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Die perkutane Koronarintervention
von chronischen Koronarverschliissen
(CTO-PCI) zdhlt zu den komplexesten
und technisch aufwendigsten Eingrif-
fen in der modernen interventionellen
Kardiologie. Hinsichtlich der Indikati-
onsstellung zur Revaskularisation gibt
es in der Fachwelt bis heute unter-
schiedliche Meinungen. Randomisierte
Daten konnten zwar eine symptoma-
tische Verbesserung, aber bisher keine
Mortalitatssenkung nach erfolgter Koro-
narintervention zeigen. Umso entschei-
dender ist die richtige Patientenauswahl
verbunden mit einer niedrigen periin-
terventionellen Komplikationsrate. Um
dies zu gewdhrleisten, hat sich die Deut-
sche Gesellschaft fiir Kardiologie (DKG)
entschieden, ein Positionspapier fir alle
in Praxen und Krankenhdusern titigen
Kardiologen, insbesondere aber auch fiir
alle interventionellen Kardiologen zu
verfassen.
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1. Einleitung

In den letzten beiden Jahrzehnten wur-
den die interventionelle Therapie mittels
perkutaner Koronarintervention (PCI)
von chronischen Koronarverschliissen
(CTO = chronische totale Okklusion,
englisch: ,chronic total occlusion®)
durch neue Techniken und Techno-
logien immer weiter verbessert. Durch
die wissenschaftlichen, internationalen
Kooperationen und den anhaltenden
Austausch von Informationen und tiber
Techniken bei nationalen und interna-
tionalen Kongressen kam es zu einer
stetigen Optimierung von CTO-PCI-
Techniken und zu einer Reduktion der
Komplikationsraten. Zudem fithrte die
neue Generation von medikamentenbe-
schichteten Stents in Kombination mit
intravaskuldrer Bildgebung und optima-
ler Pharmakotherapie zu einer Redukti-
on von harten klinischen Endpunkten.
Mittlerweile ist die interventionelle Be-
handlung der CTO mit ihren eigenen
Nomenklaturen, speziellen Materiali-
en, eigenen Trainingsanforderungen,
weltweiten Netzwerken und vielen inter-
nationalen Live-Demonstrationskursen
langst zu einer eigenen Subspezialitit der
interventionellen Kardiologie geworden.

Definition

CTO werden als Verschliisse der grofSen
epikardialen Koronargefifle ohne ante-
graden Fluss (definiert nach der Throm-
bolysis in Myocardial Infarction[TIMI]-
Klassifikation: Grad 0 Fluss) und mit ei-
ner Verschlussdauer von mehr als 3 Mo-
naten definiert [1]. Die proximale Kap-
pe der CTO ist hierbei frei von Throm-
ben und ohne Nachweis eines stehenden
Kontrastmitteldepots. Dadurch sind eine
instabile Plaqueruptur und eine kathe-
terinduzierte, iatrogene Koronardissek-
tion ausgeschlossen. Bei den allermeis-
ten CTO liegt eine Kollateralisierung des
Koronargefifles distal des Verschlusses
vor, die in aller Regel mittels kontralate-
raler Kontrastmittelapplikation gut dar-
gestellt werden kann. Hinsichtlich der
technischen Komplexitit der interven-
tionellen Rekanalisation ist hierbei die
Abgrenzung der CTO von ,funktionel-
len Verschliissen’, die noch einen residu-

322 ‘ Der Kardiologe 4 - 2021

ellen antegraden TIMI I-Fluss aufweisen,
wichtig. Bei einer ldnger als 3 Monate zu-
riickliegenden Koronarangiographie mit
nachgewiesenem Verschluss kann defini-
tiv von einer CTO ausgegangen werden.
Schwieriger ist es allerdings, wenn keine
Angiographie vorliegt. Hierbei gibt nur
der Beginn anamnestisch geschilderter
Symptome Aufschluss in Bezug auf die
Dauer der CTO.

Pravalenz der CTO

Eine eindeutige Aussage zur Prévalenz
von CTO kann nicht getroffen werden
und wird in Studien unterschiedlich
angegeben. Allerdings werden CTO
bei invasiven Koronarangiographien
im klinischen Alltag nahezu tiglich
angetroffen. In einem groflen kanadi-
schen multizentrischen Register, in das
14.439 Patienten mit Koronarangiogra-
phie eingeschlossen wurden, fand sich
in 14,7% der Patienten eine CTO [2].
Noch hidufiger wird eine CTO nach
aortokoronarer Bypass(ACB)-Operati-
on vorgefunden (in mehr als der Hilfte
der Patienten [54 %]). Bei Patienten mit
einem akuten Myokardinfarkt wurde
in 10% der Patienten eine begleitende
CTO verifiziert, wobei gerade dieses
Patientenkollektiv durch eine deutlich
erhohte kardiovaskuldre Mortalitét cha-
rakterisiert ist [3]. In dem prospektiv
angelegten schwedischen SCA AR-Regis-
ter (Swedish Coronary Angiography and
Angioplasty Registry) wurden von Janu-
ar 2005 bis einschliefflich Januar 2012
tiber 276.931 Koronarangiographien von
215.836 Patienten analysiert [4]. Nach
Ausschluss von Patienten mit akutem
Myokardinfarkt und vorangegangener
ACB-Operation hatten 16,0% des ver-
bliebenen Kollektivs mit diagnostizierter
koronarer Herzerkrankung (KHK) eine
CTO.

Ischamiepravention durch
KollateralgefdRe

In der Regel sind bei einer CTO zu-
sitzlich feine Kollateralgefafle vorhan-
den. Dieses Kollateralnetz kann unter
Ruhebedingungen die Sauerstoftversor-
gung in das Myokardareal, das eigentlich
von der CTO-Arterie versorgt werden

sollte, gerade noch gewiéhrleisten. Da-
durch kénnen Myokardnekrosen verhin-
dert werden. Zudem werden die metabo-
lische Versorgung des Myokards und die
Kontraktilitdt in Ruhe aufrechterhalten.
Die funktionelle Reserve der retrogra-
den Durchblutung iiber die Kollateralen
reicht in der Regel jedoch nicht aus, um
eine relevante Koronarischidmie etwa un-
ter Belastung zu verhindern [5-8]. Die
Kollateraldurchblutung ist hierbei durch
einen wesentlich geringeren retrograden
Perfusionsdruck bis etwa 50 mm Hg cha-
rakterisiert, der wiederum zu einer funk-
tionellen Verkleinerung und allgemei-
nen Unterschitzung des Durchmessers
des distalen Gefédflabschnitts nach dem
CTO-Segment fithrt [9]. Dabei besteht
keine Korrelation zwischen dem Aus-
mafl und der Grofle der Kollateralen,
die weder ein Indikator fiir eine vor-
handene Vitalitit noch fiir eine ausrei-
chende Sauerstoffversorgung unter Be-
lastung sind [6]. Ausgepragte Kollaterale
kénnen auch bei Patienten mit akutem
Myokardinfarkt bzw. bei groflen akineti-
schen Myokardarealen vorhanden sein.
Dies impliziert somit die Notwendigkeit
fiir eine Vitalititsdiagnostik insbesonde-
re bei akinetischen Arealen und fiir ei-
ne Ischdmietestung in Abhingigkeit des
Beschwerdebildes vor Durchfiithrung ei-
ner CTO-PCI. Dariiber hinaus ist eine
genaue priinterventionelle Analyse des
Kollateralsystems im Hinblick auf die
technische Durchfiithrbarkeit einer retro-
graden CTO-PCI obligat [10-12].

2. Indikationsstellung der
CTO-PCl im Vergleich zur
ACB-Operation

Folgt man den Leitlinien der europii-
schen Gesellschaft fiir Kardiologie (ESC)
zur Myokardrevaskularisation aus dem
Jahr 2018 [13], sollte die Indikation zur
Behandlung einer CTO im Wesentlichen
der von nichtokklusiven Koronarsteno-
sen entsprechen. Die Empfehlung fiir die
CTO-PCI hat hier einen Empfehlungs-
grad II mit einem Evidenzgrad B. Jedoch
miissen aufgrund der Komplexitit des
Eingriffs bestimmte Voruntersuchun-
gen und Befunde vorausgesetzt werden
(s. B Tab. 1). Zunichst sollte der betroffe-
ne Patient unter KHK-typischen Sympto-
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men wie typischer Angina pectoris oder
Dyspnoe in Ruhe oder Belastung leiden.
Die Symptome sollten trotz optimaler
medikament6ser, antiangindser Therapie
weiter nachweisbar sein. Bei fehlenden
Symptomen wurde bisher der Nachweis
einer relevanten Myokardischdmie von
mindestens 10% verlangt, die zuvor
durch moderne invasive oder nichtin-
vasive Bildgebung (z.B. durch Stress-
MRT, PET-CT, Myokardszintigraphie
bzw. Stressechokardiographie) doku-
mentiert sein muss. Allerdings konnte
der kirzlich publizierte ISCHEMIA-
Trial keine Prognoseverbesserung auch
bei relevanter Myokardischdmie durch
eine Myokardrevaskularisation zeigen
[14]. ODb die Ergebnisse der ISCHEMIA-
Studie auch auf CTO-Patienten zutref-
fen, wird in 2 derzeit rekrutierenden,
groflen randomisierten Studien un-
tersucht, dem ISCHEMIA-CTO-Trial
(Nordic and Spanish Randomized Trial
on the Effect of Revascularization or
Optimal Medical Therapy of Chronic
Total Coronary Occlusions With Myo-
cardial Ischemia; NCT03563417) und
der NOBLE-CTO Studie (Nordic-Baltic
Randomized Registry Study for Evalua-
tion of PCI in Chronic Total Coronary
Occlusion; NCT03392415).

Weitere Voraussetzung fiir jede CTO-
PCI ist der Nachweis von vitalem Myo-
kardgewebe im CTO-Versorgungsbe-
reich. Hierfir reicht in der Regel der
echokardiographische Nachweis von
Kinetik. Im Falle einer ausgepriagten
Akinesie sollte dann ergédnzend eine
Vitalitdtsdiagnostik (z.B. durch ein Kar-
dio-MRT) durchgefiihrt werden, um den
transmuralen Narbenanteil zu bestim-
men (i. e. <als 50 %).

Uber den Nutzen der operativen My-
okardrevaskularisation einer CTO durch
eine ACB-Operation mit Anastomosie-
rungdistal des CTO-Segments sind kaum
aktuelle Daten verfiigbar. Haufige, fiir die
operative Komplettrevaskularisation li-
mitierende Faktoren sind gerade das Vor-
handensein einer CTO, Bifurkationsste-
nosen, diffuse KHK inklusive schmalka-
libriger Gefdf3e, instabile Angina pectoris
und mehrfache sequenzielle Koronarste-
nosen [15]. Ein Venengraft der Vv. sa-
phenae auf diinne, diffus erkrankte Koro-
nargefifle ist mit einer hoheren Rate von

Zusammenfassung

Die perkutane Koronarintervention (PCl)

von chronischen Koronarverschliissen (CTO-
PCl) hat sich in der letzten Dekade stetig
weiterentwickelt und geht mittlerweile

mit Erfolgsraten von tiber 85 % einher. Die
Ausbildung zum selbststandigen CTO-Ope-
rateur dauert oft mehrere Jahre und Bedarf
neben institutionellen Voraussetzungen eines
hohen Eigenengagements zur standigen
Weiterbildung. Randomisierte Daten konnten
zwar eine symptomatische Verbesserung,
aber bisher keine Mortalitdtssenkung nach
erfolgreicher Koronarintervention zeigen.
Umso entscheidender ist die richtige Patien-
tenauswahl verbunden mit einer niedrigen
periinterventionellen Komplikationsrate.

Um dies zu gewahrleisten, hat sich die
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Behandlung von chronischen Koronarverschliissen (CTO) -
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Deutsche Gesellschaft fiir Kardiologie (DKG)
entschieden, ein Positionspapier fiir alle

in Praxen und Krankenhdusern tétigen
Kardiologen, insbesondere aber auch fiir alle
interventionellen Kardiologen zu verfassen.
Zielfiihrend erscheint eine bundesweite
Etablierung von spezialisierten CTO-Zentren.
Nur dadurch kénnen diese hochkomplexen
Prozeduren dem Patienten gegeniiber mit
einem niedrigen und somit vertretbaren
Risiko angeboten werden.

Schliisselworter

Deutsche Gesellschaft fiir Kardiologie -
Chronischer Koronarverschluss - Per-

kutane Koronarintervention - Koronare
Revaskularisation - Koronare Herzerkrankung

Abstract

Percutaneous coronary intervention of
chronic coronary artery occlusions (CTO

PCl) has developed steadily over the past
decade and is now accompanied by success
rates of more than 85%. The training to
become an independent CTO operator often
takes several years and, in addition to the
institutional requirements, requires a high
level of personal commitment for ongoing
further training. Randomized data showed
symptomatic improvement but so far no
reduction in mortality after CTO PCI. The right
choice of patients, combined with a low peri-
interventional complication rate, is all the
more important. To ensure this, the German

Treatment of chronic coronary artery occlusion (CTO)—Position
paper of the German Cardiac Society

Cardiac Society (DGK) has decided to write

a position paper for all cardiologists working
in outpatient clinic and hospitals especially
addressing all interventional cardiologists.

A nationwide establishment of specialized
CTO centers appears expedient. This approach
will offer these highly complex procedures

to the patient with a low and therefore
justifiable risk.

Keywords

German Society of Cardiology - Chronic
coronary occlusion - Percutaneous coronary
intervention - Coronary revascularization -
Coronary artery disease

Bypassverschliissen in der Folge assozi-
iert. Dariiber hinaus sind nicht immer
ausreichend viele Bypassconduits verfiig-
bar, um hier alle notwendigen Zielge-
biete zu anastomosieren. Fiir die Revas-
kularisation im CTO-Gebiet wird haufig
noch das Konzept der ,,angemessenen®
inkompletten Revaskularisation vertre-
ten, das zum Teil jedoch auf ilteren Da-
ten beruht, die keinen Uberlebensnach-
teil infolge der konservativen Therapie

von Nicht-RIVA-Territorien erbrachten
[16-18].

3. Expertise in der
interventionellen Behandlung
von CTO

Die interventionelle Behandlung der
CTO setzt eine ausreichende und jahre-
lange Erfahrung in der Behandlung von
komplexen Koronaranatomien und -li-
sionenvoraus. Die CTO-PClistdurch die
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Tab.1 Indikationsstellungfiir die CTO-PCI

1. Typische Angina pectoris oder Dyspnoe
trotz optimaler medikamentoser Thera-
pie

2. Nachweis von Vitalitat: durch den Nach-
weis von Wandbewegung/Kinetik in der
transthorakalen Echokardiographie

3.  Beurteilung des transmuralen Narben-
anteils im Kardio-MRT (<50 %), wenn
echokardiographisch eine Akinesie
nachzuweisen ist

damit verbundenen zusdtzlichen Materi-
alkenntnisse und speziellen Techniken zu
einer eigenen Disziplin der interventio-
nellen Kardiologie geworden und sollte
nur von sehr erfahrenen, speziell dafiir
trainierten Operateuren durchgefiihrt
werden. Die Européischen Leitlinien zur
Myokardrevaskularisation [13] nehmen
zur Behandlung von ,Hoch-Risiko*-
Interventionen spezifisch Stellung. Hier-
bei sollten komplexe Eingriffe wie die
PCI am letzten verbliebenen - entwe-
der funktionell oder anatomisch offenen -
Koronargefifl, von Hauptstamminter-
ventionen sowie die Behandlung von
CTO nur von erfahrenen Operateuren
in Zentren mit der Moglichkeit zur Herz-
Kreislauf-Unterstiitzung und intensiv-
medizinischer Uberwachung erfolgen
(Ila, C Empfehlung). Die Mindestvor-
aussetzungen fiir einen selbststindigen
CTO-Operateur bestehen laut eines
Konsensusdokuments des européischen
CTO-Clubs (EuroCTO Club) [19] aus
mindestens 50 eigenstindig durchge-
fihrten CTO-PCI pro Jahr. Spezielle
Techniken wie das retrograde Vorgehen
oder sog. Dissektions-Reentry-Tech-
niken sollten nur von Spezialisten an
Zentren durchgefithrt werden.

Beikomplexeren Prozedurensind oft2
erfahrene CTO-Operateure, zusitzliches
Assistenzpersonal und die Unterstiitzung
durch einen Anisthesisten oder Inten-
sivmediziner erforderlich. Zudem muss
allen Beteiligten die Indikationsstellung
und Notwendigkeit zur Intervention im
Vorfeld klar kommuniziert werden. Der
letztendliche Erfolg einer komplexeren
Prozedur hingt neben der Teamexperti-
se nicht selten von der Geduld des Ope-
rateurs ab.

Dariiber hinaus sollte sich jeder inter-
ventionelle Kardiologe, der die sichere
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und zuverléssige interventionelle Reka-
nalisation von CTO erlernen mochte,
neben dem selbststindigen Literatur-
und Fallstudium mindestens 1-mal jéhr-
lich in Workshops (z.B. im Rahmen
der Interventionsakademie der AGIK)
fortbilden und einen regelméfligen Aus-
tausch mit erfahrenen Operateuren pfle-
gen. Letzterer impliziert die regelméafiige
praprozedurale Besprechung des Patien-
ten, der Planungskoronarangiographie
und der moglichen Rekanalisationstech-
niken, die sich fiir den individuellen
Patienten am besten eignen. Dies ist
insbesondere deshalb von grof3er Bedeu-
tung, weil der CTO-Patient hdufig ein
Patient mit einem chronischen Koronar-
syndrom (CCS) ist, der durch eine lange
Krankheitsgeschichte mit vorangeschrit-
tener Komorbiditét inklusive arterieller
Hypertonie, Diabetes mellitus Typ 2, pe-
ripherer arterieller Verschlusskrankheit
(PAVK), Herz- und Niereninsuffizienz
charakterisiert sein kann [20].

Als Hauptansprechpartner fir Fort-
und Weiterbildung dienen der Arbeits-
kreis CTO der Arbeitsgruppe interven-
tionelle Kardiologie (AGIK) der DGK
(https://agik.de/arbeitskreise/cto/) und
der europdische CTO-Club (https://
www.eurocto.eu).

4. Wissenschaftliche Rationale:
Symptomlinderung versus
Prognoseverbesserung

Eine CTO verschlechtert die
Prognose der betroffenen
Patienten

Es gibt viele retrospektive Registerana-
lysen, die eine erhohte kardiovaskulire
Mortalitit bei CTO-Patienten belegen
[3, 21-23]. In dem bereits zuvor dar-
gestellten SCAAR-Register [3] wurden
14.441 CTO-Patienten gegeniiber 75.431
Nicht-CTO-Patienten mit einer KHK,
definiert als das Vorliegen von mindes-
tens einer iber 50 %-Koronarstenose,
hinsichtlich ihrer Langzeitmortalitit
verglichen. CTO-Patienten hatten in-
nerhalb von 3,2 Jahren eine signifikant
erhohte adjustierte Langzeitmortali-
tat, sodass das Vorhandensein einer
CTO einen unabhingigen Mortalitits-
pradiktor darstellte (HR: 1,29%, 95%

CL: 1,22-1,37, p<0,001). In einer Sub-
gruppenanalyse war die Mortalitit von
Patienten mit stabiler KHK am nied-
rigsten, wahrend Patienten mit einem
akuten Myokardinfarkt die hochste
Mortalitdt hatten. In der HORIZONS-
AMI(The Harmonizing Outcomes with
RevasculariZatiON and Stents in Acute
Myocardial Infarction)-Studie [22] wur-
den CTO-Patienten mit akutem Myo-
kardinfarkt untersucht. Auch hier war
das Vorhandensein einer CTO in mul-
tivariablen Regressionsanalysen ein un-
abhingiger Pradiktor fiir eine erhohte
Mortalitit nach 30 Tagen (HR 2,88,
95% CI 1,41-5,88, p=0,004) und nach
3 Jahren (HR 1,98, 95% CI 1,19-3,29,
p=0,009) [23]. Gerade Patienten mit
CTO und koronarer MehrgefafSerkran-
kung, die das initiale Infarktereignis
iiberlebt hatten, hatten im Vergleich zu
Patienten mit Mehrgeféflerkrankung oh-
ne CTO die hochste Mortalitit (10,2 %
vs. 4,1 %, p<0,01). Beim Vorliegen eines
kardiogenen Schocks ist eine zusitzlich
nachweisbare CTO von prognostischer
Bedeutung. Eine kanadische Arbeits-
gruppe untersuchte hierfir die 30-Tages-
Mortalitdt von Patienten im kardiogenen
Schock infolge eines akuten Myokardin-
farktes [24]. In dieser retrospektiven
Datenanalyse lag die kardiovaskulére
Mortalitdt insgesamt bei 40,2%. Beim
Vorliegen einer CTO lag diese sogar bei
65,6 %. Keiner der Patienten mit min-
destens 2 CTO und kardiogenem Schock
hatte die ersten 30 Tage iiberlebt. Die
CTO war auch in diesem Hochrisiko-
kollektiv ein unabhingiger Mortalitéts-
pradiktor (HR 1,83, 95% CI 1,10-3,01,
p=0,02). In der Subgruppenanalyse der
prospektiv randomisierten IA BP-Schock-
II- [25] und Culprit-Shock-Studien [26]
wurde der prognostische Nachteil von
CTO-Patienten im kardiogenen Schock
auch nach 1 Jahr der Nachbeobachtung
bestitigt [27].

Besonderes Augenmerk sollte dariiber
hinaus auf Patienten mit einem erhoh-
ten Risiko fiir ventrikulire Tachyar-
rhythmien gelegt werden. Hier konnten
mehrere Registerarbeiten einen ungiins-
tigen prognostischen Einfluss fir CTO-
Patienten dokumentieren. Die ,, VACTO
Primary“(Ventricular Arrhythmias and
Chronic Total Coronary Occlusion)-
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Studie konnte dabei belegen, dass bei
Patienten mit einem implantierbaren
Defibrillator (ICD) zur Primérpriven-
tion dann vermehrt addquate ICD-
Therapien ausgelost wurden, wenn sie
an einer CTO litten und dariiber hinaus
eine erhohte Langzeitmortalitit vorwie-
sen [28]. In der folgenden ,VACTO
Secondary“-Studie konnte entsprechend
nachgewiesen werden, dass auch CTO-
Patienten mit sekundér prophylaktisch
implantiertem ICD (n=425) eine signi-
fikant hohere 4-Jahres-Mortalitit (51,7 %
vs. 36,3%; p=0,001) und eine erhohte
Rezidivrate fiir ventrikulire Tachyar-
rhythmien hatten [29]. Eine weitere
Studie bei Patienten nach primarpro-
phylaktischer ICD-Implantation konnte
sogar zeigen, dass eine CTO das Risi-
ko fiir ventrikuldre Tachyarrhythmien
und Mortalitit bei Patienten mit einem
zuriickliegenden stummen Myokardin-
farkt (i. e. Konzept der ,infarct-related
CTO artery“) triggern kann [30]. In
der zum aktuellen Zeitpunkt noch nicht
verdffentlichen ,, VACTO Tertiary Study
gibt es Hinweise, dass sich eine Rekana-
lisation insbesondere bei einer ,infarct-
related CTO artery“als prognostisch vor-
teilhaft erweisen konnte. Das weltweit
grofite monozentrische ,,all-comers®-Re-
gister der Mannheimer Arbeitsgruppe
(Registry of Malignant Arrhythmias and
Sudden Cardiac Death - Influence of Di-
agnostics and Interventions, RACE-IT)
untersuchte den prognostischen Einfluss
der CTO bei insgesamt 1416 konseku-
tiven Patienten (von 2002 bis 2016) mit
ventrikuliren Tachyarrhythmien und
durchgefiithrter ~ Koronarangiographie
im stationdren Setting. Hierbei konnte
gezeigt werden, dass Patienten mit ven-
trikularen Tachyarrhythmien und einer
CTO (20%) sowohl mit einer erhoh-
ten Gesamtmortalitdt nach 18 Monaten
als auch mit einer hoheren Rate des
kombinierten Endpunkts bestehend aus
kardialem Tod innerhalb von 24h nach
Indexereignis, Rezidiven von ventriku-
liren Tachyarrhythmien und adiqua-
ten ICD-Therapien nach 18 Monaten
assoziiert waren. Multiple CTO waren
innerhalb der CTO-Gruppe hiufig nach-
weisbar (22 %) [31]. Auch innerhalb der
Patienten, die mit einem ICD versorgt
waren, blieb die CTO mit einem ho-
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heren Rezidiv- und ICD-Therapierisiko
nach 5 Jahren assoziiert, wihrend eine
geringere Kollateralisierung und eine
komplexere CTO-Kategorie, gemessen
an einem J-CTO-Score von =3, die
starksten Pradiktoren fiir Rezidive in-
nerhalb der CTO-Gruppe waren (25%
von 422 ICD-Patienten) [32].

Der Einfluss der CTO auf die elektro-
physiologischen Verinderungen des
Myokards konnte bisher nur in klei-
neren nicht randomisierten Studien
untersucht werden. So konnte eine stid-
europdische Arbeitsgruppe zeigen, dass
Patienten mit einer ,infarct-related®
CTO sowohl grofiere Narbenareale als
auch grofiere elektroanatomische Grenz-
zonen (,border zones®) vorwiesen und
entsprechend ein hoheres Rezidivrisiko
fir ventrikuldre Tachykardien hatten
[33]. Im Gegensatz dazu konnte eine ja-
panische Arbeitsgruppe in einem kleinen
Patientenkollektiv zeigen, dass sich in-
folge einer erfolgreichen CTO-PCI diese
Grenzzonen verringerten, wéihrend sich
Bereiche mit erhaltener Leitfdahigkeit
vergroflerten und Narbenareale unver-
andert blieben [34].

Einfluss der CTO-PCl auf die
Symptomatik und Prognose der
betroffenen Patienten

Infolge der zunehmenden praktischen
Erfahrung und neuer interventionel-
ler Techniken in den letzten beiden
Jahrzehnten konnen erfolgreiche Re-
kanalisationsraten in bis zu 90% aller
CTO-PCI-Prozeduren erreicht werden
[35]. Der wissenschaftlich belegte Nut-
zen der CTO-PCI bezieht sich hierbei
v. a. auf die Verringerung von Symp-
tomen wie typischer Angina pectoris
oder Dyspnoe bzw. auf einen moglichen
Uberlebensvorteil.

Vier randomisierte kontrollierte Stu-
dien erforschten bisher den Nutzen der
CTO-PCI im Vergleich zur konservati-
ven Therapie der CTO in verschiede-
nen Patientengruppen. Die EXPLORE-
Studie (Evaluating XIENCE and Left Ven-
tricular Function in Percutaneous Coro-
nary Intervention on Occlusions After
ST-Elevation Myocardial Infarction) un-
tersuchte, ob die zusidtzliche PCI einer
CTO innerhalb von 7 Tagen nach einem

erfolgreich intervenierten ST-Strecken-
hebungsinfarkt (STEMI) zu einer Ver-
besserung der linksventrikuldren Ejek-
tionsfraktion (LVEF) und des LV end-
diastolischen Volumens (LVEDV) nach
4 Monaten fithrt [36]. Dabei konnte keine
signifikante Verbesserung der LVEF bzw.
LVEDV nachgewiesen werden (i. e. mitt-
lere LVEF bei Einschluss 40 %). Die In-
terpretation der Ergebnisse wird jedoch
durch eine geringe CTO-PCI-Erfolgsra-
te von nur 73 % sowie einer hohen Rate
an Crossover-Patienten (23 %) und Pati-
enten mit Tod infolge eines kardiogenen
Schocks erschwert.

Die multizentrische randomisierte
DECISION-CTO-Studie wurde aufgrund
ihrer langsamen Rekrutierung vorzei-
tig beendet (834 von 1284 Patienten
eingeschlossen). Sie zeigte nur einen nu-
merischen Vorteil beziiglich der Lebens-
qualitdt nach CTO-PCI im Vergleich zur
alleinigen optimalen medikamentosen
Therapie [37]. Der kombinierte End-
punkt aus Tod, Myokardinfarkt, Schlag-
anfall und erneuter Revaskularisation
innerhalb von 3 Jahren unterschied sich
trotz der hohen Erfolgsrate der CTO-
PCI von 91 % zwischen beiden Gruppen
nicht (21,2% vs. 19%). Dies wurde als
Hinweis fiir eine Nichtunterlegenheit
der alleinigen medikamentdsen The-
rapie gedeutet. Kritisiert wurde diese
Studie wegen des vorzeitigen Studie-
nendes, der langsamen Rekrutierung,
aber v. a. wegen der zu hohen Cross-
over-Rate, die zu einer Schwichung
der statistischen Aussagekraft fiihrte.
Etwa 20% der Studienteilnehmer im
medikamentdsen Therapiearm wurden
innerhalb der ersten 72h mittels CTO-
PCI behandelt und infolge der geplanten
»Intention-to-Treat“-Analyse statistisch
dem medikamentdsen Arm zugeordnet.
Dariiber hinaus wurden nichtokklusi-
ve Koronarstenosen bei einem Grofiteil
der Patienten erst nach Randomisierung
interveniert. Schliefllich war die Studie
fir den prognostischen Mortalitdts-
endpunkt nicht ausreichend statistisch
gepowert, um einen moglichen prog-
nostischen Einfluss der CTO-PCI zu
belegen [38].

Zwei randomisiert kontrollierte Stu-
dien konnten dagegen bisher die Uber-
legenheit der CTO-PCI gegeniiber der



konservativen Therapie im Hinblick auf
die Verringerung von Symptomen, myo-
kardialer Ischdmielast und Verbesserung
der Lebensqualitit sowie Belastbarkeit
nachweisen. In der multizentrischen
Euro-CTO-Studie konnte bei 396 Pa-
tienten gezeigt werden, dass nach der
Behandlung aller nichtokklusiven Ko-
ronarstenosen die zusitzliche CTO-
PCI (i. e. Erfolgsrate: 86,3%) im Ver-
gleich zu einer optimalen medikamen-
tosen Therapie die Anginahdufigkeit
und CCS(Canadian Cardiovascular So-
ciety)-Klasse verringerte und damit zu
einer symptomatischen Verbesserung
und der Lebensqualitit innerhalb von
12 Monaten fithrte [39]. Die kleine-
re IMPACTOR(Impact on Inducible
Myocardial Ischemia of PercutAneous
Coronary InTervention versus Optimal
Medical TheRapy in Patients with Right
Coronary Artery Chronic Total Occlu-
sion)-Studie, in die 94 Patienten mit CTO
der RCA eingeschlossen wurden, zeigte,
dass die CTO-PCI im Vergleich zur me-
dikamentésen Therapie die myokardiale
Ischamielast, gemessen im Adenosin-
Kardio-MRT, signifikant innerhalb von
12 Monaten senkte und die subjektive
Belastbarkeit und Lebensqualitit verbes-
serte [40]. Das Ergebnis der IMPACTOR-
Studie deckt sich mit den Ergebnissen
einer nicht randomisierten Studie, die
eine signifikante Verbesserung der kar-
diopulmonalen Belastbarkeit innerhalb
von 7 Monaten nach erfolgreicher CTO-
PCI belegte. Hier konnten neben der
Verbesserung der subjektiven Symp-
tomatik objektivierbare, signifikante
Verbesserungen der gingigen Parame-
ter der Spiroergometrie (i. e. maximale
Sauerstoffaufnahme, anaerober Grenz-
wert und Sauerstoffpuls) nachgewiesen
werden [41]. Zusammenfassend wur-
de somit der symptomatische Nutzen
der CTO-PCI im Vergleich zur allei-
nigen medikamentésen Therapie in 2
randomisierten Studien belegt.

Uber den prognostischen Nutzen der
CTO-PCI existieren derzeit noch immer
keine prospektiv randomisierten Studi-
en,jedocheineFiille nichtrandomisierter
Studien. In diesen werden in der Re-
gel Patienten mit erfolgreicher gegen-
iiber erfolgloser CTO-PCI hinsichtlich
verschiedener prognostischer Endpunk-

te evaluiert. So kann auch das bereits er-
wiahnte SCAAR-Register angefihrt wer-
den [3]. Von den zwischen 2005 und
2012 insgesamt 6442 CTO-Patienten wa-
ren 54,2% der Patienten mit erfolgrei-
cher CTO-PCI mit einer geringeren Ge-
samtmortalitdt nach 5 Jahren assoziiert
(HR: 0,85, 95 % CI: 0,73-0,98, p < 0,034).
Auch anhand der United Kingdom Cen-
tral Cardiac Audit Database konnte ein
Uberlebensvorteil bei 14.439 CTO-Pati-
enten durch die CTO-PCI (70,6 %) inner-
halb von 2,65 Jahren nahegelegt werden
(HR: 0,72, 95 % CI: 0,62-0,83, p< 0,001)
[42]. Der gréfite Uberlebensvorteil war
dabei fiir die Patienten nachweisbar, die
eine komplette Koronarrevaskularisation
erhielten (HR: 0,70, 95% CI: 0,56-0,87,
p=0,002). Unklar bleibt, ob es sich hier-
bei tatsachlich um einen Behandlungsef-
fekt oder einen Selektionseffekt handelt.

Wihrend insbesondere die Euro-
CTO-Studie eine Verringerung der An-
gina pectoris und Verbesserung der
Lebensqualitit bei Patienten mit nor-
maler LVEF darlegen konnte, ist der
prognostische Vorteil der CTO-PCI
moglicherweise bei Patienten mit sys-
tolischer Herzinsuffizienz belegbar. Der
Zusammenhang zwischen den unter-
schiedlichen = Symptomkonstellationen
von CTO-Patienten in Abhéngigkeit der
LVEF wurde kiirzlich in einer weiteren
nicht randomisierten, multizentrischen
Arbeitdargelegt [43];839 CTO-Patienten
wurden tiber 16 Monate nachbeobach-
tet. Die Erfolgsrate der CTO-PCI lag bei
93,6 %. CTO-Patienten mit LVEF von
250% litten eher an Angina-pectoris-
Beschwerden als CTO-Patienten mit
einer LVEF <35 %, die vermehrt an ver-
minderter Belastbarkeit und vermehrter
Kurzatmigkeit litten. Gerade bei Pati-
enten mit fortgeschrittener systolischer
Herzinsuffizienz wurde durch die CTO-
PCI eine Verbesserung der gemittelten
LVEF von 29,1 auf 41,6 % nach 6 Mona-
ten erreicht. Eine weitere Arbeit der Bad
Krozinger-Arbeitsgruppe konnte darii-
ber hinaus an 2002 konsekutiven CTO-
Patienten nahelegen, dass die CTO-PCI
sowohl bei Patienten mit einer LVEF
>oder <40% mit einer besseren Le-
benserwartung innerhalb von 2,5 Jahren
assoziiert war (relative Risikoreduk-
tionen, LVEF >40%: 6,6% vs. 16,9 %,

adjustiert HR 0,48, p < 0,001; Mortalitit:
LVEF <40 %: 26,2 % vs. 45,2 %, adjustiert
HR 0,63, p=0,04) [44].

Komplettrevaskularisation bei
koronarer Mehrgefal3erkrankung
mit CTO: perkutane Koronar-
intervention versus operative
Myokardrevaskularisation

Es gibt ausreichend viele Hinweise, dass
Patienten mit einer koronaren Mehr-
gefiflerkrankung von einer kompletten
Myokardrevaskularisation unabhingig
vom Revaskularisationsverfahren profi-
tieren. Die grofite Metaanalyse beinhal-
tet Daten von fast 90.000 Patienten aus
35 Studienkohorten, allerdings bereits
aus den Jahren 1970 bis 2012 [15]. Die
komplette Revaskularisation war assozi-
iert mit einer 29 %igen Reduktion der
Gesamtmortalitit (relatives Risiko [RR]:
0,71, 95% CI: 0,65-0,77, p<0,001), ei-
ner Reduktion der Infarktrate (RR: 0,78,
95% CI: 0,68-0,90, p=10,001) und einer
geringen Re-Interventionsrate (RR: 0,74,
95% CI: 0,65-0,83, p<0,001) innerhalb
des Nachbeobachtungszeitraum von 4,6
(+4) Jahren. Erniichternd war jedoch,
dass nur die Hilfte der Patienten kom-
plett revaskularisiert wurde. Die Rate
der inkompletten Revaskularisationen
war nach PCI deutlich grofier als nach
einer Bypassoperation (56% vs. 25%;
p<0,001). Innerhalb des New York State
Registry, das tiber 21.000 Patienten zwi-
schen 1997 und 2000 eingeschlossen
hatte, konnte nur bei einem Drittel der
Patienten eine komplette Koronarrevas-
kularisation durchgefithrt werden. Den-
noch war diese mit einem verbesserten
Langzeitiiberleben assoziiert, wahrend
das Vorhandensein einer unbehandelten
CTO das Uberleben verschlechterte (ad-
justierte HR=1,35, 95% CI 1,14-1,59,
p<0,001) [45].

Als Ursache fiir die inkomplette Re-
vaskularisation wird hdufig die CTO
angefiihrt. In einer Subgruppenanalyse
der sog. SYTNAX-Studie zur Erfassung
der Pradiktoren der inkompletten Revas-
kularisation war die CTO - nachweisbar
bei 20% aller Patienten - der stirkste
Pradiktor fiir eine inkomplette Koronar-
revaskularisation (Hazard Ratio: 2,70,
95% CI: 1,98-3,67, p<0,001) [46]. Ins-
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Abb. 1 A Limitierende Faktoren, die die Notwendigkeit der koronaren Komplettrevaskularisation im klinischen Alltag be-
hindern kénnen. ACB aortokoronare Bypassoperation, CTO chronischer Koronarverschluss, LV-Dysfunktion linksventrikulare
Dysfunktion, PCl perkutane Koronarintervention (adaptiert nach [52])

gesamt war die Bypassoperation der PCI
hinsichtlich einer kompletten Revaskula-
risation iiberlegen (52,8 % PCI vs. 66,9 %
Bypass). In einer weiteren Subgrup-
penanalyse konnten die Ursachen einer
inkompletten Revaskularisation nach
Bypassoperation eruiert werden. Hiu-
figster Grund waren eine instabile Angina
pectoris bei Einschluss (OR=1,42, 95%
CI 1,02-1,98, p=10,038), ein krankes dis-
tales Zielgefafs (<2mm) (OR=1,87,95%
CI 1,31-2,69, p=0,001) sowie die An-
zahl notwendiger Bypassanastomosen
(OR=1,70,95% CI 1,53-1,89, p< 0,001)
[47]. Leider sind die Daten zu den Of-
fenheitsraten von Bypdssen auf CTO-
Gefifle sehr rar. Ahnlich wie bei der
PCI hingt der Erfolg der operativen
Komplettrevaskularisation  zusétzlich
von der Expertise des Herzchirurgen
ab. Da mittlerweile in speziellen CTO-
Zentren sehr hohe Erfolgsraten mittels
PCI (i. e. >90%) zu erzielen sind, soll-
te die CTO per se nicht als einziges
Entscheidungskriterium im Hinblick
auf PCI oder ACB herangezogen wer-
den. Grundsitzlich sollten Patienten
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mit einer Mehrgefiflerkrankung und
erhohtem Syntax-Score im Heart-Team
besprochen werden. Entsprechend den
aktuellen europdischen Leitlinien aus
dem Jahr 2018 sollte das Revaskula-
risationsverfahren priorisiert werden,
mit dem die prognostisch vorteilhafte
Komplettrevaskularisation  tatsdchlich
erreicht werden kann, also entweder
die ACB-Operation, die PCI oder ein
Hybridverfahren in Abhingigkeit von
Auspriagung und Komplexitdt der KHK
(Empfehlungsgrad Ila, Evidenzgrad B)
[13]. Faktoren, die die Durchfithrung
einer koronaren Komplettrevaskulari-
sation unglinstig beeinflussen konnen,
sind in @ Abb. 1 dargestellt.

5. Ressourcenplanung zur
Durchfiihrung der CTO-PCI

Um eine CTO erfolgreich und komplika-
tionslosinterventionell zu rekanalisieren,
ist es wichtig, bestimmte Voraussetzun-
gen im Sinne einer optimalen Ressour-
cenplanung im eigenen Herzkatheterla-
bor fest zu etablieren.

Der Hauptansprechpartner fiir CTO
- und damit auch der Haupt-CTO-
Operateur — sollte dokumentierte, weit-
reichende, jahrelange praktische Erfah-
rungen mit der PCI von Notfillen (also
den akuten Myokardinfarkten STEMI
und NSTEMI) vorweisen, konventionel-
le und komplexe Koronarinterventionen
(an ostialen Liasionen, Hauptstamm-
stenosen, Bifurkationsstenosen, Instent-
Rezidiv-Stenosen, diffus und schwer ver-
kalkten Lasionen) sicher beherrschen.
Dariiber hinaus sollten bestimmte PCI-
Techniken sicher beherrscht werden
(i. e. Mother-in-Child-Techniken, An-
chor-Ballon-Techniken, Trapping-Tech-
niken, Snare-Systeme, Cutting/Scoring-
Ballons, Rotablation, intravaskuldres
Imaging [im Speziellen mittels IVUS],
Coiling, Implantation von gecoverten
Stents, Notfallperikardiozentese). Neben
der erfolgreichen CTO-PCI-Prozedur
muss das erste Ziel eine Prozedur-be-
dingte Risikoreduktion sein, denn nur
dadurch kann der Mehraufwand im
Hinblick auf den Patientenbenefit und
o6konomischen Aspekt gerechtfertigt
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werden. Der fiir das CTO-Programm
verantwortliche interventionelle Kar-
diologe sollte mit anderen erfahrenen
CTO-Operateuren gut vernetzt sein,
um einen engen und regelmafligen Er-
fahrungsaustausch (i. e. in derselben
oder anderen Institutionen) pflegen zu
kénnen (s. unter Kap. 3).

Die organisatorische Ressourcenpla-
nung umfasst mindestens 2 einsatzfahi-
ge Herzkatheterlabore in einem CTO-
Zentrum, geplante Slots in einem der
2 Labore fir eine Mindestdauer von 3h
pro Prozedur, ein eingearbeitetes Team
aus mindestens 2 Pflegekriften und ggf.
einen zweiten CTO-Operateur bzw. Ka-
theterassistenten. Die CTO-PCI sollte
niemals ad hoc, sondern immer geplant
und damit elektiv im Team durchgefiihrt
werden.

Die patientenbezogene Ressourcenpla-
nung soll die weitreichende Absicherung
des Patienten wihrend der Prozedur ge-
wihrleisten. Dies bedeutet, dass jeder Pa-
tient umfassend aufgekldrt und vorbe-
reitet wird, gerade im Hinblick auf seine
Komorbidititen und die praprozedura-
le Herangehensweise wahrend der CTO-
PCI (i. e. antegrad vs. retrograd). Wich-
tige Aspekte, die hierbei von Bedeutung
sein konnen, sind notwendige kombi-
nierte arterielle Punktionsorte (bifemo-
ral vs. radial-femoral vs. biradial), Defi-
brillatorschutz mit Klebepads, Anlage ei-
nes Urindauerkatheters oder einer Urin-
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Abb. 2 < Anatomi-
sche und topogra-
fische CTO-Charak-
teristiken zur Be-
urteilung der zu
wahlenden Inter-
ventionsstrategie,
des Schwierigkeits-
grades und der Er-
folgsaussichten.
CTO chronischer Ko-
ronarverschluss

flasche, ggf. die Gabe von Sedativa, pe-
riinterventionelle intravendse Volumen-
gabe, intensivmedizinisches Back-up, er-
weitertes Monitoring im Falle einer CTO-
PCI mit einem Herzunterstiitzungssys-
tem (i. e. Pulmonaliskatheter, zentraler
Venenkatheter, ggf. geplante Intubations-
narkose, Katecholamin-Therapie).
Periprozedural sind folgenden Aspek-
te zu beachten: Die Anwendung effek-
tiver Mafinahmen zum Strahlenschutz
umfassen das Auflegen einer Strahlen-
schutzmatte auf den Patienten, um die
Streustrahlenbildung zu reduzieren, eine
erhohte Tischposition, ein regelméfiiges
Variieren der Angulationen zur Verhin-
derung von potenziellen Strahlenschi-
den, Einblenden, weniger Zoom, An-
wendung digitaler Bildbearbeitungstech-
niken, Durchleuchtungsspeicher, niedri-
ge Bildraten (i. e. 6 bis 7,5 pro Sekunde
wihrend der Durchleuchtungund 7,5 pro
Sekunde beim Filmen), hohere Bildraten
nur bei Bedarf, das Tragen einer Blei-
schutzbrille, ggf. Bleischutzhaube durch
den Operateur. Die Wahl der adiqua-
ten Zugangsschleusen ist essenziell (i. e.
mindestens 6 French fiir einfachere ante-
grade Techniken, und 7 French fiir kom-
plexere antegrade Techniken, zudem re-
trograd ab 6 French und grofier, ggf. lan-
ge 45-cm-Schleusen zum besseren Back-
up und zur Reduktion des Kinkings im
Bereich der Iliakalgefifie). Ein kontrast-
mittelsparendes Vorgehen (i. e. maxima-

le Kontrastmittelmenge 4-fach der Aus-
gangs-GFR) und die Auswahl geeigne-
ter Interventionskatheter mit guten Back-
up-Eigenschaften (i. e. fiir RCA Amplatz
Left 20,75-1,0; fiir LCA Extra Back-up
Katheter >3,5) werden empfohlen.

Fir die materielle Ressourcenplanung
stellt @ Tab. 2 eine Auflistung spezifischer
CTO-Materialien zur Verfiigung. Unab-
dingbar ist fiir jeden CTO-Operateur die
genaue Kenntnis tiber die Eigenschaf-
ten, Beschaffenheit und das Rekanalisa-
tionsverhalten der einzelnen CTO-PCI-
spezifischen Materialien. Das Vorhalten
aller Materialien in einem einheitlichen
Schranksystem oder mobilen CTO-Wa-
gen ist zu empfehlen. Fiir die peripro-
zedurale Antikoagulation ist Heparin zu
geben mit einem Ziel der ,,activated clot-
ting time“ (ACT) von tiber 300s bei an-
tegraden Prozeduren und >350s bei re-
trograden Prozeduren. Die ACT muss
regelmiflig mindestens alle 30 min kon-
trolliert werden. Vor Abschluss der Inter-
vention ist eine Bildgebung mittels IVUS
vor und nach Stentimplantation (gerade
bei langen Stentstrecken) zur Optimie-
rung des Stentresultates sinnvoll [48, 49].

Nach erfolgreicher CTO-PCI sind fur
das postprozedurale Management folgen-
de Aspekte wichtig: Verordnung der dua-
len antithrombotischen oder Triple-The-
rapie entsprechend internationaler Emp-
fehlung (hierbei duale Thrombozyten-
hemmung in der Regel 6 bis 12 Mona-
te) [20], mehrzeitiger echokardiographi-
scher Ausschluss eines Perikardergusses,
intramuralen Hdmatoms und Kontrolle
der Herzfunktion, postinterventionelles
Monitoring ggf. auf der Intensivstation,
Kontrolle der renalen Retentionswerte
sowie Herzenzymkontrolle, ggf. invasi-
ve Kontrollkoronarangiographie nach 6
bis 12 Monaten, Echokardiographie nach
3 bis 9 Monaten zur Verlaufskontrolle
der Herzleistung, ggf. Spiroergometrie
prd und post CTO-PCI [41].

6. Die CTO-PCI

Planungsangiographie,
Algorithmus, Scoringsysteme,
histopathologische Merkmale

Um die Erfolgschancen der CTO-PCI zu
steigern, sollte im Vorfeld jeder Untersu-



Tab.2 Auswahlund Beispiele verschiedener CTO-PCl-spezifischer Materialien

Kategorie Typen
Schleusen 6-8 French Standard- radiale und femora-
le Schleusen
Katheter EBU 3.0, 3.5,3.75,4.0,4.5
AL0.75,AL 1.0-2.0
JR4.0
Y-Ventile Guardian
OKAY I

Guide-Extension  Guideliner, Trapliner
Guidezilla, Guidion
Telescope

Trapping Trapper
Trappit

Mikrokatheter Corsair Pro

(antegrad) Turnpike
Turnpike Spiral
Turnpike Gold
Mamba
Mamba Flex
Teleport
Finecross
NHancer ProX

Mikrokatheter Septal:

(retrograd) Corsair Pro
Corsair Pro XS
Turnpike
Turnpike LP
Mamba Flex
Epikardial:
Caravel
Finecross

Spezielle Mikroka- Angulation:

theter Supercross XT,45°,90°, 120°

Duallumen:
Sasuke
TwinPass Torque
Nhancer RX
FineDuo

CTO-Dréhte Fielder
Fielder XT
Fielder XT-A
Fielder XT-R
Fighter
Bandit
Pilot 150 und 200
Ultimate 3
Gladius
Raider
Gaia1,2,3
Judo1,3,6
Miracle 3,6, 12
Confianza pro 9, 12
Hornet 14
Warrior

Dissection Reen-  Stingray LP Ballon
try Devices

Mikroballons NIC Nano hydro
Sapphire Il pro 0.85
lkazuchi zero 1.0
Ryurei 1.0
Blimp

Zusatzinformation

45cm lange Schleusen
Metallschleusen

90cm Lénge
Sideholes
Sheathless-Katheter

Blutstopper

>135 cm flir antegrad

150 cm fiir retrograd

Kollateralpassage:
Sion

Sion black

Suoh 3

Externalisation:
RG3
R350

ExtraSupport Drdihte:
Sion blue ES

Grand Slam

Choice PTES

IronMan

BHW ES

chung eine detaillierte Besprechung der
technischen Komplexitit des Koronar-
angiographiebefundes im Kontext der
klinischen Komorbidititen des Patienten
im Herzkatheterteam erfolgen. Um die
CTO anatomisch zu verstehen, ist ei-
ne Planungsangiographieaufnahme in
simultaner (dualer) Injektionstechnik
notwendig [50]. Nur so kann die CTO-
PCI mit dem geringsten Risiko fiir den
Patienten und der grofiten Sicherheit
durch den Untersucher und sein Team
durchgefithrt werden. Die Simultanin-
jektion sollte technisch einwandfrei unter
Beachtung wichtiger Aspekte durchge-
fiihrt worden sein (@Tab. 3). Hierbei
miissen verschiedene Charakteristiken
in Augenschein genommen werden, die
letztlich tiber die zu wiéhlende Inter-
ventionsstrategie, den zu erwartenden
Schwierigkeitsgrad und deren Erfolgs-
aussichten entscheiden (B Abb. 2). Zu
diesen Merkmalen zihlen insbesondere
die Konfiguration der proximalen CTO-
Verschlusskappe, der proximale Gefaf3-
abschnitt vor der CTO, die Lange der
CTO-Lasion und deren Verlauf sowie
die Qualitit des distalen Gefidf8abschnitts
nach dem Verschlusssegment. Dariiber
hinaus werden alle visualisierten Kol-
lateralgefidfle genau betrachtet. Hierbei
wird zwischenipsilateralen, kontralatera-
len, epikardialen und intramyokardialen/
septalen Kollateralverbindungen unter-
schieden. Zudem werden die Anzahl,
Grof3e und Tortuositit der Kollateralen,
deren Ein- und Austrittswinkel sowie
-lokalisation beurteilt. Eine gesonderte,
detaillierte Analyse muss bei Patienten
nach Bypassoperation erfolgen. Dabei
konnen teilweise alte, verschlossene By-
pésse als retrograde Option dienen. Es
sollten alle verfiigbaren, alten Koro-
narangiographien im Vorfeld der CTO-
PCImitbeurteilt und einstudiert werden.
Anhand der beurteilten Charakteristi-
ken sowie der weiteren individuellen
Koronaranatomie wird dann das inter-
ventionelle Vorgehen geplant. Fur die-
sen sehr wichtigen Planungsschritt sollte
bei geringerer Erfahrung eine Teambe-
sprechung mit einem erfahrenen, ggf.
externen CTO-Operateur durchgefiihrt
werden. Die B Abb. 3 fasst die europdi-
schen Empfehlungen [51] in Anlehnung
an den modifizierten Hybridalgorith-
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Tab.2 (Fortsetzung)
Kategorie Typen
Snare Expro Elite

EnSnare

One Snare
Embolisation Axium

Concerto
Coverstents Papyrus

BeGraft

Graftmaster
Plaguemodi- Ultrahochdruckballon - OPNC
fizierung Rotablator, RotaPro

Laser

Schockwave
Bildgebung IVUS

IVUS HD

ocT

CT Co-Registrierung

mus fir CTO-PCI-Strategien in einem
Flow-Chart unter Beriicksichtigung der
anatomischen Besonderheiten grafisch
zusammen. In den letzten Jahren wurden
verschiedene Scoringsysteme etabliert,
die dartiber hinaus den zu erwartenden
technischen Schwierigkeitsgrad sowie
die technische Erfolgsrate im Vorfeld
der Prozedur abbilden (i. e. Euro CTO
CASTLE, Progress CTO, J-CTO-Scores)
[52-55].

Wie in @ Abb. 4 dargestellt, beriick-
sichtigen diese 3 Scoringsysteme in
verschiedenen Kombinationen das Vor-
handensein eines ACB, das Patientenal-
ter, die Beschaffenheit der proximalen
CTO-Verschlusskappe, die Tortuositit
des CTO-Verlaufs, die Okklusionslinge
und den Nativkalkanteil der CTO, das
Vorhandensein interventionell nutzba-
rer Kollateralgefifle, das CTO-Zielgefaf3
sowie vorangegangene CTO-PCI-Fehl-
versuche. Die Homogenitit der Scoresys-
teme und deren prognostischer Nutzen
wurden mehrfach belegt [56, 57].

Um die morphologischen Charakte-
ristiken der CTO grundsitzlich zu ver-
stehen, hilft die Veranschaulichung his-
topathologischer Merkmale (@ Abb. 5).
Hiufig besteht die antegrade proximale
Verschlusskappe der CTO aus fibro-
tischem oder fibrotisch kalzifiziertem
Gewebe mit dichten Kollagenanteilen.
Im Verschlusssegment selbst findet sich
hiufig eher hartes fibrotisch kalzifizier-
tes Gewebe. Die distale Verschlusskappe
der CTO enthilt wiederum fibrotisches
Gewebe mit Kollagen in geringerer Aus-
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Zusatzinformation

0,018 Inch kompatibel

pragung und ist damit in der Regel
diinner und weicher als die proximale
Kappe. Diese Eigenschaften der dis-
talen Verschlusskappe der CTO sind
im Wesentlichen durch die geringeren
retrograden  Fiillungsdriicke bedingt.
Ausnahmen konnen Patienten nach
ACB-Operation darstellen. Hier kann
die retrograde Kappe nach vielen Jahren
infolge des hohen Perfusionsdruckes
tiber den Bypass hdufig stark fibrotisch
verdndert und schwierig zu penetrieren
sein. Generell weist die distale CTO-
Kappe eine eindeutigere Morphologie
als die proximale Kappe auf. Diese Cha-
rakteristiken sind fir die im Folgenden
beschriebenen antegraden und retro-
graden Vorgehen bei der CTO-PCI von
entscheidender Bedeutung.

Antegrades Vorgehen

Antegrade Techniken der CTO-PCI zéh-
len zu den einfachsten und am weitesten
verbreiteten Techniken und sind selbst in
nicht selektionierten CTO-Kollektiven
in 50-70% der Fille erfolgreich. Be-
sonders gute Erfolgsaussichten bestehen
insbesondere dann, wenn die proximale
Kappe konisch endet und mit einem
weichen Polymer-beschichteten Draht
(d.h. Fielder XT-Serie) penetriert wer-
den kann. Dies ist hiufig dann der Fall,
wenn die CTO-Lasion nicht ldnger als
20 mm ist oder ein chronischer In-Stent-
Verschluss besteht. Fiir diese Technik
wird stets ein antegrader konventio-
neller Mikrokatheter (B Tab. 2) iiber

Tab.3 Wichtige Aspekte bei der Durch-
fiihrung der simultanen (dualen) Injektions-

technik bei der Koronarangiographie zur
optimalen Darstellung der CTOund Planung
der CTO-PCI

1. Kein Zoom, z. B. 25er-VergroRerung
2. Kein Einblenden

3. Bildrate: 15 Bilder pro Sekunde

4. Langes Filmen bis zum kompletten

Abfluss des injizierten Kontrastmittels
5. Tisch vorher so einstellen, dass die kom-
plette Herzsilhouette abgebildet ist
Tisch bei der Aufnahme nicht bewegen
Durchfiihrung von 3 bis 5 Planungs-
aufnahmen in Standardprojektionen

8. Standardprojektionen je nach betroffe-
nem Gefal3 (Beispiel: CTO der RCA: LAO,
kranial zur Darstellung des Verschlusses
und der Crux cordis; RAO zur Darstellung
der septalen Kollateralen)

9. Simultane ante- und retrograde Kon-
trastmittelgabe

10. Intubationsreihenfolge bei Verwendung
eines AL 1 fir die rechte Herzkranzarte-
rie: zuerst AL 1 fiir RCA, danach den LCA-
Katheter

11. Ggf. Anwendung der Slow-Replay-Funk-
tion und digitalen Post-Processing-
Techniken

12. Genaue Besprechung des Planungs-
angiogramms im Herzkatheterteam
im Hinblick auf wichtige anatomische
Charakteristiken

13. Ggf. Hinzuziehen der Einschédtzung eines
erfahrenen externen CTO-Operateurs
(praprozedural)

einen sog. Workhorse-Draht kurz vor
das proximale CTO-Segment gescho-
ben. Daraufhin wird der Workhorse-
Draht entfernt und der erste CTO-Re-
kanalisationsdraht tiber den liegenden
Mikrokatheter vorgebracht. Der antegra-
de Mikrokatheter stabilisiert den Draht,
beugt einem Drahttwist vor, gibt mehr
Back-up, erleichtert das Drahtwechseln
und verbessert die Steuerbarkeit und
damit das Eindringen des CTO-Drahtes
an der richtigen Stelle der proximalen
Verschlusskappe.

Bei der sog. antegraden Drahtes-
kalationstechnik (englisch: ,,antegrade
wire escalation“ [AWE]) wird zunichst
der am wenigsten harte CTO-Draht ge-
wihlt (z.B. Fielder XT-Serie) (@ Tab. 2).
Nach leichtem Vorbiegen der weichen
Drahtspitze wird der Draht durch den
liegenden antegraden Mikrokatheter an
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retrograder Versuch
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dann zweizeitiges Stenting
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Sofern kein unmittelbarer Erfolg abzusehen ist, wird ein Prozedurabbruch bei Erreichen folgender Grenzwerte empfohlen:

= Prozedurdauer > 3 Stunden

- Kontrastmittelmenge > 4x eGFR (ml)

- Strahlendosis (Air kerma) > 5 Gy

Abb. 3 A Modifiziertes Hybridvorgehenbeider CTO-PCl (adaptiert nach dem EuroCTO Club Konsensus-Dokument2019[51]).
AWE ,antegrade wire escalation”,ADR ,antegrade dissection re-entry”, BASE-Technik ,Balloon assisted sub-intimal entry“-Tech-
nik, CTO chronischer Koronarverschluss, IVUS intravaskularer Ultraschall, POBA ,poor balloon angioplasty”, reverse CART ,re-

verse controlled antegrade and retrograde tracking technique”, RWE ,retrograde wire escalation, RDR ,retrograde dissection
re-entry”, STAR ,subintimal tracking and re-entry technique”

die proximale Verschlusskappe vorge-
schoben. Die Steuerung des Drahtes
kann hierbei mit oder ohne Torquer
erfolgen. Nach Passieren der Kappe
mit der sog. ,Sliding“-Technik wird
vorhandenes weiches Gewebe durch
vorsichtige Rotationen der Drahtspitze
sondiert. Dieses Manover kann bereits
zum weiteren Vorankommen innerhalb
des CTO-Segments und zur Passage in
das distale wahre Lumen fiithren. Beim
Feststecken der Drahtspitze oder wenn

kein Drahtvorschub mdglich ist, sollte
nach kurzen Repositionierungsversu-
chen auf einen etwas hirteren Draht
eskaliert werden. Zu diesen zdhlen z. B.
die Gaia- oder Judo-Drihte (@ Tab. 2).
Mit diesen nicht polymerbeschichteten
sehr gut steuerbaren Drihten koénnen
hirtere Kalkanteile innerhalb des CTO-
Segments {iberwunden werden. Hier-
fir werden kontrollierte, maximal 90-
Grad-Drehbewegungen in abwechselnd
entgegengesetzte Richtungen am besten

mittels Torquer durchgefiihrt, wodurch
der CTO-Draht durch das CTO-Seg-
ment mandvriert wird. Sieht oder fiihlt
der CTO-Operateur kein suffizientes
Vorankommen des eskalierten Drahtes
aufgrund von hoher Kalklast, kann man
sich fiir noch hirtere CTO-Dréhte mit
groflerer Penetrationskraft entscheiden.
Zu diesen zihlen die Drihte der Confian-
za-Familie (8-12g) und der Hornet 14g
(B Tab. 2). Mittels dieser Drihte kénnen
kurze, harte Kalkanteile wie bei einer
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Abb. 4 A Scoresysteme zur Beurteilung der Erfolgsrate der CTO-PCI, a CASTLE-Score, b J-CTO-Score, ¢ Progress-CTO-Score
(adaptiert nach [52, 54, 55]). CABG ,coronary artery bypass graft surgery”, CTO chronischer Koronarverschluss

- Verschluss-Segment:

Nadelpunktion penetriert werden, um
distal davon erneut auf einen weicheren
CTO-Draht zu deeskalieren (,,Step-up-
Step-down“-Technik). Die beschriebe-
nen Schritte implizieren die Verwendung
einzelner CTO-Driéhte unterschiedlicher
Stérke, die jeweils tiber den liegenden Mi-
krokatheter nacheinander eingewechselt
werden (i. e. Single-Wire-Technik). Die
korrekte Positionierung der Drahtspitze
und des proximalen Drahtendes wird
in regelmafligen Abstinden dber die
kontralaterale Gabe von Kontrastmittel
geprift. Eine antegrade Kontrastmittel-
gabe ist hierbei strengstens untersagt, da
diese zu einem grofien subintimalen De-
pot mit ausgeprigter Himatombildung
fihren kann.
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hartes fibrotisch-kalzifiziertes Gewebe

- Antegrade proximale Verschlusskappe:
fibrotisches Gewebe mit dichten Kollagenanteilen

- Retrograde distale Verschlusskappe:
fibrotisches Gewebe mit Kollagen in geringerer Auspragung,
duinner und weicher als die proximale Kappe

Abb. 5 < Morpho-
logische Charakte-
ristiken der CTO

Sollte es im Bereich der distalen
Kappe zum Eintritt des Drahtes in den
subintimalen Raum gekommen sein, bie-
ten sich die sog. Paralleldrahttechniken
an. Zu diesen zihlt man die eigentliche
»Parallel-Wire“-Technik, die sog. ,,See-
Saw“-Technik und die Doppel-Lumen-
Mikrokatheter-Technik. Bei allen Par-
alleldrahttechniken verbleibt der erste
CTO-Draht vor Ort, wihrend ein zwei-
ter hirterer Draht zusitzlich verwendet
wird. Der erste CTO-Draht dient so-
mit als Markerdraht, der den ,Entry“
in das falsche Lumen blockiert bzw.
markiert, zudem noch den Gefiflver-
lauf stabilisiert. Bei der ,,Parallel-Wire®-
Technik wird der erste Mikrokatheter
per ,,Irapping“-Technik vom ersten, im
CTO-Segment zuriickliegenden Draht

entfernt. Der zweite hirtere Draht wird
- unterstiitzt durch den nun freien Mi-
krokatheter - parallel durch das CTO-
Segment mangvriert. Im Vergleich dazu
wird bei der ,,See-Saw*“-Technik sowohl
der erste Mikrokatheter mit dem liegen-
den ersten CTO-Draht belassen und der
zweite Parallelversuch mit einem zweiten
Draht in einem zweiten Mikrokatheter
unternommen. Bei der ,,Doppel-Lumen-
Mikrokatheter“-Technik wird der ers-
te Mikrokatheter tiber den liegenden
ersten CTO-Draht durch einen Dop-
pel-Lumen-Mikrokatheter ausgetauscht,
iiber dessen zweites freies Lumen schlief3-
lich ein hirterer Draht durch das CTO-
Segment mandvriert wird.

Wenn die antegraden Drahteskalati-
onstechniken nicht zur sicheren intra-
luminalen CTO-Passage gefiihrt haben
und damit frustran verliefen, kénnen an-
tegrade Dissektions- und Reentry(ADR)-
Techniken angewandt werden. Diese
Techniken erfordern jedoch eine grofie
Erfahrung des Operateurs und sollten
niemals nach dem ,Try-and-Error®-
Prinzip durchgefiihrt werden. Das Kon-
zept dieser Techniken basiert darauf, den
Verschluss nicht in der Plaque (,intra-
plaque®), sondern um die Plaque herum
(»extraplaque®) zu passieren [58], indem
man einen Polymer-beschichteten Draht
mittels Schlaufenbildung (,,Knuckle Wi-
re“) an der CTO vorbei mandvriert, um
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im Anschluss miteinem Re-Entry-Ballon
(z.B. ,Stingray LP“) den Wiedereintritt
in das wahre GefiafSlumen zu schaffen.
Voraussetzungen fir ADR-Techniken
sind unter anderem grof3kalibrige dista-
le Gefiflabschnitte distal der CTO und
lange CTO-Segmente iiber 20 mm. Diese
Technik kommt insbesondere bei stark
geschldngelten und massiv verkalkten
Verschliissen zum Tragen. Der Eintritt
in den Subintimalbereich kann bal-
lon-, draht- oder kontrastmittelassistiert
durchgefiihrt werden (i. e. sog. ,Bal-
lon Assisted Subintimal Entry (BASE)“-
Technik, ,Scratch and Go"-Technik,
»Carlino“-Technik [59]). Nach aktueller
Datenlage birgt die ADR-Technik mit
dem Stingray-Ballon ein geringeres Ri-
siko als das retrograde Vorgehen [60],
darf jedoch nur im Falle ausgewiesener
CTO-Expertise und unter Anleitung
eines CTO-Proktors erlernt werden.

Retrogrades Vorgehen

Das retrograde Vorgehen bei der CTO-
PClistv. a. bei den folgenden Situationen
sinnvoll: ostiale Verschliisse, CTO mit
einer proximalen stumpfen oder nicht
eindeutigen Verschlusskappe, einer von
antegrad nicht zu penetrierenden Kap-
pe, CTO mit einer Bifurkation an der
distalen Kappe, CTO mit sehr kran-
ken distalen Gefiflabschnitten, lange
und stark gewundene, verkalkte CTO-
Verlaufe tiber 20mm, CTO mit zuriick-
liegenden antegraden Fehlversuchen,
CTO mit einem unklaren distalen Ziel-
gebiet und fir die retrograde ,,Marker-*
oder ,Kissing-Wire“-Technik. Entschei-
dender Schritt beim retrograden Vorge-
hen ist die interventionelle Passage von
geeigneten, in der Regel intramyokardia-
len bzw. septalen KollateralgefifSen. Dies
gelingt mittels spezieller feinerer und
flexiblerer Kollateralpassagedrihte (z. B.
Sion Black-Draht) und entsprechend
diinneren ,Low-profile“-Mikrokatheter
(z. B. Corsair Pro XS, Caravel, Turnpike
LP). Fur die Passage septaler Kollatera-
len kommt entweder die sog. ,,Septal-
Surfing-Technik® [61] oder die iber
einen Mikrokatheter applizierte kon-
trastmittelgefiihrte Kollateralpassage in
Betracht (,Tip Injection®). Genaue an-
giographische Planungsaufnahmen und
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Referenzbildeinstellungen sind hierbei
sehr hilfreich. In Ausnahmesituationen
kénnen auch Bypass-Grafts oder epikar-
diale Kollateralgefifle fiir das retrograde
Vorgehen verwendet werden, obliegen
jedoch dezidiert CTO-Operateuren mit
grofSer Erfahrung. Nach erfolgreicher
Kollateralpassage mittels retrograden
Koronardrahts und Mikrokatheters wird
der Kollateralpassagedraht tiber den lie-
genden retrograden Mikrokatheter in
einen CTO-Rekanalisationsdraht ausge-
wechselt (z. B. Fielder XT-R, Gaia-Drih-
te). Darauthin erfolgen die Penetration
der distalen CTO-Verschlusskappe und
die Drahtpassage der CTO von retro-
grad (s. oben). Dabei gelingt in 20-40 %
der Fille ein direkter retrograder Eintritt
(»direct retrograde wiring®) in das wahre
proximale Gefdfilumen. Sollte retrograd
keine Drahtpassage gelingen, kommt
das sog. ,Reverse controlled antegrade
and retrograde tracking“(reverse CART)-
Manéver zur Anwendung [62]. Dabei
wird tiber den antegrad liegenden CTO-
Draht, dessen distales Ende — wie das des
retrograden Drahtes — im CTO Segment
liegt, eine antegrade Mikrofenestrierung
iiber einen PTCA-Ballon (Durchmes-
ser 2,0-2,5mm) durchgefithrt. Nach
Deflation wird noch wihrend der Bal-
lonretraktion zeitgleich der retrograde
CTO-Draht mit Schlaufen(Knuckle)-
Bildung tber die iatrogen hergestellte
Querverbindung (Fenestrierung) nach
antegrad in das wahre Gefdfllumen und
bestenfalls in den antegraden Fiithrungs-
katheter vorgeschoben (i. e. DRAFT-
Technik [63]). Darauthin wird der retro-
grade Mikrokatheter tiber den retrogra-
den Draht, der per Trapping-Technik im
antegraden Fiithrungskatheter passager
fixiert wird, zusétzlich in den antegraden
Mikrokatheter gebracht.

Alsletzter Schritt desretrograden Vor-
gehens folgt dann die sog. Drahtexter-
nalisation [64]. Nach Entfernen des re-
trograden Drahtes aus dem retrograden
Mikrokatheter wird ein 3 m langer Ex-
ternalisationsdraht iiber den retrograden
Mikrokatheter in den antegraden Fiih-
rungskatheter gebracht und tiber das ex-
trakorporale proximale Ende externali-
siert [64]. Schliefflich kénnen iiber diesen
Draht die Prédilatation und folgende PCI

mit Stentimplantation der CTO antegrad
durchgefithrt werden.

In den letzten 2 Jahrzehnten wur-
den detaillierteste Techniken fiir diverse
Problemsituationen wihrend der CTO-
PCI veroffentlicht. Die genaue Ausfiih-
rung dieser Techniken geht jedoch iiber
denInhaltdieses Positionspapiershinaus.
Die Autoren verweisen hier ausdriicklich
auf weiterfithrende Literatur der jewei-
ligen Konsensusdokumente [50, 51, 65,
66] und den bereits vorgestellten modifi-
zierten Hybridalgorithmus (8 Abb. 3).

7. Erfolgsaussichten,
Risiken und Komplikations-
management bei der CTO-PCI

Die Erfolgsaussichten der CTO-PCI
liegen in den meisten groflen CTO-Re-
gistern heute bei {iber 85 %. Im urspriing-
lich in den USA initiierten PROGRESS-
CTO-Register, das tber 3122 Proze-
duren aus 20 verschiedenen Zentren
einschlief$t, wurde zwischen 2012 und
2017 eine technische Erfolgsrate von 87 %
dokumentiert [60]. Ahnliche Ergebnisse
fanden sich mit jeweils 86 % technischer
Erfolgsrate im amerikanischen OPEN-
CTO(Outcomes, Patient Health Status,
and Efficiency in Chronic Total Oc-
clusion Hybrid Procedures) [67] und
im europdischen RECHARGE(REgistry
of Crossboss and Hybrid procedures
in FrAnce, the NetheRlands, BelGium
and UnitEd Kingdom)-Register [68].
Im japanischen J-CTO-Register war die
Erfolgsrate sogar noch hoher und lag
bei 89% [69]. Daten aus dem weltweit
grofiten Register, dem europiischen
Euro CTO-Register, mit {iber 17.000 be-
handelten CTO-Patienten zeigen einen
Anstieg der prozeduralen Erfolgsrate
von 79,7% auf 89,3% zwischen 2008
und 2015 [70].

Die Inzidenz von Komplikationen
wurde hingegen im PROGRESS-CTO-
Register am genauesten untersucht. Hier-
bei lag die periinterventionelle kombi-
nierte Komplikationsrate, bestehend
aus Tod, Myokardinfarkt und Re-Inter-
vention, bei 3,0%. Die Mortalitit der
interventionellen Behandlung lag bei
0,9 % und die Schlaganfallrate bei 0,3 %.
In 1,1% der Falle zeigte sich ein periin-
terventioneller Myokardinfarkt. Eine der



schwerwiegendsten Komplikationen der
CTO-PCl ist die Koronarperforation mit
konsekutiver Perikardtamponade, die
hier in 0,9 % der Fille eintrat. Die grof3-
te Gefahr fir eine Perikardtamponade
besteht bei der retrograden Passage von
epikardialen Kollateralgefilen. Grund-
sitzlich korreliert in allen Registern
die intrahospitale Komplikationsrate am
starksten mit der anatomischen Komple-
xitdt der CTO-Lision und begleitenden
KHK, die in der Praxis durch den J-CTO-
Score bestimmt wird [54]. Aufgrund
moglicherweise fehlenden Monitorings
von Komplikationen in den gingigen
Registerstudien sollte am ehesten von
einer potenziellen Unterreprasentation
der Komplikationsraten ausgegangen
werden. Gerade in Bezug auf die Ko-
ronarperforation konnte eine kiirzlich
publizierte multizentrische europiische
Arbeit zeigen, dass Perforationen héufi-
ger vorkommen [71]. Insgesamt zeigte
sich hierbei eine Perforationsrate von
5,5% wihrend der CTO-PCI, die in
20% der Patienten zu einer klinisch re-
levanten Tamponade fiihrte. Besondere
Vorsicht ist v. a. bei der Passage von
epikardialen Kollateralen geboten. Im
Falle einer Ruptur kann es hier zu einer
sofortigen Tamponade kommen. Beson-
ders problematisch sind Patienten mit
Zustand nach ACB-Operation, da sich
das Blut nicht im Perikard ausdehnen
kann, sondern zu einer potenziell letalen
Hématombildung fiihren kann. Daher
sollten Blutungen im Bereich epikardia-
ler Kollateralen - wann immer méoglich -
sofort mittels Coils embolisiert werden.
Zudem sollte eine Prozedur bei nicht er-
folgreicher intraluminaler Drahtlage und
Erreichen eines Strahlenwertes von 5Gy
(Air kerma; Gesamtkorperdosis) oder ei-
ner Kontrastmittelmenge von >4 x GFR,
insbesondere bei eingeschrinkter Nie-
renfunktion, vom Untersucher beendet
werden [51].

8. Fazit fiir die Praxis

Die interventionelle Behandlung chro-
nischer Koronarverschliisse hat sich in
der letzten Dekade stetig weiterentwi-
ckelt und geht mittlerweile mit Erfolgs-
raten von iiber 85 % einher. Hauptin-
dikation ist der symptomatische Nut-

zen der CTO-PCI. Die Ausbildung zum
selbststandigen CTO-Operateur dau-
ert oft mehrere Jahre und Bedarf ne-
ben institutionellen Voraussetzungen
eines hohen Eigenengagements zur
standigen Weiterbildung. Zielfiihrend
erscheint eine bundesweite Etablierung
von spezialisierten CTO-Zentren. Nur
dadurch kénnen diese hochkomplexen
Prozeduren dem Patienten mit einem
niedrigen und somit vertretbaren Risiko
angeboten werden.
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Schaufensterkrankheit

Unterversorgung: Jeder pAVK-Patient sollte ein Statin nehmen

Bis zu 8 Millionen Menschen in Deutschland leiden an einer peripheren arteriellen

Verschlusskrankheit (pAVK), der sogenannten , Schaufensterkrankheit”. Doch nur

etwa die Halfte dieser Patienten mit Durchblutungsstérungen in den Beinen erhélt
ein preisgiinstiges Statin, das Schlaganfall, Herzinfarkt, Amputation und Tod um

30 % reduziert.

Stattdessen zeichnet sich ab, dass Arzte zu-
nehmend neue Medikamente verordnen, die
um den Faktor 100 teurer, aber nicht wesent-
lich wirksamer oder sicherer als Statine sind.
Darauf weist die Deutsche Gesellschaft fiir
Gefélchirurgie und GefaBmedizin e. V. (DGG)
anhand neuer Daten hin. ,Die mangelhafte
Statinverordnung verursacht unnétige Ge-
sundheitskosten’, betont DGG-Experte PD
Dr. med. Christian-Alexander Behrendt. Je-
der pAVK-Patient sollte ab Diagnosestellung
ein Statin einnehmen, auch um schweren
Folgeerkrankungen vorzubeugen.
Hauptursache der Schaufensterkrankheit ist
eine Verkalkung der Gefaf3e, die das Bein
mit Blut versorgen. Die Verengung fiihrt bei
korperlicher Belastung zu einem Sauerstoff-
mangel in der Muskulatur, der sich wie ein
Muskelkrampf oder Muskelkater anfiihlt und
die Betroffenen zum Stehenbleiben zwingt.

Wirksamkeit weltweit eindeutig
bewiesen

Ein Faktor, der zur Verstopfung der Arterien
fiihrt, ist die Einlagerung von ungiinstigen
Blutfetten — von LDL-Cholesterin — in den
GefdBwanden. Statine reduzieren diese LDL-
Blutfette und hemmen gleichzeitig Entziin-
dungen in den GefaBwanden. ,lhre Wirk-
samkeit ist in vielen hochwertigen Studien
weltweit belegt”, fligt Behrendt hinzu. Aus
diesem Grund empfehlen alle involvierten
medizinischen Fachdisziplinen die Verord-
nung von Statinen fiir pAVK-Patienten in
ihren Leitlinien. Statine sind aber nicht nur
wirkungsvoll, sie sind zugleich sehr sicher. So
wurde in einer Analyse mit 22.208 Patienten
neben der Effektivitat die Sicherheit der Blut-
fettsenker untersucht. Ergebnis: Es gibt kei-
nen Hinweis, dass Statine Diabetes mellitus
oder behandlungsbediirftige Muskelerkran-
kungen fordern. Auch die Furcht vor Bein-
schmerzen als Nebenwirkung ist in vielen
Fallen unbegriindet. Als weiterer Pluspunkt
kommt bei den Statinen der Preis hinzu: Eine
Tagesdosis kostet nur etwa 20 Cent.

7.000 Euro pro Jahr und Patient fiir
moderne Praparate

Trotz dieser Vorteile werden zu wenig Statine
verordnet und eingenommen. Wie eine um-
fassende, aktuelle Auswertung von Daten der
Barmer Ersatzkasse zeigt, erhielten im Jahr
2018 nur etwa die Halfte der pAVK-Patienten
einen Blutfettsenker. ,Stattdessen zeichnet
sich ein Trend ab, wonach Arzte zunehmend
neue Lipsenker verschreiben, die 100-fach
teurer als Statine sind”, kritisiert Behrendt.
Wahrend sich die Kosten fiir Statine pro Jahr
und Patient auf etwa 100 Euro belaufen, sind
beispielsweise fiir moderne PCSK-9-Hemmer
7.000 Euro fllig.

Insgesamt gaben die gesetzlichen Kran-
kenkassen laut Arzneimittelverordnungsre-
port im Jahr 2019 fiir die Versorgung von
14.000 Patienten mit neuen Fettsenker-Pra-
paraten knapp 100 Millionen Euro aus —allein
im Jahr 2019 schnellte die Verschreibungs-
quote um fast 29 % hoch.

Arzte sollen Patienten intensiver
aufklaren

Auch fiir den Présidenten der DGG, Pro-
fessor Dr. med. Dittmar Bockler, liegen die
Konsequenzen klar auf der Hand. ,Jeder
Arzt, insbesondere jeder Hausarzt, und jeder
Patient sollte wissen: Sobald die Diagnose
pAVK vorliegt, muss taglich ein Statin einge-
nommen werden’, so Bckler. ,Angste vor
Nebenwirkungen sind dabei unberechtigt.
Wir missen dazu verstarkt das Gesprach
suchen, denn nur der informierte Patient
arbeitet mit.” Neue Praparate sollten nur in
Ausnahmefdllen zum Einsatz kommen.

Quelle: Deutsche Gesellschaft fiir
GefdBchirurgie und GefifBmedizin,
www.gefaesschirurgie.de
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