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VYUZITi INTRAVASKULARNIHO
ULTRAZVUKU V KATETRIZACNI
LABORATORI

Tomas Kovarnik, Jan Horak, Michael Aschermann
[l. interni klinika VFN a 1. LF UK, Praha

Intravaskularni ultrazvuk je diagnosticka metoda umoziuijici pfimy pohled do nitra koronarni tepny a souc¢asné vizualizaci
cévni stény. Umoziuje pfesné méfeni lumen tepny i rozmért aterosklerotického platu. Angiografie je zékladni vySetfovaci
metodou pfi hodnoceni véncitych tepen, ma v§ak své limitace. Jedna se predevsim o hranicni léze, Iéze s projasnénim,
obtizné hodnotitelné Iéze (ostialni stendzy, kmen levé véncité tepny) hodnoceni nestabilnich aterosklerotickych platd. Ve
vSech téchto pfipadech muze IVUS pfinést spravnou diagnozu.

Dal§im pfinosem intravaskuldrniho ultrazvuku je upfesnéniindikace ke koronarnim intervencim (uréeni hemodynamic-
ké vyznamnosti léze, vybér spravné velikosti instrumentaria), hodnoceni efektu po intervenci a diagnéza pripadnych
periproceduralnich komplikaci. V pfehledu je uvedena fada praci zabyvajicich se koronarnimi intervencemi vedenymi
za kontroly intravaskularniho ultrazvuku. Pozornost je vénovana rovnéz drug eluting stentiim. Jsou rovnéz popsany
zakladni indikace, kontraindikace a bezpecnost vySetieni intravaskularnim ultrazvukem a zakladni doporuceni, jak
vySetieni provadeét.

Kli¢ova slova: intravaskularni ultrazvuk, koronarni angioplastika, stenty, disekce.

THE ROLE OF INTRAVASCULAR ULTRASOUND IN THE CATHETERISATION LABORATORY

Intravascular ultrasound visualises not only coronary artery lumen but also the vessel wall and renders possibleprecise
measurement of arteries and atherosclerotis plaque. The coronary angiography is essential method for assessment of co-
ronary arteries, but has it’s limitations in the assessment of ostial lesion and the stenosis of the left main coronary artery.
IVUS can elucidate correct diagnosis in case of uncertainty.

Further role for IVUS is indication for coronary interventions (assessment of hemodynamic severity, selection of best di-
ameter for catheters), assessment results after coronary intervention and diagnosis of periprocedural complication. The
review comments a lot of studies about IVUS guided coronary interventions. The attention is focused on drug eluting stents
(DES). The main indication and recommendation for DES implantation are discussed. Review summarizes main indications
and contraindications of IVUS, safety of IVUS and main recommendation for it’s use.

Key words: intravascular ultrasound, coronary angioplasty, stents, dissection.
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v katetrizaéni laboratofi dopInény vlastnimi zkuSenostmi z jeho rutinni-  LEEATIICH

ho pouzivani. Intravaskularni ultrazvuk se dnes uplatiiuje nejen v ob-

lasti kardiologie, ale také v interven¢ni angiologii a radiologii. Pro pfe-

hlednost je sdéleni zaméFeno pouze na intervenéni kardiologii.

Limitace angiografie

Angiografie je jednoznaéné zlatym standardem pfi hodnoceni vén-
¢itych tepen. Ma v3ak své limitace. Angiografické hodnoceni lézi jen
omezené koreluje s hemodynamickou vyznamnosti, zejména u stenéz
mezi 40-70 % pfi¢ného rozméru lumen. Na zékladé patologicko-ana-
tomickych studii je znamo, Ze aterosklerdza je difuzni proces postihujici
vétSinu korondrniho feCisté. Pfi vySetfovani intravaskulamim ultrazvu-
kem je Casto patrné, ze Usek tepny zvoleny jako referenéni segment
je postizen aterosklerézou. U difuznich |ézi tak srovnavame dvé rizné
postizena mista a nikoliv 1ézi a nepostizeny referenéni segment. Jed-
nozna¢né tak dochazi k podhodnoceni vyznamnosti aterosklerotického
postizeni® 3.

Na zakladé angiografického vysetfeni se rovnéz nelze vyjadfit
k objemu aterosklerotického platu a pfesnému rozsahu aterosklerotic-
kého postizeni, nezbytnych (dajl pfi sledovani zmén velikosti atero-
sklerotickych platd. Hlavni pfi¢inou je pozitivni remodelace.
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Pozitivni remodelace je kompenzacni re-
akce cévni stény na narlst aterosklerotického
platu. Tepna reaguje na zvétSovani ateroskle-
rotického platu zvétSenim svého obvodu (nej-
vice v misté platu), dochdzi tak ke zvétdeni
rozméru lumen. Tento déj byl poprvé popsan
patologickymi anatomy® a pozdé&ji byl potvr-
zen in vivo pii vySetfeni intravaskuldrmim ul-
trazvukem®. Angiografie zobrazuje pouze lu-
men a neumozriuje tak rozliSeni nevyznamné
stendzy zplUsobené malym aterosklerotickym
platem od nevyznamné stenézy zplsobené
velkym platem kompenzovanym pozitivni re-
modelaci. Tyto objemné platy jsou vSak po-
vazovany za rizikovy faktor rozvoje akutniho
koronarniho syndromu®? (obrazky 1 a 2).

Intravaskulérni ultrazvuk

PFi vySetfeni intravaskularnim ultrazvu-
kem pouzivdme v sou¢asné dobé nejcastéji
sondu velikosti 2,9 F s frekvenci 30 MHz,
kterd je zavadéna po intrakorondrnim vodici
velikosti 0,014 do periferie tepny. Dnes je
IVUS vySetfeni standardizovano podle gui-
delines Americké kardiologické spolecnosti
(ACC) z roku 2001®), Zajimavou alternativou
provedeni vySetfeni intravaskularnim ultra-
zvukem, i kdyz prakticky nepouzivanou, je
pouziti negativniho kontrastu vstfiknutim
fyziologického roztokou do koronarni tepny.
Timto zpisobem Ize zvysit rozliSeni lumindl-
nich struktur a lépe tak odhalit disekci nebo
rupturu aterosklerotického platu. Pfi pouziti

negativniho kontrastu nedochazi k odrazu ul-
trazvuku od erytrocyti®. V tabulce 1 je uve-
den pfehled zékladnich parametrd méfenych
pfi IVUS vySetieni.

IVUS u tepen s normdlnim
angiografickym ndlezem

Normalni angiograficky nélez v koronar-
nich tepnéach je u nemocnych indikovanych

k selektivni koronarografii (SKG) zjistén u 10-
20 % vySetfeni(.

Ovsem zdaleka ne vSichni pacienti s nor-
malnim koronarogramem jsou skute¢né bez
aterosklerotického postizeni véncitych tepen.
Na zékladé praci s intravaskularnim ultrazvu-
kem bylo prokazano, Ze u vétSiny pacientti Ize
aterosklerotické postizeni nalézt. V nékterych
pfipadech se jednd dokonce o vyznamné
stendzy!'" 10.12,

Tabulka 1. Zakladni mérené veliciny pfi vySetreni intravaskularnim ultrazvukem

parametr zkratka popis jednotka
Minimal lumen area MLA plocha ohrani¢ena hranici intimy, tj. viastni lumen mm?
External elastice mem- EEM plocha ohraniéena zacatkem adventicie, tj. plo- mm?
brane cha tepny
Minimal lumen diameter MLD  nejmensi pfiény rozmér lumen mm
Minimal vessel diameter MVD  nejmensi pficny rozmér tepny mm
Plaque plus media PM plocha medie a platu, EEM-MLA mm?
Plaque burden PB % zastoupeni platu v tepné, PM/EEM x 100 %
Lumen area stenosis LAS % stendza, (MLA ref. seg. — MLA 1éze) / MLA ref. %
segmentu x 100
Plaque thickness PT tloustka platu mm
Plaque lenght PL délka platu mm
Eccentricity index El pomér minimalni a maximalni tloustky platu, >0,5
znamena koncentricky plat
Minimal stent area MSA  nejmensi plocha ve stentu mm?
Minimal stent diameter MSD  nejmensi primér ve stentu mm

Pozn.: je z&sadni rozdil mezi parametrem LAS, ktery udéva stenézu v procentech ve vztahu k referenc-
nimu lumen (tj. obdoba angiografického hodnoceni stenézy) a parametrem PB udavajicim stenézu v pro-
centech ve vztahu k rozméru tepny v misté Iéze (tj. angiograficky nehodnotitelny parametr).

Tabulka 2. Koronarni intervence provadéné za kontroly intravaskularnim ultrazvukem

studie cil restenéza MACE komentar autord studii
platy s pozitivni remodelaci dovoluji po-
. pouziti vétsich balonu nez je angiograficky rozmér tep- 0 uziti velkych balont bez zvyseni rizi-
ORI, ny u IVUS prokézanych reziduélnich lézi po PTCA (L LB ka vzniku zavaznych disekci nebo rup-
tury tepny
Haase . . : : pouzivéni velkych balonl je bezpecné,
IVUS vedena balonkové PCI 21% 12% . X
144 pac. s nizkou restendzou
- disekce nevedou k omezeni pritoku (po
Schroeder IVUS vedend balonkové PCI 19%' 149 podani I!bIIIa inhibitor) - IVUS snizuje
252 pac. nutnost implantace stentt
- nizké restendza srovnatelna se stenty
Abizaid IVUS vedend balonkova PCI, pfi nespinéni IVUS krits- ~ 8%-PCI 8o —pgl _»Stentlike” efekt v IVUS obraze po balon-
s kové dilataci ma stejny dlouhodoby efekt
284 pac. ril implantace stentu 16 % — stent 11%-stent . . .
jako skutecny stenting
0/2 0/2 _
B 1AG, 16%:=PCl \\11)3 vedend PCI s omezenou implantaci
Rl agresivni PCI vedend IVUS vs. rutinni stentin SRl GBS stentu je bezpec¢nd a se stejnymi vysledk
254 pac. g : 9 181%stent  20%-stent  onu 1€ Dezp inymi vysiedky
. ) jako rutinni implantace stentu
skupina skupina
SIPS ) , 29%?2 IVUS, 30%*IVUS  podobny vyskyt restendzy, nizsi TLR
269 pac. VS DU SR A 35% angio 37%angio v IVUS skupiné
Gaster IVUS vedena vs. angio vedena (IVUS kontrolova- neuvedeno 22%?*IVUS  niz8i MACE v IVUS vedené skuping, lepsi
108 pac. na) PCI 41%angio  C/E v IVUS skupiné
0/2 0/2
Colombo - - ok lVU.S 22% IVU.S nizsi vyskyt restendzy, MACE a nizsi nut-
IVUS vedena intervence Iézi nad 15 mm 39% angio 38% angio 4 L
130 pac. nost stentt v IVUS skupiné
(p <0,05) (p <0,05)

* hospitalizaéni MACE, 12 mésicu, 2 6 mésicU, ° 2,5 roku, # 2 roky, C/E pomér cena a prospéch (cost/effectiveness), TLR = revaskularizace v intervenované é-

zi (target lesion revascularization) 25 50. 313233, 34,35, 36)
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Tabulka 3. IVUS kritéria urceni velikosti balonu a optimalniho vysledku po balonkové

angioplastice

studie
CLOUT prameéry MLD_; + pramérny MVD /2
Haase etal. EEM v misté léze
(2xEEMref  +2xEEMref, +2x
Schroeder EEM léze)/ 6p
Abizaid (EEM max,, + EEM min,,) /2
BEST (EEMrref  +EEMref, ) /2
SIPS MLD,, + MVD_,/2 (v nejmensim ref.
segmentu)
Gaster (MLAref | +MLATef, ) /2
Colombo* EEM v misté léze

rovnice pro urceni velikosti balonu kritéria uspésné dilatace

MLA 265 % mean MLA
limitujici disekce

nepfitomnost pritok

ref!

zvySeni MLA alespon o0 20 % EEM, nepfitom-
nost pratok limitujici disekce, TIMI flow Il

neuvedeno

MLA >65% mean MLA_, nebo MLA >6mm?,
nepfitomnost pritok limitujici disekce
rezidualni stenéza <30% (IVUS i angio), MLA
> 6mm?, nepfitomnost pritok limitujici disekce

MLA >65% mean MLA
limitujici disekce

nepfitomnost préitok

ref’

rezidualni stendza <35 % (QCA), uzavér vel-
ké postranni vétve, nepfitomnost pritok limitu-
jici disekce

MLA 250% EEM,, , MLA 25,5 mm?

léze’

mean MLA_ = priméma plocha lumen v referenénich segmentech, QCA = quantitative coronary angio-

graphy, ref = referenéni segment, EEM ref

prox

= EEM proximalniho referencniho segmentu, EEM ref =

dist

EEM distalniho referencniho segmentu, EEM max,,,. = max EEM v oblasti Iéze, EEM min,,. = min EEM
v oblasti Iéze, * intervence dlouhych [6z{(?® 27.28.29.20,51,32,33,34)

IVUS a ,hazy“ léze

Jako ,hazy“ éze jsou nazyvany oblasti se
snizenou kontrastni népini bez jednoznacné
patrné pficiny. Nejcastéjsi pfiCinou nejasného
vzhledu |ézi jsou excentrické kalcifikace, dal$i-
mi pfi¢inami jsou vyznamnd stendza, disekce
tepny a intrakorondmi trombéza. U angiogra-
ficky jasné patrného defektu v ndpini je intra-
koronarni trombdza pfitomna v 60% nalezd.
Intravaskularmnim ultrazvukem m0zeme pfesnéji
diagnostikovat pficiny neobvyklého angiografic-
kého vzhledu 1éze a zejména urcit ty, které neni
nutno intervenovat. Tento postup vede ke snize-
ni nutnosti oSetfenitéchto lézi na 15-17 %™ 1510
a umozfuje snizit bezprostfedni néklady (IVUS
katétr je levnéjsi nez stent) i dlouhodobé vydaje
(za feSeni restendzy ve stentu).

Ivus u koronérnich intervenci
Indikace k intervenci

aterosklerotickych lézi je jejich hemodynamic-
k& vyznamnost. Intravaskularni ultrazvuk je
morfologicka metoda, jejiz vysledky dobfe ko-
reluji s funkEnimi vySetfenimi, jako jsou frakéni
priitokova rezerva (FFR), korondmi pritokova
rezerva (CFR) nebo zatéZova scintigrafie myo-
kardu(17,18, 19, 20).

Abizaid a kol. potvrdili, Zze je bezpecné
neprovadét korondrni intervenci u stendz, kte-
ré maji MLA <4 mm? a/nebo MLD 22 mm®.
Méné jasnad je situace u stendz kmene levé
véncité tepny. Stejni autofi prokdazali, Ze nejsil-
nich pfihod (tzv. MACE, major cardiac adverse
event, tj. umrti, nefatalni infarkt myokardu,
nutnost revaskularizace intervenované tepny)

u pacienttl se stendzou kmene levé véncité
tepny jsou MLD <3 mm, pfitomnost diabetu
a pfitomnost neoSetfené hemodynamicky vy-
znamné stendzy v koronarnim Fegisti®?.

Na zakladé vySe uvedenych praci pouzi-
vame IVUS kritéria hemodynamicky vyznamné
|éze: MLA <4 mm?2, MLD <2 mm, PB >70%,
LAS >60%. Kritéria pro kmen levé véncité
tepny jsou uvedena nize, v kapitole ,Intravas-
kuldrni ultrazvuk pfi vySetfovani kmene levé
véncité tepny*.

Mechanizmus balonkové perkutdnni
korondrni intervence (PCl)

Hlavnim mechanizmem balonkové an-
gioplastiky je ruptura aterosklerotického
platu umoznujici vyraznéj$i dilataci lumen
tepny@ 24, U koncentrickych platd je ruptura
nalézéna méné Casto a hlavnim mechaniz-
mem zvétSeni lumen je komprese, redistribu-
ce platu a zvétdeni celého obvodu tepny (tzv.
Lstretch®).

Volba typu vykonu

Na za¢atku 90. let byla implantace stentu
vyhrazena pouze pro feSeni komplikaci pfi
prosté balonkové dilataci. Hlavnim dlvodem
byl vysoky vyskyt subakutni trombdzy ve
stentu. Z této doby pochdzi fada praci, jejichz
autofi doporuc€ovali uréeni vhodného typu ko-
ronamni intervence podle nélezu pfi intravas-
kularnim ultrazvuku. Zakladnim cilem bylo
sniZzeni vyskytu restendzy vykony ,Sitymi na
miru“ konkrétnim Iézim. Pro pléty s pfevahou
mékkych tkani byla doporuovana direktni
aterektomie (zejména pro excentrické 1éze).
U platu s vyznamnymi superficialnimi kalcifi-
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kacemi rotaéni aterektomie. Rotablace nebo
angioplastika za pouZiti excimer laseru byla
doporucéovana pro kalcifikované léze®. Pred
stentingem objemnych platd byla doporu¢o-
vana nejprve aterektomie a poté implantace
stentu. Pozdé&jsi prace v8ak nepotvrdily, Ze
by tento postup vedl ke sniZzeni restendzy.
Navic bylo prokdzéno, Ze agresivita vykonu
korelovala s vyskytem restendzy@ 27, \/ sou-
¢asné dobé jsou jiz tyto kombinované vykony
odsunovany do pozadi drug eluting stenty.
Mimo né je doporuCovéna dilatace vyrazné
kalcifikovanych |ézi cutting balonem. Hlavnim
ddvodem je sniZeni rizika vzniku zdvaznych
disekci pfi ruptufe platu.

IVUS vedend PCI (perkutdnni
korondrni intervence)

Existuje fada studii zabyvajicich se in-
travaskuldrmim ultrazvukem vedenou PCI
(tabulka 2).

Z vy8e uvedenych studii s celkem 1413 pa-
cienty vyplyva, Ze agresivni dilatace — B/A >1
(B-velikost balonu, A-angiografickd velikost tep-
ny) neni provazena zvySenym rizikem akutnich
zévaznych komplikaci (akutni kardidlni pfihody
pfi hospitalizaci 1,4-3,9%). Pocet vyznamnych
disekci se v jednotlivych studiich lisi (3—28 %),
pravdépodobné vlivem rlizného hodnoceni za-
vaznosti disekci. Nicméné vSichni autofi udavaji
nizky vyskyt pratok limitujicich disekci.

Nutnost implantace stentd se pro rlzny
design studii vyrazné i (0-87 %, v priméru
39,2%). Vyskyt restenézy pfi IVUS vedené
balonkové dilataci byl pfes nizké procento
implantace stentu pfiznivy (8—29 %) a je srov-
natelny s vyskytem restendzy pfi implantaci
stentll. Vyskyt MACE je rovnéz stejny u ne-
mocnych s prostou PCl a PCl s implantaci
stentu (14,8 % vs. 15,5 %).

Intravaskuldrnim  ultrazvukem  vede-
né koronarni intervence prodluzuji ¢as vy-
konu o 5-13 minut, zvySuji radiaéni Cas
0 2-3,6 minuty a zvySuji spotfebu kontrastu
0 12-34 mi®. 32 %) Jednd se o komplexni
implantaci stentu. Cena IVUS katétru je vSak
niz8i nez cena stentu. Restendza ve stentu je
terapeutickym a zaroveni ekonomickym pro-
blémem. Finanénim hodnocenim se zabyvaly
prace Gastera a Muellera® %), ktefi prokdazali,
ze IVUS vedené intervence maji pfes vy3si
poc&éteCni cenu vykonu nizsi celkové naklady
za 2,5 resp. 2 roky z dlivodu méné Casté dalsi
intervence v plvodné lécené Iézi.

Podle souéasnych znalosti mizeme uza-
viit, Ze rutinni vedeni koronarnich intervenci
jisté neni metodou volby. Vykony jsou kompli-
kovanéjsi a delsi. Rovnéz zmifiovana ekono-
micka vyhodnost ustupuje do pozadi s klesa-
jici cenou nepotahovanych stentti a 40-50%
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Tabulka 4. Implantace stentli provadéné za kontroly intravaskularnim ultrazvukem

studie princip restenéza MACE
MUSIC restenéza pfi IVUS vedené implantaci 97% 12.19%
161 pac. stentu
Blasini 20,9% IVUS
IVUS vs. angio* vedend implantace stent 29,9% angio nesledovano
105 pac. .
(p=0,033)
0,
RESISTstudy  IVUSvedendvs. angiovedend (VUSkon 220 0 VUS
P . 28,8% angio neuvedeno
155 pac. trolovand) implantace stentt
(p=0,25)
0, 0/2
OPTICUS IVUS vedena vs. angio vedena implanta- Ei e IVU.S i IVU.S
550 pac ce stentd 22,5% angio 15,3% angio
i (p=0,68) (p=04)
0/.3
CRUISE IVUS vedené vs. angio vedena (IVUS kon- TvR 8’;5 e I\./US
499 pac trolovand) implantace stentt LI IO CIEY
' (p=0,019)
Choi IVUS vedena vs. angio vedena implanta- 12%' IVUS 19%
. neuvedeno .
278 pac. ce stentu angio (p=0,11)
AVID IVUS vedena vs. angio vedend implanta- 7,1% spolecné pro
0 neuvedeno . .
280 pac. ce stentu obé skupiny
TULIP IVUS vedend vs. angio vedend implantace ~ 23%" IVUS 46 % 6% IVUS 20%
150 pac. stentd u dlouhych lézi angio (p=0,008) angio (p=0,01)

komentaf

nejnizsi vyskyt in stent restendzy ze vSech studii

nizsi restendza v IVUS skupiné, pfi spinéni IVUS
kritérii — restendza 13,5%

stejny vyskyt restendzy v obou vétvich

IVUS nepfinasi dalSi akutni ani dlouhodoba zlepSeni
ve srovnani s angio vedenou implantaci stentd

IVUS vedeny stenting byl spojen s nizsi TVR

IVUS vede k niz§im periproceduralnim komplika-
cim, trend k niz8imu vyskytu TVR v IVUS skupi-
né (p=0,08)

nizsi TVR u tepen < 3,25 mm, u vendéznich by-pas-
st a tepen s vyraznou preproceduralni stenézou
lepsi klinické i angiografické vysledky v IVUS sku-
piné

* nejedna se o randomizovanou studii, angiograficky vedena skupina je historicka kontrola, ** restendza u nemocnych, ktefi spnili IVUS kritéria byla 13,5 %,
6 mésicl, 2 12 mésicd, * 9 mésicl, TVR revaskularizace intervenované tepny (target vessel revascularization) 4 48.49.50.51,52,53)

nutnosti implantovat stent i po [VUS kontrole.
Velkym pfinosem pro denni praxi je vSak zji$-
téni, ze pfi spinéni IVUS kritérii Uspésné ba-
lonkové dilatace je mozno ponechat léze bez
implantace stentu. ,Stent like* vysledek po ba-
lonkové dilataci ma stejnou restendzu i vyskyt
MACE jako pfi implantaci stentd.

Vedeni koronamich intervenci intravasku-
larnim ultrazvukem je doporu¢ovéno u nasle-
dujicich nalezi (podle Mintz GS, TCT 2003):

* tepny < 3,25mm, zejména u diabetikd

* intervence na jediné zbylé tepné

* kontraindikace nasledné antiagregace po
stentingu

* nejasny vzhled léze.

PCI dlouhych lézi

Colombo a kol.®" zavedli pfi intervencich
dlouhych lézi (lézi nad 15 mm) novou tech-
niku kombinujici IVUS, balonkovou dilataci
a ,spot stenting ({j. implantace stentu pouze
do mista s nejvétsi stendzou). Po prvni di-
lataci balonkem, jehoZ velikost byla uréena
na zakladé intravaskulamiho ultrazvuku, byl
proveden kontrolni IVUS. Dalsi dilatace nebo
implantace stentu byla indikovana pouze po-
kud nebyla spinéna IVUS kritéria dostate¢né-
ho efektu intervence (tabulka 3). Délka stentu
byla volena tak, aby byla pokryta jen ¢ast 1éze
nesplnujici IVUS kritéria Uspésné intervence.
Tento postup vedl k pouZiti stentu u 51,5%
lézi. Vyslednd angiograficky hodnocena res-
tendza za 6 mésicl byla ve studijni populaci
vyznamné niz8i nez ve srovnavaci skupiné se
stejnymi lézemi oSetfenymi ve stejném obdobi
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(tabulka 2). Stejné tak vyskyt MACE po dobu 6
mésicl byl nizsi v IVUS skupiné. Podle autort
je tato technika vhodnd u dlouhych [ézi v tep-
nach mensich nez 3,5 mm. Jednou z moznych
pfi¢in horsich vysledkl intervenci bez IVUS
vedeni je podhodnoceni velikosti tepny a tim
i volba mensich balonk(. Segment tepny, pod-
le kterého je vybirdna velikost balonku, je jiz
zUzZen aterosklerotickym platem, ale vzhledem
k difuznimu postizeni tepny neni zizeni lumen
angiograficky patrné.

Na nasem pracovisti pouzivame pfi IVUS
vedeni intervenci velikost balonu stanovenou
podle vzorce (EEM refpmx+EEM ref,.)/2, kte-
ry je prevzat ze studie BEST, nebo EEMref .,
coz je upraveno podle studie SIPS. Podle
nasich zkuSenosti je agresivni dilatace, tj.
velikost balonku odpovidajici velikosti EEM
v misté 1éze, spojena s CastéjSim vyskytem
disekci (jedna se vSak o Udaje z bézné praxe
nikoliv o randomizovanou studii). Za uspo-
kojivy vysledek intervence povaZujeme, ve
shodé s vySe uvedenymi pracemi, rezidudlni
sten6zu <30 % (IVUS i angio), MLA >6 mm?
a nepfitomnost disekce limitujici pratok.

IVUS a implantace korondrnich
stentd

Hlavni limitaci rutinniho pouzivéni stentu
byl vysoky vyskyt subakutni trombozy ve stentu.
Pacienti byli poimplantaci stentu u¢inné antikoa-
gulovani peroralnimi antikoagulancii. Tato 1écha
byla provdzena zvySenym poctem krvacivych
komplikaci a vedla k prodlouzeni hospitalizace.
A. Colombo®® na zékladé praci s intravaskular-

nim ultrazvukem zaved! do praxe vysokotlakou
dilataci stentu, ktera vedla k dostate¢né dilataci
stentu a spolu s dudini antiagregaci ke snizeni
vyskytu subakutni trombézy.

Mechanizmus zvétseni lumen
tepny p¥i implantaci stentu

Ke zvétSenilumen tepny pfiimplantaci sten-
tl dochazi nékolika mechanizmy: kompresi pla-
tu, redistribuci platu pfed a za stent (redistribuce
za stent je vyraznéjsi), periferni embolizaci platu
a ddle zvétSenim celé tepny©® 440, Odhaduje
se, ze 29%-54% stentl s angiograficky pfizni-
vym nalezem po implantaci nesplfiuje IVUS kri-
téria dostatecné dilatovaného stentu( 43 4449,
Nékdy ovSem ani vysokotlaka dilatace nevede
k vyrobcem udavanému rozméru stentu. Ber-
mejot“8 uvadi, Ze pfi dilataci tlakem vice nez 12
atmosfér dosahuji stenty nominalniho rozméru
Vv 74% a maximalniho rozméru v 57 % pfipadd.
Je to dano cévnim napétim, které plsobi proti
tlaku balonku a protruzi platu do stentu®”.

IVUS vedend implantace stenti

Existuje fada praci sledujicich vysledky pfi
IVUS vedené implantaci stentd, jejichZ vysled-
ky jsou shruty v tabulce 4.

VySe uvedené studie prokazaly, ze dilata-
ce stentll vysokymi tlaky je bezpecnd a vede
k signifikantnimu zvétSeni rozmérd stentu po
dilataci. Pfi IVUS vedené implantaci stentl
bylo dosazeno historicky nejnizdiho vyskytu
in stent restenézy u nepotahovanych stentl
(studie MUSIC, CRUISE). Nicméné z ran-
domizovanych studii pouze studie TULIP

Kovarnik T a kol. Vyuziti intravaskuldrniho ultrazvuku v katetriza¢ni laboratofi

PREHLEDY

27



PREHLEDY

prokdzala snizeni vyskytu in stent restenézy
pfi IVUS vedené implantaci stentl do dlou-
hych 1ézi. Zejména vysledky studie RESIST,
OPTICUS, Choi a kol. svéd¢i proti rutinnimu
pouzivani intravaskularniho ultrazvuku pfi im-
plantaci stent.

V8echny studie s IVUS vedenou implan-
torem v predikci in stent restendzy je ziskana
plocha ve stentu®®, které Ize dosahnout jen
dilataci vysokymi tlaky. TotéZ platii pro implan-
taci stentd do kmene levé vénité tepny©-%9.

Kritéria optimalné dilatovaného

stentu
Nejcastéji jsou uvadéna kritéria ze studie

MUSIC:

*  kompletni apozice stentu k cévni sténé po
celé délce stentu

¢ MSA 290 prim. MLA_; nebo 2100 min.
MLA_, MSA v prox. Casti stentu 290%
prox. MLA

* v pfipadé MSA >9 mm? MSA >80%
prim. MLA _ nebo 290 % min. MLA

o symetricka expanze (min. SD/max. SD >0,7)

DosaZeni uvedenych kritérii je obtizné, ve
studii OPTICUS byla spinéna u 56,1 % stentd,
ve studii MUSIC u 81 % stentu.

Na nadem pracovisti pouzivdme kritéria,
ktera jsou kombinaci riiznych studii a jejich do-
sazeni neni spojeno se zvySenym rizikem pe-
riproceduralnich komplikaci (jedna se o Udaje
z praxe, nikoliv o randomizovanou studii):

o  MSA>8mm?

¢ MSA 2100 min. MLA

* plna apozice stentu

* nepiitomnost disekce limitujici priitok (ob-
razky 3 a 4)

Disekce po PCI

Na zakladé poznatkl z intravaskularniho
ultrazvuku je znamo, Ze disekce je hlavnim
mechanizmem zvétSeni lumen tepny po ba-
lonkové dilataci®®®. Hovofi se proto o tak zvané
Jerapeutické disekci®. Disekce zvySujici riziko
naslednych komplikaci jsou popisovany jako:
 disekce limitujici pritok tepnou
* plocha pravého lumen <6 mm?
* rezidudlni stendza >60 % plochy lumen
o disekce zasahujici 90 % obvodu tepny
 disekce s mobilnim okrajem®7 %8,

Vyskyt disekci v bezprostfedni blizkosti
stentu (,edge” disekci) vzniklych dilataci vyso-
kym tlakem (nad 12-14 Atm) se pfi [VUS vySet-
feni odhaduje na 3,8-23%. V pfipadé disekci
nelimitujicich pritok je jejich progndza velmi
dobrd a neni tfeba je intervenovat®® 44 9. 60,
Vlyskyt ruptur tepny se uvadi u 0,3%-1,7%
vykon(“® (obrazky 5 a 6).

Obrazek 2. IVUS od téhoz pacienta. Excen-
tricky fibrolipidovy plat s minimalni plo-
chou lumen 3,7 mm2, tedy hemodynamicky
vyznamna stendza

Obrazek 4. Nalez po provedeni postdilatace
16 atmosférami, MSA je 8,9 mm?

Restenéza po balonkové PCI

Viyvoj restendzy po balonkové dilataci
mlzeme rozdélit na akutni a pozdni fazi.
V akutni fazi je hlavnim mechanizmem elas-
ticky recoil, kdy kratce po dilataci dojde opét
ke zmen3eni velikosti lumen o 1/3 az 0 1/26".
Pozdni ztrata lumen je dana zejména ne-
gativni remodelaci, ktera zplsobuje 73%
pozdni ztraty lumen. Progrese platu v inter-
venovaném Useku je odpovédnad za zbylych
27% ztraty lumen®. IVUS mize pfispét ke
snizeni vyskytu restendzy v€asnym rozpo-
znanim suboptimalniho vysledku intervence

Kovarnik T a kol. Vyuziti intravaskuldrniho ultrazvuku v katetriza¢ni laboratori

Obrazek 5. Fibrolipidovy plat s drobnou
kalcifikaci patrnou u ¢isla 6 (podle hodi-
nového ciferniku). Po dilataci je patrna
intimalni disekce u ¢isla 3 (podle hodinového
ciferniku)

Obrazek 7. Stent ve stentu, mezi ¢isly 6-11
(podle hodinového ciferniku) je patrna inti-
mélni hyperplazie

s naslednou indikaci dalsi dilatace nebo im-
plantace stentu.

Restenéza ve stentu (,in stent”
restendéza — ISR)

Hlavnim mechanizmem rozvoje restend-
zy ve stentu je intimalni hyperplazie (IH), kte-
ra stejnomémé zuzuje lumen po celé délce
stentu®® ) (obrazek 7). Intimélni hyperplazie
postihuje primémé 29% plochy ve stentu
a eventudlni klinicky dopad tohoto procesu je
dan zbylou plochou ve stentu. Klinicky se proto
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vice projevuje restendza v malych stentech, kde
30% ztrata lumen vede k menSimu vysledné-
mu lumen nez u vétSich stent?® ). Nejniz-
$i ISR (8-11%) je popisovana u stentli s MSA
>9 mm?54 7). Nejvétsi rozdil ve vyskytu ISR je
u stentli s MSA vétsi nebo mensi nez 8 mm?
(v tepndch >3mm) a vétsi nebo mensi neZ
6 mm2 (v tepndch =3 mm). Minimalni plocha ve
stentu >8 mm? je doporu¢ovana i dal$imi autory
(68-70) i pro stenty delsi nez 20 mm(". Dal$im
vhodnym parametrem dostate¢né dilatovaného
stentu je MSA 255% prim. EEM __.. Tento para-
metr je platny pro tepny bez rozdilu velikosti.

Intiméini  hyperplazie je akcentovana
v pfipadé protruze ¢&sti platu pfes oka stentu.
Protruze platu do lumen v centralni ¢asti sten-
tu mize Cinit az 20 % z redukce plochy stentu
a je vétsi u delSich stentl a u lézi s vétsim ob-
jemem platu’.

Daldimi uvadénymi faktory ovliviiujicimi
vyskyt ISR jsou délka stentu, velikost platu pfed
apoimplantaci stentu, pozitivni remodelace pfed
stentingem(©® 70.73.74. 75 Qbjem platu pfed a po
implantaci stentu je Casto uddvanym rizikovym
faktorem pro vznik ISR. Tento fakt ved| k mys-
lence tak zvaného ,debulkingu®, neboli snizeni
objemu platu pfed implantaci stentu. NejCast8ji
byla pouZita direktni aterektomie. Timto zpUso-
bem Ize ziskat vétSi postproceduralni velikost
lumen. Neni vSak stéle jasné, zda kombinace
aterektomie a nasledného stentingu vede ke
snizeni vyskytu ISR. SpiSe se zd4, Ze nikoliv™®.

Zajimavym a potencidlné dlleZitym riziko-
vym faktorem ISR je ,soft“ plat pfi [VUS hodno-
ceni pfed implantaci stentu. ,Soft* je vyjadfenim
echogenity platu, ktera je niz8i nez echogenita
adventicie. U ,soft* platd je popisovan vétsi
akutni zisk po implantaci stentu, ale vétsi vyskyt
ISR. Vysvétlenim tohoto jevu je nejspise vysoka
proliferaéni aktivita bunék v platu.

In stent restenéza mize byt zplsobena
také nerozpoznanou mechanickou komplikaci.
Ty se vyskytuji u 4,5% lézi hodnocenych jako
in stent restendza. Patfi sem zejména defor-
mace stentu (,crush stent*)©.

Trombéza ve stentu (,in stent”
trombéza, IST)

Pfi dnes rutinné pouzivané dilataci stentu
vysokymi tlaky v kombinaci s tienopyridiny je
vyskyt IST pomérné vzacny (0,36%—2,3%
vykond) 7)., Disledky IST jsou vSak zavazné
a jsou spojeny az s 15% mortalitou. Hlavnim
rizikovym faktorem IST je snizeny pritok ve
stentované arterii a nedostate¢né dilatovany
stent, v mensi mife ,edge” disekce (8 &),

IVUS je vhodny v pfipadé angiograficky
nejasného nélezu po implantaci stentu. Dal-
§i indikaci pro IVUS je optimalizace spravné
dilatace stentu u nemocnych s kontraindikaci
antiagregacni terapie.
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IVUS a implantace drug eluting
stent (DES)

Zavedeni DES pfineslo do intervenéni kar-
diologie skute¢nou revoluci.

U DES se uvadi velmi nizky vyskyt re-
stendzy ve stentu (v selektované populaci nu-
lové restendza pretrvavajici i po roéni kontrole,
v neselektované populaci restendza < 5%, pfi
terapii ISR 5,6 %) (" 8283 8.8 |mplantace DES
je ovSem finan¢né velmi nakladnd. Intravas-
kularni ultrazvuk mize pomoci v doporuceni,
kterym pacientim maji byt DES implantovany
a u kterych nemocnych je mozno implantovat
,jen” nepotahovany stent. Nize uvedend dopo-
ruéeni jsou spiSe navrhem prezentovanym na
mezindrodnich konferencich vénovanych inter-
venéni kardiologii (TCT Washington 2003, PCR
Paris 2003) nezli zavaznymi ,guidelines”.

IVUS indikace k implantaci
nepotahovanych stenti:

* nediabetici

* tepny>3,5mm

o krétké stendzy

* neostidlni [éze.

IVUS indikace k implantaci

potahovaného stentu:
(tj. 1éze u nichz lIze pfedpokladat vysoké

riziko vzniku in stent restendzy)

* obtizné dilatovatelnd léze (vyrazné kalcifi-
kace)

e dlouhé léze

o |éze s objemnym platem s pozitivni cévni
remodelaci

* instent restendza (tato indikace neni stale
jasna).

Doporuceni p¥i implantaci

potahovanych stentu:

o plné pokrytiléze (,normal to normal*), riziko
,edge” restendzy pfi nepokryti celé léze

e pfi implantaci dvou potahovanych stentt
nenechdvat prostor mezi stenty, zejména
v terapii ISR(®®:8)

*  MSA>5mm?(88)

* v terapii in stent restendzy pouZivat vyso-
kotlakou postdilataci(®.

V' posledni dobé jsou jiz publikovany
prace, které hodnoti vyskyt a mechanizmus
restendzy v potahovanych stentech. Odhadu-
je se, ze 70% restendz je lokalizovano uvnitf
stentu a 30% v oblasti okraje stentli. Hlavnim
rizikovym faktorem pro rozvoj restendzy uvnitf
stentu je ponechéni neoSetfené tepny mezi
dvéma stenty. V oblasti okraji stentu je rizi-
kovym faktorem nepokryta disekce®?. Dal$im
udavanym divodem restenézy pfi okrajich
stentu je ponechani neoSetfeného platu pred
nebo za stentem. Vzhledem k nizké proliferaci

intimy v potahovaném stentu je znaény nepo-
mér mezi lumen v platu a lumen uvnitf stentu.
Tento nepomér vede k turbulentnimu proudéni
krve, které je dalSim stimulem progrese atero-
sklerotického platu v okoli stentu.

Pfi doporu¢ovaném prekryvani potahova-
nych stentli byla obava z dvojndsobné davky lé-
ku navézaného na stent. Mufioz a kol. prokazali,
Ze tyto dvé vrstvy potahovaného stentu neve-
dou k toxickym G¢inkim na cévni sténu®".

IVUS a implantace potahovanych
stenti u hemodynamicky
nevyznamnych lézi

Vyskyt MACE ve studiich, které na zakladé
hemodynamické nevyznamnostiléze kontraindi-
kuji nemocné k provedeni korondrni intervence,
se uvadi 8-14% v obdobi 9-24 mésic?" % %),
To neni zanedbatelny poCet nemocnych. P¥i
zndmém minimalnim vyskytu in stent restené-
zy u potahovych stentli je dnes ¢asto diskuto-
véna otdzka tak zvané ,preventivni implantace
stentu®, 1. oSetfeni zatim hemodynamicky ne-
vyznamnych |ézi vykazujicich nékteré zndmky
nestabilniho aterosklerotického platu (objem-
né platy, pozitivni remodelace, tenkd fibrézni
Cepicka, ruptura plétu, lipidové platy)© 9. Hoy
a kol. provedli implantaci sirolimem potahova-
nych stentd 20 nemocnym, z nichz 65% ne-
mélo hemodynamicky vyznamnou stendzu. Po
400 dnech nebyla ve sledované skupiné nutna
Z4dnd dalsi intervence. Kontrolni angiografické
vySetfeni bylo provedeno u 35% nemocnych
a nebyla nalezena Zadna restenéza®). Tento
pfistup k terapii korondrni aterosklerézy bude
jisté v kratké dobé velmi Casto diskutovan, ne-
bot je kontroverzni z medicinského i ekonomic-
kého hlediska.

Intravaskulérni ultrazvuk p¥i
vysetfovdni kmene levé véncité
tepny

Postizeni kmene vyznamnym zplisobem
ovliviuje progndzu pacienta®® a IVUS hodno-
ceni stendzy kmene predikuje vyskyt kardidlnich
pithod®. Pfi angiografickém vySetfeni vSak
mize byt stenéza kmene podhodnocena, a to
i vyznamné. Napfiklad Ge a kol. prokézali atero-
sklerotické postizeni kmene u 37% nemocnych
s normalnim angiografickym nélezem, u 4%
stendz se jednalo dokonce o0 hemodynamicky vy-
znamné 1éze" %), Pfi nejasném nalezu na kmeni
by mél byt vzdy proveden IVUS nebo jiné doplfiu-
jici vySetfeni, které potvrdi &i vylou¢i vyznamnou
stendzu (napf. FFR). Bylo prokézano, Ze existuje
dobra korelace mezi IVUS a FFR®® 1%, Na zakla-
dé téchto praci jsou za kritéria hemodynamicky
vyznamné stendzy kmene povazovana:
1. MLA <6 mm?
2. MLD <3mm
3. MLD >50% referen¢niho segmentu.

Kovarnik T a kol. Vyuziti intravaskuldrniho ultrazvuku v katetriza¢ni laboratofi
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Pfes fadu praci zabyvajicich se IVUS
vedenim intervenci na kmeni neni stéle jas-
né, zda je prospésné kombinovat implantaci
stentu s direktni aterektomii. Jsou publikovany
prace, které tento postup doporucuiji pro mensi
vyskyt restendzy®". Je mozné, ze aterektomie
pfed implantaci stentu ma u sten6z kmene vét-
§i vyznam nez v ostatnich ¢astech koronarni-
ho Fecisté. Nicméné implantace potahovanych
stentli zfejmé nahradi tyto kombinované vyko-
ny v oblasti kmend, stejné jako na ostatnich
¢astech koronarniho fecisté.

Pfi hodnoceni efektu intervence je za ri-
zikovy faktor vyskytu MACE povazovan MLA
<7 mm?2®9), [VUS tedy mize v€as diagnostiko-
vat nedostate¢ny efekt po intervenci a indiko-
vat provedeni daldiho vykonu s cilem doséah-
nout vétsi plochy lumen.

Vyznam IVUS u pacienti po
transplantaci srdce

Postizeni véncitych tepen je pfi angiografic-
kém vySetfeni pfitomno u 36 % nemocnych, kte-
fi preZiji jeden rok po transplantaci a je pfi¢inou
az 60 % retransplantaci@?. Zmény na vénéitych
tepnéch po transplantaci srdce jsou kombinaci
JKlasické® aterosklerézy a posttransplantaéni
vaskulopatie, ktera je zpUsobena difuzni kon-
centrickou intimalni proliferaci. Posttransplan-
taéni vaskulopatie mize vést az k dplnému
uzavfeni tepny. Za vaskulopatii se povazuje
ztludténi intimy na vice nez 0,5 mm. Diagnos-
tika postiZeni koronarnich arterii je pro pacienty

po transplantaci velmi dileZita, nebot vzhledem
k denervovanému srdci probihaji ischemické
pfihody u téchto nemocnych asymptomaticky.
Angiografickd pfitomnost korondmiho postize-
ni pétindsobné zvysuje riziko infarktu myokar-
du, rozvoje srdeéniho selhani a vyskytu nahlé
smrti. Problémem angiografického zobrazeni
je v8ak difuzni charakter postiZeni, ktery vede
k faleSné negativnim naleziim. Mize tak dojit
k podcenéni rizika kardiélnich pfihod u pacien-
tl po transplantaci. IVUS mdze diagnostikovat
jiz poCateCni stadia onemocnéni a vymezit tak
skupinu vice rizikovych nemocnych.

Komplikace vysetFeni
intravaskuldrnim ultrazvukem

IVUS je bezpeénou diagnostickou metodou.
V multicentrické studii, do niz bylo zahrnuto 2207
vySetfeni intravaskulamim ultrazvukem, bylo za-
znamenano 4,7% komplikaci v souvislosti s in-
travaskularnim ultrazvukem, pfevazné se jednalo
0 nezévazné komplikace(. V jiné studii, kte-
r4 zahrmovala 229 vySetfeni intravaskularnim ul-
trazvukem byly komplikace zaznamenany v 4,8 %
IVUS vySetfeni. Nejcastéji se jednalo o spazmus
koronarni arterie (2,9 %), akutni uzavér koronami
arterie byl nalezen u 0,6 % vy3eteni.

Intravaskuldrni ultrazvuk je kontraindi-
kovan u malych tepen, pfi vyrazném vinuti
a u degenerovaného Zzilniho by-passu.

K zajisténi co mozné nejvétsi bezpecnosti
vySetieni je doporuCovano vzdy pouZzivat pfi
vySetieni antikoagulaci (nej¢astéji Heparin

100 1U/kg), pfed zavedenim IVUS katétru po-
dat intrakoronarné nitroglycerin (100-200 pg)
pro prevenci spazm, pfi vySetfeni ostialnich
|ézi vysunout zavadéci katétr z usti tepny, pfi
pullbacku dostate¢né uvolnit .Y chlopen, pfed
zahdjenim pullbacku nahrat pozici sondy pro
lep8i topografickou orientaci.

Zaveér

Intravaskularni ultrazvuk je bezpeénou di-
agnostickou metodou, kterd umozriuje pfesné
hodnoceni velikosti i hemodynamické vyznam-
nosti aterosklerotickych platd. Na zékladé nale-
zu intravaskularniho ultrazvuku Ize rozhodovat
o indikaci k provedeni korondrnich intervenci
a hodnotit jejich efekt. Prace pouzivajici IVUS
pfinesly mnoho duleZitych informaci pfi objas-
novani vyvoje aterosklerotickych lézi, slozeni
aterosklerotickych  platd, posttransplantaCni
vaskulopatie, mechanismu koronérnich inter-
venci, restendzy po balonkové dilataci &i im-
plantaci stentd, mechanizmu in stent trombézy.

Indikaci intravaskuldrniho ultrazvuku v ka-
tetrizaCni laboratofi je zejména hodnoceni an-
giograficky nejasnych lézi, indikace k interven-
cim, kontrola po intervencich s angiograficky
suboptimalnim vysledkem.

V neposledni fadé je IVUS nepostradatel-
nym nastrojem pfi zkoumani vyvoje ateroskle-
rotického plétu, zejména pfi zkoumani regrese
aterosklerdzy, déle pfi hledani parametr(i od-
halujicich rizikovost platd a pfi vyvoji novych
technologif jakymi jsou napfiklad DES.
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