur antegrader Versuch 60 (80 %)
Ante- und retrograder Versuch 15 (20 %)
Anzahl Drähte (Spanne) 3,41 ± 2,11 (1–11)
Anzahl Ballons (Spanne) 3,37 ± 2,3 (0–11)
Anzahl Stents (Spanne) 1,41 ± 1,17 (0–5)
Anteil Drug-eluting Stents 92 %
Erfolgsrate 55 (73,3 %)
     – Erfolg beim ersten Versuch 40 (53,3 %)
     – Erfolg in mehreren Versuchen 15 (20 %)
Periprozedurale Komplikationen* 10 (13,3 %)
Kontrastmittelbedingtes Nierenversagen 0
Reokklusion bzw. Restenose im FU 2/55 (3,6 %)

* 1 Todesfall (Hämolyse nach Impellagebrauch); 1 Pat. mit 4×
Kammerflimmern und CK-Anstieg; 1 Dissektion RCX; 1 Diagonal-
astverschluss; 1× schwere AP nach Eröffnung ohne CK-Anstieg;
5 asymptomatische Drahtperforationen

Tabelle 4: Klinische Charakteristika von 75 CTO-Patienten

n 75
m 57 (76 %)
w 18 (24 %)
Alter Median (Spanne) 62 (40–81)
Mittlere LVEF* (Spanne) 47,85 ± 11,53 (20–70 %)
Risikofaktoren
   – Diabetes 18 (24 %)
   – Rauchen 30 (40 %)
   – Hypertonie 54 (72 %)
   – Hypercholesterinämie 62 (82,6 %)
   – Fortgeschrittene NINS** 8 (10,6 %)
Kardiale Vorgeschichte
   – Vormals Infarkt 32 (42,6 %)
   – Vormals PCI 44 (58,6 %)
   – Vormals CABG 5 (6,6 %)
Führende Klinik
   – Stumm (patholog. CT oder Stresstest) 6 (8 %)
   – Angina pectoris 54 (72 %)
   – Atemnot, Belastungsinsuffizienz 15 (20 %)
CTO-Charakteristik
   – Alleiniger CTO 14 (18,6 %)
   – CTO bei Mehrgefäß-KHK 61 (81,3 %)
   – CTO der RCA 40 (53,3 %)
   – CTO der RCX 13 (17,3 %)
   – CTO der LAD 21 (28 %)
   – CTO des linken Hauptstammes 1 (1,3 %)

* LVEF: linksventrikuläre Pumpfunktion; ** NINS: Niereninsuffizienz
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Multimorbidität der Patientin zuvor abgelehnt worden. Als
Ultima Ratio bei rezidivierenden Lungenödemen wurde unter
Impella-Pumpenschutz der frustrane Versuch einer Rekanali-
sation der verschlossenen RCA und LAD unternommen. Die
Patientin erlitt in Folge eine schwere Hämolyse und entwi-
ckelte ein Multiorganversagen. Eine zweite Patientin, bei der
die RCA erfolgreich rekanalisiert werden konnte, erlitt ohne
erkennbaren Grund unmittelbar nach der Gefäßeröffnung
mehrfach Kammerflimmern, musste reanimiert werden und
entwickelte in Folge einen CK-Anstieg auf 680 U/L sowie
eine erhebliche psychische Traumatisierung. Ein Patient, bei
dem der RM1 rekanalisiert werden sollte, erlitt eine ausge-
dehnte Dissektion des Muttergefäßes (RCX) mit 4-maligem
Bail-Out-Stenting. Insgesamt nahmen die Komplikationen
über die Zeit nicht signifikant ab (Tab. 6).

Diskussion

Die Skepsis gegenüber CTO-Rekanalisationen ist groß. Viele
Kardiologen und Interventionalisten fürchten die lange Proze-
durdauer, die möglichen Komplikationen und die hohe Kon-
trastmittel- und Strahlenexposition. Zudem wird der klinische
Nutzen einer CTO-Eröffnung angezweifelt. Es wird argumen-
tiert, dass sich durch eine CTO-Eröffnung der Kollateralkreis-
lauf für immer verschließt und die Patienten bei einer späteren
Restenose des rekanalisierten Segmentes oder bei einem
Akutverschluss Schaden nehmen. Daher wird bei den meisten
Patienten ein konservatives bzw. medikamentöses Vorgehen
empfohlen. Mithilfe von „Kollateraltraining“ soll eine Ver-
besserung des klinischen Status erzielt werden.

Tatsächlich lässt sich über NO- und adrenerg vermittelte Me-
chanismen der koronare Blutfluss bei stabilen KHK-Patienten
unter Belastung um mehr als das Doppelte steigern [17]. Aus
experimentellen Studien ist allerdings auch bekannt, dass ein
koronarer Kollateralkreislauf maximal 25–30 % des Blutflus-
ses einer offenen Koronararterie erzielen kann [18, 19]. Somit
bleibt die Myokarddurchblutung bei vielen Patienten mit
CTO unzureichend, auch bei intensivstem Training. Bislang
gibt es nach unserem Wissen keinen Beweis dafür, dass ein
Kollateraltraining die Prognose von CTO-Patienten verbes-
sert und die Lebensqualität erhöht. Vielmehr bleiben die Pati-
enten oft leistungsgemindert und nicht ausreichend symptom-
kontrolliert, trotz optimaler medikamentöser Therapie.

Der potenzielle Wert einer erfolgreichen CTO-Rekanalisation
liegt einerseits in der Symptomkontrolle (Lebensqualität) und
beim Vorliegen einer Mehrgefäß-KHK bzw. einem CTO der
LAD in einer Prognoseverbesserung [4, 14, 20, 21]. Unter
bestimmten Bedingungen kann nachweislich die linksventri-
kuläre Pumpfunktion verbessert werden [11].

In einem italienischem Register war das 2-Jahres-Überleben
von 461 Patienten mit Mehrgefäß-KHK und erfolgreicher
Rekanalisation eines CTO signifikant besser als nach einem
erfolglosen Rekanalisationsversuch (91,4 % vs. 86,6 %;
p = 0,021). Außerdem war die konsekutive Bypassrate niedri-
ger (9,1 % vs. 2,0 %; p < 0,001) [20]. Der mögliche Grund für
die bessere Langzeitprognose von Patienten, bei denen erfolg-
reich ein CTO rekanalisiert wurde, resultiert wahrscheinlich
daraus, dass diese im Gegensatz zu den nicht-rekanalisierten
Patienten bei einem späteren Infarkt über größere myokar-
diale Reserven verfügen oder mehr Kollaterale aufweisen, die
die Infarktgröße vermindern.

Entsprechend der von uns gewählten engen Auswahlkriterien
wiesen 92 % der intervenierten Patienten mit einem CTO
eindeutige Symptome auf und bei 82,7 % lag ein eindeutiger
Vitalitätsnachweis vor. Nur ganz wenige der Patienten waren
symptomfrei. Diese waren bei Vorsorgeuntersuchungen durch
einen pathologischen Stresstest aufgefallen. Bei dieser Klien-
tel ist eine Rekanalisation wahrscheinlich nur dann indiziert,
wenn der CTO die LAD betrifft oder eine dominante RCA
bzw. RCX [13].

Die Prozedur hatte zuletzt eine Erfolgsrate von 79,4 %. Euro-
paweit liegt der Wert in den Zentren, welche im Euro-CTO-
Club organisiert sind, bei 83 % [22]. Aus Japan werden Er-
folgsraten von über 90 % berichtet.

Der entscheidende Schritt in unserem Zentrum wurde im
April 2009 gesetzt, als wir in Salzburg im Rahmen eines
CTO-Kurses einen Experten aus Japan zu Gast hatten. Die
Anweisungen und Erfahrungen aus diesem Seminar erbrach-
ten Änderungen bei der Auswahl von Material und Strategie
und einen besseren Umgang mit Komplikationen. Ein solches
Vor-Ort-Teaching erscheint uns bei so komplexen Prozedu-
ren als unabdingbar.

Mittlerweile ist die katheterinterventionelle CTO-Rekanalisa-
tion gut etabliert und kann mit einer Komplikationsrate von
unter 6 % gut vertreten werden [23, 24]. Trotzdem liegt diese
Komplikationsrate nach wie vor deutlich über dem anderer
komplexer Prozeduren im Herzkatheterlabor. Im Euro-CTO-
Register werden als häufigste Komplikationen genannt: Per-
forationen von Kollateralgefäßen (6,9 %), Myokardinfarkt
(4 %), Dissektion des Donorgefäßes und TIA (0,6 %) [22].
Vor diesem Hintergrund ist die richtige Patientenauswahl die
entscheidende Frage bei der Planung jeder CTO-Prozedur.
Darüber hinaus muss den Patienten klar dargelegt werden,
dass es sich um eine gefährliche Intervention handelt, deren
klinischer Nutzen oft schwer voraussagbar ist.

Das größte Problem der CTO-Prozeduren erscheint uns der-
zeit die hohe Strahlendosis: CTO-Prozeduren verursachen
gemeinsam mit den Mehrgefäß-Interventionen die höchsten

Tabelle 6: CTO-Lernkurve: Ergebnisse in den ersten und
zweiten 20 Monaten des CTO-Programmes (bzw. vor und
nach dem lokalen CTO-Seminar)

Erste Zweite p
20 Monate 20 Monate

n 41 34
Mit kontralateraler 9 (21,9 %) 17 (51,5 %) 0,014
Injektion
Erfolg 28 (68,3 %) 27 (79,4 %) 0,307
Komplikationen 8 (19,5 %) 2 (5,8 %) 0,101
Untersuchungszeit 108,68 ± 54,55 102,26 ± 45,15 0,799
(min)
Durchleuchtungszeit 33,73 ± 24,38 31,84 ± 22,72 0,558
(min)
Kontrastverbrauch 332,2 ± 138,24 303,94 ± 124,42 0,364
(ml)
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Strahlenbelastungen für den Patienten [25]. Bei einer Bifurka-
tionsintervention werden im Mittel 2,8 gray benötigt [26], wir
haben in dieser Kohorte einen Mittelwert von 3,2 gray gemes-
sen. In Einzelfällen, insbesondere bei adipösen Patienten,
kann dieser Wert jedoch deutlich höher liegen. Zudem muss
mit berechnet werden, dass die Patienten im Vorfeld oft noch
nuklearmedizinisch untersucht und einer diagnostischen
Koronarangiographie unterzogen wurden. Somit können im
Einzelfall sehr hohe kumulative Strahlendosen erreicht wer-
den. Wir betrachten heute neben anatomischen Parametern
(lange Verschlusstrecke, stärkste Verkalkungen, starke Ge-
fäßschlängelung) in erster Linie den Strahlenverbrauch als
entscheidende Limitation für eine CTO-Rekanalisation. Der
Euro-CTO-Club schlägt daher eine Vielzahl von strahlen-
mindernden Maßnahmen vor, die bei einer CTO-Intervention
auch konsequent umgesetzt werden müssen [2].

Diese Untersuchung hat eine Reihe von Limitationen. In ers-
ter Linie handelt es sich um eine monozentrische, retrospek-
tive Betrachtung einer zufälligen Kohorte. Die im gleichen
Zeitraum behandelten nicht-intervenierten CTO-Patienten
sind nicht strukturiert aufgearbeitet worden. Daher fehlt auch
eine Kontrollgruppe, um ggf. Aussagen über den klinischen
Wert der CTO-Rekanalisation treffen zu können. Weiters
fehlt ein strukturiertes Follow-up der behandelten Patienten,
in dem beispielsweise die Lebensqualität oder die linksventri-
kuläre Pumpfunktion im Verlauf analysiert wird. Schließlich
ist die Patientenzahl zu klein, um Subgruppen zu erkennen,

bei denen ein Rekanalisationsversuch erfolgversprechend ist
oder die klinisch von einer Rekanalisation besonders profitie-
ren können. Trotzdem zeigen unsere Daten, dass auch mittel-
große Katheterzentren mit einem strukturierten CTO-Pro-
gramm ähnliche Erfolgs- und Komplikationsraten erreichen
können wie ausgewiesene Zentren.

Schlussfolgerungen

Die CTO-Rekanalisation ist bei sorgsamer Patientenauswahl und
umsichtiger Strategie eine rationale Therapieoption. Solange
aber noch keine prospektiven randomisierten Studien existie-
ren, die den Nutzen dieser aufwendigen Prozedur nachweisen,
muss man sich auf die Ergebnisse aus Registern verlassen.
Demnach profitieren Patienten mit Mehrgefäß-KHK und LAD-
Verschlüssen von einer erfolgreichen CTO-Rekanalisation.

Mit einem strukturiertem Vorgehen und adäquater Material-
auswahl konnte bei 75 % der Patienten bei akzeptabler
Komplikationsrate ein CTO erfolgreich rekanalisiert werden.
Als ganz wesentliche Limitation des Eingriffes ist die hohe
Strahlenbelastung für den Patienten anzusehen. Hier müssen
zukünftig strahlensparende Strategien entwickelt werden.
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Fragen zum Text

1) Bis zu welchem Grad können Kollateralen bei CTOs
durch körperliches Training den Koronarfluss der
offenen Koronararterie erzielen?
a) 10 % c) 30 % e) 100 %
b) 20 % d) 50 %

2) Die Transmuralität der Myokardnarbe ist eine wesent-
liche Determinante für die Verbesserung der LV-Funk-
tion nach erfolgreicher CTO-Rekanalisation. Im MRI
lässt sich das schön darstellen. Ab wann lohnt sich eine
CTO-Rekanalisation wahrscheinlich nicht mehr?
a) 10 % c) 50 % e) 90 %
b) 25 % d) 70 %

3) Die häufigste Komplikation einer CTO-Rekanalisation ist:
a) Perforation des Kollateralgefäßes
b) Perikardtamponade
c) Myokardinfarkt
d) Dissektion des Donorgefäßes Lösung
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Richtige Lösung von S. 124:  1c;  2c;  3a

¦  Zurück
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