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ZUSAMMENFASSUNG

Von einem chronischen Verschluss von Koronargefdf3en spricht man, wenn in einem Koronargefaf
kein Blutfluss mehr vorhanden ist, das Gefdf§ also zu 100% verschlossen ist, wobei der Blutfluss per
definitionem seit mehr als drei Monaten unterbrochen sein muss. Die Diagnose eines chronischen
Koronarverschluss kann bei entsprechendem klinischem Verdacht (vorangegangener Herzinfarkt oder
schwere Angina pectoris) durch eine Herzkatheteruntersuchung gestellt werden. Chronische Verschliisse
von KoronargefiafRen konnen durch interventionelle Revaskularisation oder per Bypasschirurgie behan-
delt werden, wobei fiir die Indikation der klinische Status sowie Komorbidititen wie zerebraler Status,
pulmonale und vaskuldre Vorerkrankungen des Patienten eine Rolle spielen. Die Prognose von Patien-
ten mit verschlossenen Koronargefdf3en ist mit einer Mortalitdt von 5,5% ungiinstig. Eine erfolgreiche
Wiederer6ffnung kann die Prognose des Patienten verbessern.

© 2010 Published by Elsevier GmbH.

ABSTRACT

Chronic total occlusion (CTO) is a condition where no measurable blood flow exists in one of the coronary
vessels and the vessel is completely blocked. By definition the blood flow must have been interrupted
for more than three months. If chronic total occlusion is suspected (earlier heart attack or severe angina
pectoris), it can be detected with cardiac catherisation. CTO may be treated with interventional revas-
cularisation or bypass surgery, with the patient’s clinical status as well as comorbid conditions such as
cerebral status and pre-existing pulmonary and vascular conditions playing a decisive role for indication.
Prognosis for patients with blocked coronary vessels is not very good, with a mortality of 5.5%. Successful

revascularisation may improve the outlook.

© 2010 Published by Elsevier GmbH.

1. Einleitung und Definition

Zur Definition eines chronischen Verschluss gehort ein nach-
gewiesener 100%iger Verschluss ohne Blutfluss im Gefdfd (sog.
TIMI-0-Fluss, d.h. es fliet kein Kontrastmittel oder Blut in das
GefaR).

Es existieren verschiedene Vorstellungen hinsichtlich des noti-
gen Verschlussalters, um von einem chronischen Verschluss zu
sprechen. Allgemein hat sich durchgesetzt, von einem chronischen
Verschluss nach einer Zeit von >3 Monaten zu sprechen [1].

Das Alter eines Koronarverschluss wird festgemacht an klini-
schen Ereignissen wie Infarkten, Episoden von Angina pectoris oder
anhand vorher durchgefiihrter Koronarangiographien.

In der klinischen Praxis bleibt jedoch das Verschlussalter oft-
mals unbestimmt, anhand besonderer morphologischer Hinweise
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bei der Koronarangiographie (Verschlussmorphologie, Kollateral-
bildung) kann man jedoch in vielen Fdllen erkennen, dass es sich
um einen dlteren Verschluss handeln muss.

In einigen Fdllen von Patienten mit akutem Koronarsyndrom ist
es schwierig, einen frischen von einem dlteren Verschluss bei meh-
reren Stenosen/Verschliissen im Koronarbaum zu unterscheiden.

Hier hilft das ,Antipp-Prinzip“. Hierbei wird kurz versucht, den
entsprechenden Verschluss mit einem weichen Fiihrungsdraht zu
passieren. Bei einem frischen Verschluss (wie bei einem aktuem
Koronarsyndrom/frischem Infarkt) gelingt dieses dem erfahrenen
Untersucherin kurzer Zeit, ldsst sich der Verschluss nicht passieren,
ist die Wahrscheinlichkeit sehr hoch, dass die anderen Koronarla-
sionen fiir das akute Koronarsyndrom verantwortlich sind und es
sich hier um einen dlteren Verschluss handelt.

Dieses liegt in der speziellen morphologischen Struktur des
Koronarverschluss begriindet, wobei diese sich mit zunehmendem
Verschlussalter andert.

Zu Anfang besteht dieser vorwiegend aus Thrombus und damit
weichem Material. Im Verlauf findet ein bindegewebiger Umbau
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statt, wobei die proximale Verschlusskappe hdufig verkalkt bzw.
eine stark fibrose Kappe zeigt und damit einen stiarkeren Wider-
stand aufweist als das Gewebe weiter distal. Haufig finden sich
Mikrokandle innerhalb des Verschlusses, die teilweise dann auch
angiographisch sichtbar sind.

Ein chronischer Verschluss ist ein hdufiger Befund, man findet
ihn bei ca. einem Drittel aller Patienten, die einer Herzkatheterun-
tersuchung bei stabiler AP zugefiihrt werden [2].

2. Diagnostik

Die Diagnose eines chronischen Koronarverschluss kann ohne
eine Herzkatheteruntersuchung bei entsprechendem klinischem
Verdacht nicht gestellt werden.

Hinweise fiir eine etwas hohere Wahrscheinlichkeit hierfiir kon-
nen Patienten sein, bei denen friiher ein Herzinfarkt stattgefunden
hat oder bei denen klinisch schwere Angina pectoris besteht.

Alternative Moglichkeiten der nicht-invasiven Bildgebung wie
das Kardio-CT zdhlen noch nicht zum Goldstandard, da die Abbil-
dungsqualitdt im Vergleich zur Herzkatheteruntersuchung noch
ungeniigend ist. Zudem ist festzuhalten, dass falls im Kardio-CT
Verschliisse gesichert werden konnen, vorab die Pradiktoren fiir
die Erfolgswahrscheinlichkeit einer perkutanene Rekanalisierung
nicht mit entsprechender Prdzision erfasst werden.

Das Kardio-MRT ist in diesem Bereich keine Alternative, da die
Koronardarstellung noch ungenau ist.

3. Therapie

Die Indikation zur Revaskularisation (interventionell oder
per Bypasschirurgie) sollte von verschiedenen Faktoren abhangig
gemacht werden.

Grundsatzlich zu bedenken ist der klinische Status des Pati-
enten und patienteneigene Komorbiditdten wie zerebraler Status,
pulmonale und vaskuldre Vorerkrankungen.

In Hinblick auf die kardiale Situation sollte beachtet werden, wie
grof3 das unversorgte Myokardareal ist. Hinzu kommen klinische
Informationen wie Haufigkeit und Schwere von Angina-pectoris-
Episoden.

Erleichtert wird die Indikation zur Revaskularisation bei
Ischimienachweis in der Ergometrie oder in anderen Verfahren
wie der Myokardsizntigraphie, der Stressechokardiographie oder
dem Stress-MRT.

3.1. Perkutane Rekanalisation versus Bypass-OP

Die Entscheidung, welches Verfahren der Revaskularisierung
dem Vorzug zu geben ist, ist von diversen Punkten abhangig.

W Hinsichtlich des Patientenstatus hilft der sogenannte euros-
core, wobei hier rasch eine Berechnung des statistischen
Mortalitdtsrisiko einer herzchirurgischen Behandlung moglich
ist (www.euroscore.org). Hierbei werden auf einfache Weise
diverse Patientencharakteristika eingegeben.

B Bei einer erwarteten erhéhten Mortalitatim Rahmen einer Ope-
ration wird man sich im Einzelfall dann doch eher fiir einen
Rekanalisationsversuch entscheiden und nicht primadr fiir eine
Operation.

W Bei begleitenden Klappenerkrankungen, die ebenfalls einer
operativen Revision bediirfen, wird die Entscheidung eher in
Richtung Operation gehen. Jedoch sind neue Optionen wie der
perkutane Aortenklappenersatz bei Patienten mit hochgradigen
Aortenstenosen in diesem Kontext zu bedenken.

B Der Patient mit Diabetes mellitus ist ebenfalls eher ein Kandi-
dat fiir eine Bypass-OP, da gezeigt werden konnte, dass diese
Patienten eher von einer Bypass-Operation profitieren.

Fiir den weiteren Entscheidungsbaum wichtig ist selbstver-
standlich auch die Koronaranatomie. Falls mehrere Verschliisse
in verschiedenen GefiBarealen vorliegen, bei denen zudem auf-
grund der Morphologie eine ungiinstige Erfolgsaussicht besteht
(s.u.), wird eine operative Therapie angestrebt. Die Kombination
Verschluss der RCA mit signifikanter Hauptstammstenose ist der-
zeit bei ungiinstiger Erfolgsaussicht der Rekanalisierung ein Fall fiir
die chirurgische Therapie.

Fiir den Fall des Versuchs einer perkutanen Revaskularisierung
bei mehreren Koronarstenosen und Verschliissen sollte immer
zuerst die komplexeste Ldsion mit der niedrigsten Erfolgswahr-
scheinlichkeit angegangen werden. Falls die Rekanalisation nicht
gelingt, ergibt sich in der Regel die Indikation zur operativen
Revaskularisation. Bei Hinweisen auf eine geringe Erfolgsaus-
sicht aufgrund der Koronarmorphologie (s.u.) und nur geringen
Beschwerden des Patienten und fehlender Indikation zur opera-
tiven Therapie bzw. zu hohem Operationsrisiko wird man sich fiir
ein eher konservatives Vorgehen entscheiden.

Zu beachten ist, dass die Rekanalisation der LAD bzw. des RCX
ein etwas hoheres Risiko beinhaltet, da hier (im Vergleich zu einer
Rekanalisation der RCA) immer die Gefahr der Hauptstammalte-
ration (Dissektion, Thrombusbildung) besteht, was rasch zu einer
bedrohlichen Situation fithren kann, da ein sehr grof3es Myokarda-
real gefihrdet werden kann.

Nach einer perkutanen Intervention kann es zu Komplikationen
im Bereich der Leiste kommen. Hierzu gehoren u.a. Einblutungen
in das Weichteilgewebe und die Ausbildung von Aneurysmata. Der
Zugang {iber die Arteria radialis ist, was die Inzidenz an Komplika-
tionen seitens des Zuganges angeht, mit einer deutlich giinstigeren
Komplikationsrate behaftet [3]. Das Gleiche gilt fiir die Rekana-
lisierung von verschlossenen Koronargefdssen, wo ebenfalls die
Haufigkeit von diesen Komplikationen seltener auftritt [4].

Das Ziel aller revaskularisierenden Massnahmen sollte auf jeden
Fall eine komplette Revaskularisierung aller Myokardanteile sein.

3.2. Perkutane Revaskularisation: Prddiktoren fiir einen Erfolg

Anhand der angiographischen Darstellung des verschlossenen
Koronargefdf3es kann man abschatzen, wie hoch der Erfolg fiir eine
perkutane Revaskularisierung sein diirfte.

B Hinweise auf eine erfolgreiche Prozedur: Giinstige Aussichten
fiir eine erfolgreiche Rekanalisierung sind:

- ein Verschluss mit noch erhaltener minimaler Kontrastierung
im Verschluss selbst (Kanal im Verschluss, der u.U. mit dem
Fiihrungsdraht noch erreicht werden kann)

- eine kiirzere Verschlussdauer

- eine kurze Verschlussldnge.

- Das Fehlen von Seitdsten im Verschlussbereich sowie das Feh-
len von gefdRinternen Briickenkollateralen (kleine Gefil3e,
die den Verschluss iiberbriicken und damit gefaRintern kol-
lateralisieren) kann ebenfalls die Erfolgswahrscheinlichkeit
erhohen.

B Hinweise auf geringe Erfolgsaussichten:

- ein im proximalen Teil des Verschlusses abgehender Seitast:
Der Grund liegt darin, dass der Fiihrungsdraht bei dem Ver-
such der Wiederer6ffnung sehr leicht in den Seitast abweicht
und damit die korrekte Platzierung erschwert sowie die Mog-
lichkeit einer Perforation erhéht.

- Ausdem gleichen Grund ist ein stark geschldngeltes Gefal3 eine
ungiinstige Voraussetzung.

- Eine angiografisch erkennbare Kalzifikation deutet auf einen
erhohten mechanischen Widerstand fiir die Passage von Fiih-
rungsdraht, Ballons und Stents hin und ist insofern auch ein
eher ungiinstiger Pradiktor.


http://www.euroscore.org/

Download English Version:

https://daneshyari.com/en/article/3464943

Download Persian Version:

https://daneshyari.com/article/3464943

Daneshyari.com


https://daneshyari.com/en/article/3464943
https://daneshyari.com/article/3464943
https://daneshyari.com

