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Intravaskularni ultrazvuk (IVUS) je diagnostickou metodou, ktera umoziiuje pohled do nitra koronarni tepny. Lze tak ziskat presné in-

a spolehlivé vedeni koronarnich intervenci, véetné diagnostiky moznych komplikaci.
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PRACTICAL ASSESSMENT OF INTRAVASCULAR ULTRASOUND

Intravascular ultrasound (IVUS) is diagnostic method enables the insight into coronary arteries. It is possible to perform precise measure-
ment of lumen, plaque and artery as well. Using of IVUS renders possible more accurate measurements, especially in dubious situations
and helps to reliable guiding of coronary interventions, including the diagnosis of complications.
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Uvod

V roce 2005 jsme v tomto ¢asopise publikovali pfehledny ¢lanek o vyuziti
intravaskuldrniho ultrazvuku v katetriza¢ni laboratofi®. Nyni bychom na néj radi
navazali. V pfedchozim ¢lanku byl kladen diraz na pfehled informaci publiko-
vanych o intravaskulamim ultrazvuku. Nyni bychom se chtéli vice soustfedit na
praktické hodnoceni informaci ziskanych pfi IVUS vySetfeni. Pro lepSi srozumi-
telnost textu si vSak dovolujeme opakovat nékolik informaci znovu.

IVUS vs. angiografie

IVUS na rozdil od angiografie poskytuje pohled do nitra tepny s moznosti
pfesné vizualizace lumen a cévni stény. Béhem vySetfeni je mozno hodnotit tyto
struktury kvantitativné (rozméry lumen, platu, tepny, hodnoceni cévni remodela-
ce) nebo kvalitativné (slozeni plétu, pfitomnost trombu, ruptury). V nasledujicich
odstavcich jsou uvedeny typické pfiklady mozného dopinéni angiografie infor-
macemi ziskanymi z intravaskularniho ultrazvuku.

Vyznamnost stendézy

Pi hodnoceni obrazu intravaskularmniho ultrazvuku asto pada dotaz na
procentudlni vyznamnost vySetfované stendzy a nasledné je srovndvana pro-
centudlni vyznamnost stenézy v IVUS a angiografickém obraze. Jde vSak o srov-
navani dvou riiznych veli¢in. Zakladnim méfenim pi intravaskularnim ultrazvuku,
ze kterého jsou odvozena ostatni hodnoceni, je méfeni minimalni plochy lumen
(MLA) a plochy tepny, kdy za hranici tepny je povaZzovana mebrana elastica
externa (EEM). Nejéastéji udavana hodnota, odvozena z téchto veliin (EEM-
MLA/EEM), je plaque burden (PB), ktery se nejCastéji vyjadfuje v procentech.
Jedna se o hodnotu, vyjadfujici, kolik procent z plochy tepny je vypInéno platem.
Hodnotou, ktera se odvozuje podobné jako angiografické hodnoceni procen-
tuélni vyznamnosti stenézy, je lumen area stenosis (LAS). Jde o srovnani lumen
v misté Iéze s referenénim lumen (MLAref-MLAIéze/MLAref). MlZe se stat, Ze je
LAS nevyznamné, ale PB vysoké. Ateroskleroticky plat je v tomto pfipadé kom-
penzovan pozitivni remodelaci a lumen je zmen$eno jen nevyznamné. Z dalSich
méfeni je nej¢astéji udavan minimalni rozmér lumen (MLD).

Intralumindlni projasnéni

Diferencialni diagnostika intraluminalniho projasnéni je ¢astou a velmi vhod-
nou indikaci provedeni intravaskularniho ultrazvuku. Pfi angiografickém zobra-
zeni vznika defekt v kontrastni naplni obtékanim kontrastni latky kolem prekazky
(trombus, protrudujici plat — zejména kalcifikovany), zatékanim kontrastni latky
do ruptury aterosklerotického platu nebo zatékanim kontrastni latky do faleSného
lumen pfi disekci. MOZe vSak jit pouze o tak zvany ,flow fenomén®, pfi kterém ve
vétsim lumen dochdzi k nehomogenni naplni kontrastni latkou a nékteré oblasti
jsou tak zobrazeny s mensi denzitou. | pfi peclivém hodnoceni angiografického
obrazu zkuSenym intervenénim kardiologem mdze byt velmi obtizné az nemozné
spravné odlisit tyto jednotlivé pficiny defektu v kontrastni naplini. IVUS pfindsi
jednoznaénou informaci o tom, zda se v lumen koronarni tepny nachazi patolo-
gicka struktura i nikoliv, coz umozni rychle potvrdit &i vyloucit ,flow fenomén®.
V pfipadé pfitomnosti intraluminalni struktury je mozno velmi snadno identifi-
kovat kalcifikovany plét a rupturu v aterosklerotickém platu. Obtiznéjsi situace
nastava pfi diagnostice trombu a jeho odliSeni od hypoechogenniho aterosklero-
tického platu. Trombus je v IVUS obraze intraluminélni vrstevnaty nebo lalo¢naty
Utvar s nizkou echogenitou jevici Casto nezavisly pohyb ve vztahu k platu, nékdy
je patrna pfitomnost mikrokanalk( (obrazek 1). V pfipadé disekce je patrno pravé
a fale$né lumen (obrazek 2).

Méreni a hodnoceni platu

Pfi pfesném méfeni platu, napfiklad pfi hodnoceni zmén velikosti ateroskle-
rotického platu v Case, je doporucovan nasledujici postup. Na hranici medie-in-
tima je okrajem platu intima. Prakticky se jedna o hranici mezi intimou a lumen.
Ohraniéeni platu na abluminalni strané tvofi zevni ohrani¢eni medie od adven-
ticie. PFi méfeni platu v oblasti bifurkace je doporu¢ovano extrapolovat rozmér
tepny pfes misto odstupu postranni vétve.

Vznik a progrese aterosklerotickych plati je ovlivnéna lokalnim napétim
v cévni sténé (tzv. shear stress). V misté mensi cévniho napéti dochazi ke zvy-
Senému ukladani ateromovych hmot. Proto se aterosklerotické platy nachazeji
vice na vnitfni ploSe v oblasti zakfiveni koronarnich tepen a na protilehlé strané
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nez odstupuji postranni vétve, tedy v mistech s mensim napétim@ 4. Jednim
z vysvétleni tohoto jevu je zpomalené odstrafovani LDL ¢astic a zanétlivych
bunék z lumindlniho povrchu v mistech s nizkym napétim®. Tento fenomén je
mozno pfirovnat k ukladani fiénich usazenin, které se v misté ohybu feky ukladaji
na vnitfni ploSe ohybu, kde je pomalejsi proud vody nez na zevni strané.

PYi popisu aterosklerotickych platt pouzivame kvalitativni hodnoceni echo-
genity. Za referenéni echogenitu se povazuje adventicie. Platy s men3i echoge-
nitou jsou popisovany jako hypoechogenni (nékdy tzv. ,soft") jednd se o platy
s vysokym obsahem lipidd. Platy se stejnou echogenitou jako adventicie jsou
popisovany jako isoechogenni, nejcastéji jde o fibrozni platy. Platy s vyssi echo-
genitou jsou oznacovany jako hyperechogenni a jde o fibrézni nebo kalcifikované
platy. Ty se vyznaéuji kromé vysoké echogenity jesté akustickym stinem a rever-
beracemi (nékolikanasobnym opakovanim zobrazené struktury).

Zobrazeni a hodnoceni zilniho bypassu

Novy Zilni bypass je charakteristicky tim, Ze nema trojvrstevnou strukturu, ja-
kou mizeme vidét u koronarnich tepen. Je to dano tim, Ze Zilni sténa nema medii.
V ultrazvukovém obraze je Zilni bypass jednovrstevny, postupné viak dochézi
k ,arterializaci“ Zilni stény a v IVUS obraze je pak patrna trojvrstevna cévni sténa.
Pokud bude IVUS pouzit k hodnoceni hemodynamické vyznamnosti bypassu, je
udavano stejné kritérium jako pro nativni tepnu tj. MLA <4 mm?2. Pokud bypass,
je zasobuije dvé tepny, méla by byt MLA alespor 6 mm?®© (obrézek 3).

Prostorova orientace IVUS
Nevyhodou IVUS vySetfeni je mnohem menSi prostorova orientace nez pfi
angiografickém vySetfeni. V rutinni praxi se nejcastgji orientujeme hodnocenim
IVUS obrazu az po sezndmeni se s angiografickym obrazem vySetfované |éze. Bez
vytvofit prostorovou orientaci IVUS obrazu podle dalSich struktur, kterymi jsou:
* perikard (vnéjSi strana tepny)
e myokard (vnitini strana tepny)
*  koronarni zily (laterdlni nebo vnéjsi strana tepny)
* odstupuijici vétve (napf. u levé véncité tepny jsou tepny, které odstupuji stej-
nym smérem jako ramus circumflexus diagonalini vétve a vétve odstupujici
na druhou stranu jsou septalni vétve).

Zobrazeni vasa vasorum

Vasa vasorum jsou povazovany za mozny rizikovy faktor pfi progresi atero-
sklerotického platu. Pfi rozvoji nestabilniho platu, na kterém se vyrazné podili
mechanizmus chronického zanétu, stoupa mnozstvi vaso vasorum. Tyto tepny
jsou moznym zdrojem krvaceni do platu, které vede k rychlé progresi stenézy
a riziku vzniku ACSY. Zobrazeni vaso vasorum je pro jejich maly rozmér vel-
mi obtizné. V experimentu na zvifatech se podafilo vaso vasorum Uspésné vi-
zualizovat pomoci aplikace echo kontrastni latky do lumen. Po aplikaci je lumen
vyplnéné kontrastni latkou a za 5-10 sekund dojde k priniku kontrastni latky
do adventicie. Echo kontrast v adventicii je imérny zastoupeni vasa vasorum®,
Jedna se o slibnou moznost lepsi diagnostiky nestabilniho aterosklerotického
platu, nicméné zatim bez moznosti vyuziti v praxi.

IVUS artefakty
Pfi hodnoceni IVUS obrazu je tfeba znat mozné artefakty vznikajici pfi tvorbé

obrazu, aby nedos$lo k nespravné interpretaci nalezu. Mezi Casté artefakty patfi:

* Artefakt z intrakoronarniho vodice — intrakorondrni vodi¢ tvofi echogenni
artefakt s akustickym stinem, ktery necini obtize odliSit od okolnich struktur.

* ,Ringdown“ artefakt — tento typ artefaktu je typicky pro elektronické sondy
pouzivajici cirkularni uloZeni piezoelektrickych krystal(i. Artefakt tvofi mé-
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Obrazek 1. Rozsahla disekce tvofrici faleSné lumen, ve kterém se nachazi
ultrazvukova sonda

10 MM

Obrazek 2. Trombus, jehoz ,krapnikovity“ vzhled je patrny v podéiném fezu
tepnou (prava c¢ast obrazku)
Diameter: 12MM |
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Obrazek 3. Jiz ¢astecné arterializovany zilni bypass, jehoz tfivrstevna cévni
sténa je dobfe patrna mezi Cisly 9 az 2 (podle hodinové ciferniku). U cisla 3
je patrna zilni chlopen

10 MM

sickovity artefakt cirkularné obklopujici sondu. Softwarova funkce near view
tento artefakt vyrazné snizuje.

»Cloud (smoke)“ artefakt — jedna se o artefakt vznikajici odrazem ultra-
zvukového signalu od erytrocytl, coz nékdy mdze délat dojem az lipidového
platu nebo pfitomnosti trombu. Pro diferencidlni diagnostiku je doporu¢ovano
vySetfeni bezprostiedné po instilaci fyziologického roztoku do koronarni tep-
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ny. Pokud z(istava ultrazvukova sonda na misté je mozno vidét po kratkém
Case opét vznik artefaktu tvofeného erytrocyty. Dal$i moznosti je vyuziti ba-
revného dopplerovského zobrazeni. Bohuzel Casté artefakty pfi dopplerov-
ském monitorovani, tj. pfitomnost barevného signalu i mimo lumen, snizuji
uplatnéni této techniky. Nejvice sofistikovanou metodou pfesné determinace
hranice intima-lumen je instilace USG kontrastni latky s mikrobublinami, které
pfi svém prdchodu vypliuji lumen a poté po kratkou dobu z(stavaji navazéany
na intimé a tvofi zvlastni druh ,ring“ artefaktu®. Pfesny mechanizmus vazby
mikrobublin na intimalni povrch neni stéle vysvétlen. Nicméné je zndmo, ze
vazba mikrobublin na endoteliaini buriky je obrazem pfitomnosti adhezivnich
molekul. Tento fakt by mohl rovnéZ napomoci v diagnostice nestabilnich
aterosklerotickych plat. Popsané technika vSak zatim zlistava pouze na ex-
perimentalni drovni a v praxi se zatim nepouziva.

o Defekt ¢asti krystalti u elektronické sondy — pfi defektu jednoho nebo
nékolika z 64 krystall pfi obvodu ultrazvukové sondy dojde ke ztraté ¢asti
obrazu, coz mUZze byt pfi zbéZzném hodnoceni povazovano za akusticky stin
za kalcifikaci nebo za rupturu v platu.

o ,NURD“ artefakt — jedna se o artefakt, ktery vznika u mechanickych sond
pfi nestejnomérné rotaci sondy v tepné (,non-uniform rotational distortion*).
Dochézi tak k deformaci rozmérd zobrazované tepny.

*  Pohybovy artefakt — vznika pfi vyrazné zméné polohy sondy v tepné v pri-
béhu srde¢niho cyklu. Nasledkem je opét deformace obrazu.

o Akusticky stin za kalcifikaci - kalcifikované platy odrazeji zpét ultrazvu-
kovy signdl. PFi vySetfeni se proto jevi jako oblasti s vyraznym signalem,
za kterym je patrny akusticky stin. V tomto misté nelze hodnotit slozeni ani
velikost platu. Pfi méfeni velikosti platu je nutno rozmér tepny v tomto misté
extrapolovat podle velikosti tepny v jinych segmentech. Pomoci zde mlze
virtudlni histologie, ktera diky analyze frekvence signélu a nikoliv jeho am-
plitudy, maze hodnotit slozeni platu i za kalcifikaci. Akusticky stin mize byt
omylem zaménén za odstup postranni vétve, ten vSak neméa hyperechogen-
ni charakter.

Korondrni intervence vedené

intravaskuldrnim ultrazvukem
Pfi IVUS vedeni koronarnich intervenci je doporu€ovan nasledujici postup:

* dostatecnd antikoagulace (Heparin 100 1U/kg)

 intrakorondrni nitroglycerin (100-200 pg)

o zavedeni IVUS sondy za misto léze

*  pfi hodnoceni ostidlnich stendz je nutno retrahovat zavadéci katétr z ostia
kmene

* co nejlep$i optimalizace obrazu a odstranéni ringdown artefaktu softwarem
near view, pokud neni software k dispozici, je nutno spravné kalibrovat sondu

o provést pulback. Je vyhodné pouzivat mechanicky pullback s kontinualni
rychlosti posunu, ktery umoziuje pfesné zméreni léze

* béhem nahravani kontrolovat fluoroskopicky pozici IVUS katétru pro zlepSe-
ni prostorové orientace IVUS vySetfeni

 vyhodnoceni distalniho referenéniho segmentu

*  méfeni v misté maximalni stendzy, véetné zméfeni délky léze

o objasnéni postizeni odstupu postrannich vétvi

* vyhodnoceni v oblasti proximalniho referenéniho segmentu

*  kontrola nélezu v proximalnim segmentu vySetfované tepny, pfi které mize
dojit k odhaleni angiograficky nezjisténych stendz.

Po provedeni koronarni intervence je IVUS pouzit k:
*  kontrole dostate¢né dilatace stentu (vzhledem k referenénimu lumen) a do-
stateCné apozice

o diagnostice periproceduralnich komplikaci, jakymi jsou okrajova (edge) di-
sekce (pfi okrajich stentu) nebo netpIné pokryti 1éze.

Hodnoceni hemodynamické vyznamnosti

znamnost léze, tj. zda vede k ischemii myokardu. Pfedpokladame, Ze angiogra-
ficky jednozna¢né vyznamné stendzy vedou ke vzniku myokardialni ischemie
a je kazdodenni praxi intervencniho kardiologa takovéto Iéze intervenovat. Pi
hodnoceni lézi tvoficich stendzy v oblasti tak zvané ,$edé zony", tj. stendzy
v rozsahu 40-70 % priméru tepny, neposkytuje bohuzel angiografie spolehlivou
odpovéd, zda je dana Iéze hemodynamicky vyznamna ¢i nikoliv. Zhruba 25%
lézi s MLA <4 mm?je pfi angiografickém vySetfeni hodnoceno jako nevyznamné.
Tyto tzv. tiché léze" se Castéji vyskytuji v oblasti pravé véncité tepny ™.

Hodnoty ziskané pfi vySetfeni intravaskularnim ultrazvukem velmi dobfe
koreluji s méfenim frakéni pratokové rezervy a perfuzni scintigrafii mokardu,
proto je mozno IVUS pouzit k hodnoceni hemodynamické vyznamnosti stend-
zy(12.13.14.19, 73 hemodynamicky vyznamné léze jsou povazovany stendzy s MLA
<4mm?, MLD <2mm a LAS >60%. Tato kritéria plati pro tepny o priméru 3
a vice mm. Abizaid a kol. potvrdili u 300 nemocnych, Ze je bezpeéné ponechat
neodetfeny 1éze majici MLA >4 mm? a nebo MLD >2mm('®),

Méné jasna je situace ohledné hodnoceni stenéz kmene levé véncité tepny.
Jako hlavni prediktory zavaznych kardialnich komplikaci (MACE) jsou uvadény
MLA <6mm?, MLD <3mm, pfitomnost diabetu a pfitomnost neoSetfené hemo-
dynamicky vyznamné stendzy v korondrnim fecisti” '®. Hodnota MLA dobfe
koreluje s FFR <0,75(19.

Na zékladé téchto praci jsou za kritéria hemodynamicky vyznamné stenézy
kmene povazovana:

1. MLA <6 mm?
2. MLD <3mm
3. MLD <50 % referenéniho segmentu.

Urceni velikosti instrumentdria

V minulosti byla provedena fada studi, které prokazaly, ze IVUS vedené in-
tervence maji mirné lepsi vysledky nez angiograficky vedené intervence (hlavné
ve smyslu mensi nutnosti opakované intervence) a podle dvou studii jsou dokonce
IVUS vedené intervence z dlouhodobého pohledu levngjsi®® 29, Existuje nékolik
postupli uréeni vhodné velikosti instrumentaria. Nejpouzivanéj$im postupem je ur-
¢eni velikosti instrumentaria podle vzorce (EEM refprox + EEM refdist) / 2 pfevzaté-
ho ze studie BEST? nebo EEM refdist, coz je upraveno podle studie SIPS®. Tyto
zpusoby vedou k volbé instrumentéria, které je v priméru o 0,75 mm vétsi nez pfi
angiografickém vedeni intervence. Agresivni zplisob dilatace (volba instrumentaria
podle velikosti tepny v misté léze) neni doporuCovan. Vedle vétsiho rizika vzniku
periprocedurdinich komplikaci (disekce, intramuralni hematom, ruptura tepny) do-
chazi ke vzniku vyrazného step-up a step-down fenoménu, protoze misto léze ma
diky pozitivni remodelaci vétsi velikost tepny nez referenéni segmenty.

Potfebnou délku stentu je mozno urcit v pfipadé, Ze je pfi vySetfeni pouzit
mechanicky pullback zaruéujici kontinudlni rychlost vytahovani katétru, a tim
i moznost longitudinalnich méfeni. Pfi pouziti nelékovych stentl (BMS) jsou nej-
Castéji pouzivany mensi stenty pokryvajici nejvice postizené ¢asti tepny (spot
stenting). Pfi pouZiti Iékovych stentll (DES) je doporu¢ovano umistit stent do
jiz zdravé nebo jen minimalné poskozené oblasti tepny. Nepokryty plat zvySuje
periproceduralné riziko vzniku edge disekce pfi dilataci a v dobé po implantaci
stentu rozvoj edge restendzy.

Lékafi se zkuSenostmi z hodnoceni tepen intravaskuldrnim ultrazvukem po-
uzivaji vétsi instrumentérium a vy$si tlaky pfi implantaci stentd. Tomuto postupu
se v anglosaské literatufe fika IVUS learned.
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Intervence bifurkacénich lézi
Pfi téchto intervencich je riziko zhor$eni pritoku v postranni vétvi z nésle-
dujicich davodu:
o kompresi platu v ostiu postranni vétve pfi dilataci v hlavni vétvi
* pretla¢enim platu z hlavni vétve do postranni (tzv. snowplowing)
* interpozici strutli stentu pfes odstup postranni vétve.

Nejvice doporucovanou technikou pfi o$etfovani bifurkaénich Iézi je tech-
nika tzv. provisional stenting. Pfi této technice je primamé stentovana pouze
hlavni vétev. Pfi nutnosti oSetfeni postranni vétve se provadi jeji predilatace pred
zavedenim stentu do hlavni vétve. Vykon je ukonéen soucasnou dilataci obou
tepen (kissing dilataci). Vedou se spory o tom, zde je kissing dilatace nezbytné
i v pfipadé optiméiniho ndlezu v odstupu postranni vétve. Stenting postranni
vétve je indikovan pouze v pfipadé neuspokojivého efektu po kissing dilataci.

Hlavni indikaci intravaskularniho ultrazvuku je zhodnoceni rozsahu ate-
rosklerotického postizeni v misté postranni vétve. Angiografické hodnoceni je
v téchto oblastech obtizné pro Casté pfekryvani vétvi, které mize faleSné nad-
hodnocovat vyznamnost stendzy (tzv. fenomén ,kfizeni“). Podle IVUS nélezu
jsou rozliSovany tfi typy bifurkacnich stendéz (obrazek 4):

* nepostizena postranni vétev
* nevyznamné postizeni postranni vétve (typ 2p)
*  vyznamné postizeni postranni vétve (typ 2d).

Ze studii provedenych s intravaskularnim ultrazvukem jednoznaéné vyplyva,
Ze je nutno predilatovat odstup postrani vétve pouze v pfipadé, Ze je vyznamné
(typ 2d) postizen aterosklerézou®. Naopak zbyteéna predilatace neposkozené
postranni vétve jen prodluzuje vykon a zvySuje riziko vzniku disekce s ndslednou
nutnosti implantace stentu. IVUS by jisté mohl pfispét i k diagnostice dostatec¢-
ného efektu v misté postranni vétve pro lepsi indikaci kissing dilatace, ale to
znamend sondaz postranni vétve vodiCem pfes oka stentu a vétsSinou také pre-
dilataci stentu pro umoznéni prichodu sondy, proto je tento postup nevhodny.
Presné oziejmeni rozsahu aterosklerotického postizeni v oblasti bifurkaénich
lézi umoZziuje stanoveni nejvhodnéjsi taktiky vykonu a mdze vykon i podstat-
né zjednodusit. V pfipadé nalezu nepostizenych odstupujicich vétvi maze byt
vykon zjednodusen na stenting hlavni vétve bez nutnosti intervence ¢&i chranéni
postrannich vétvi.

Crush technika a IVUS studie

Crush technika byla zavedena pro zlep$eni pokryti ostia postranni vétve pfi
terapii bifurkaénich 1ézi. Tato technika vyZaduje pouZiti dvou lékovych stent.
Stentem v hlavni vétvi je ¢aste¢né deformovan stent v postranni vétvi, ktery
zasahuje do hlavniho lumen. Vysledkem této techniky je vznik tfi vrstev stentu
v oblasti ostia postranni vétve. Pfi IVUS vySetfovani po crush stentingu bylo zjis-
téno, Ze 76 % stentl v postranni vétvi a 26 % stentl v hlavni vétvi ma minimalini
plochu ve stentu mensi nez 5mm?, coz je méné nez je minimalni dostate¢na
plocha v potahovaném stentu. Navic v 60 % byla nalezena nedostate¢na apozice
stentu v hlavni vétvi®. V neposledni fadé je divodem méné ¢astého pouzivani
této techniky i finanéni a ¢asova naro¢nost.

Optimalizace dilatace stentu

Idedlné implantovany stent ma v IVUS obraze dostate¢nou plochu ve stentu
(MSA), je symetricky expandovany, s dobrou apozici k platu, bez prolapsu platu
pfes oka stentu a bez zndmek edge disekce. Spravné dilatovany stent odpovida
svou velikosti referenénimu lumen. Neni cilem dilatovat stent podle rozméru tep-
ny v misté léze, nebot cilem stentingu je obnoveni dostate¢ného lumen, nikoliv
minimalizace objemu platu v misté léze. Rozvoj in stent restendzy je nejvice
ovlivnén velikosti plochy ve stentu a drovni intimaini hyperplazie (IH). Vzhledem
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Tabulka 1. Vyskyt restendzy u rGznych kritérii optimalni dilatace stentu

kritérium restenéza v |ézich se splnénym
kritériem

MSA > 9mm? 1%

MSA > 9mm? a MSA > 80 % prim. CSAref 12,5%

MSA > 55% pram. EEMref 17%

MSA = 90 % pram. CSAref 21%

MSA 2 90 % dist. CSAref 22%

Obrazek 4. Typ postizeni u bifurkaénich lézi

typ 1

typ 2p typ 2d

k tomu, Ze u BMS nebyl prokazan rozdil v IH u rGznych typl stentd, je riziko in
stent restendzy dano hlavné finalni MSA.

Hodnoceni dostate¢né plochy ve stentu vychazi jednak z absolutnich veli-
¢in, tj. vlastni MSA, a poté z relativnich velicin, kdy jde o srovnani MSA s plochou
lumen v referenénim segmentu (CSAref). Moussa a kol. proved|i retrospektivni
studii hodnotici vyskyt in stent restendzy ve vztahu k nej¢astéji pouzivanym IVUS
kritériim optimalné dilatovaného stentu s vysledky shrnutymi v tabulce 19,

Z tabulky je patrno, Ze nejnizsi vyskyt in stent restendzy je u stentt s mini-
malni plochou po intervenci vétsi nez 9mm?. Pfevedme toto ¢islo do reéiného
Zivota. K tomu, abychom dosahli plochy ve stentu 9 mm2, je tfeba pouZit stent ve-
likosti 3,5mm (ktery md plochu lumen 9,6 mm?) a nesta¢i stent 3mm (s plochou
lumen 7,1 mm?). Autofi dokladaji, ze dostate¢na MSA je jiz 8mm?. Stent 3,5mm
vSak nelze pouzit v tepnach 3mm a mensich. Proto autofi ve své praci uvadéji,
Ze nejvétsi rozdil ve vyskytu restendzy je v tepndch vétSich nez 3mm pfi MSA
VEtSi nebo mensi nez 8mm? a u tepen mensich nez 3mm mezi stenty s MSA
VEtsi ¢i mensi nez 6 mm2,

Zajimavym Udajem je, Ze 65 % |ézi s in stent restenézou mélo MSA < 7,5 mm2,
Tj. MSA 7,5mm? neni dostate¢nd pro prevenci in stent restendzy. Déle 80 % lézi
mélo MSA vétsi nez prim. MLAref, takZe tento velmi ¢asto udévany parametr
nemusi byt idedlni ke snizeni rizika vzniku in stent restendzy. Autofi nepotvrdili
vyskyt pozdniho elastického recoilu tepny a potvrzuiji tak intimalni hyperplazii
jako hlavni mechanizmus restenézy ve stentu®. Hoffmann et al. dale uvadéji, ze
primérna MSA byla v [ézich s naslednym rozvojem restendzy 7,1 mm? a bez roz-
voje restendzy 8,1 mm?2@, Doporu€ovand kritéria dostate¢né implantace stentu
jsou tedy MSA >8mm?2a MSA >90 % primérné CSA ref, nebo 100 % CSA ref dist
a nepfitomnost pritok limitujici disekce.

Angiografické hodnoceni dilatace stentu neni spolehlivé, nebot pfi IVUS
kontrole zdanlivé dostate¢né dilatovanych stentt Ize ¢asto nalézt pouze nedo-
state¢nou dilataci a pfi angiografické kontrole pfed a po postdilataci neni patrny
Zzé&dny rozdil i pfes IVUS verifikované zvySeni MSA. Dal$im problémem je to, ze
se nelze spolehnout na vyrobcem deklarovany rozmér stentu pfi pouziti urcitého
implantacniho tlaku. Tyto idaje byly ziskany in vitro za idedlnich podminek a pro
rutinni praxi poskytuji jen hrubé orienta¢ni informaci. Bermejo uvadi, ze pfi di-
lataci tlakem vice nez 12 atmosfér dosahuji stenty nomindiniho rozméru v 74 %
a maximalniho rozméru v 57 % pfipadd®® %),

Pro DES je udavana hodnota MSA <5mm? jako prediktor in stent restendzy
s 90% pozitivni prediktivni hodnotou®". Ve studii, kterou provedli Hong a kol. byly
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nejlepSimi prediktory ISR u Cypher stentd MSA <5,5mm? a délka stentu vice nez
40mm©2, Rovnéz pro DES plati, Ze rozméry stentu uddvané vyrobcem pro dany
implantacni tlak, se lisi od hodnot ziskanych v praxi. Pouze 75% DES dosahuje
minimalniho rozméru ve stentu a jen 66 % minimalni plochy ve stentu, jaké by
mély dosahovat pfi daném tlaku. AZ 25 % DES implantovanych do vice nez3mm
tepen nedosahuje MSA minimalné pozadovanych >5mm? ©9),

IVUS vedeni implantace lékovych stenti je dleZité pro pIné pokryti celé
léze. Ponechani nepokrytého platu pfi okrajich |éze zvySuje riziko restendzy pii
okrajich stentu (edge restendza). Nepomér mezi malym lumen v misté stenézy
a vetsim lumen v proximalni ¢asti stentu vede ke vzniku turbulentniho proudénti,
které stimuluje progresi nepokryté Casti platu v okoli stentu, kde jiz neni inhibo-
vana léky uvolfiovanymi ze stentu®®.

Diagnostika komplikaci

In stent trombdza (IST). Jedna se o velmi obavanou komplikaci (obrazek 5).
V posledni dobé je zmifiovana pfedevsim v souvislosti s implantaci DES, ale
je dobfe zndma i u BMS. Ve studii provedené Cheneau a kol.® byly hlavnimi
prediktory vzniku IST:
e nedostatend plocha ve stentu (stenty s IST mély v priméru 6,4 mm?)
*  asymetrickd expanze stentu
* neoSetfena disekce.

Fujii a kol. srovnavali IVUS rozdily mezi Cypher stenty s rozvojem IST (15 pa-
cientd) a bez IST (45 pacientt). Cypher stenty, u kterych doslo ke vzniku IST, mély
mensi plochu ve stentu (4,3 vs. 6,2mm?, p<0,001), v okrajové oblasti obsahovaly
Castéji vyznamnou stendzu (lumen <4mm? a plaque burden >70%) nez stenty
bez vzniku IST (67 % vs. 9%, p<0,001)®7. Z uvedenych dat vyplyva, Ze hlavnimi
pficinami vzniku IST jsou u BMS i DES nedostate¢na dilatace stentu, neoSetfend
disekce a ponechand vyznamna stendza v okrajové ¢asti stentu. Zejména v hod-
noceni dostatecné dilatace stentu je [IVUS mnohem presnéjsi neZ angiografie.

Malapozice stentu. Jednd se 0 nedostatecny kontakt mezi stentem a sténou
tepny (obrazek 6). Malapozice muze vzniknout jiz béhem implantace stentu nebo
se vyvinout u stentd, které byly ihned po implantaci dobfe aponovény, v tomto
pfipadé se jedna o pozdni malapozici (LSM - late stent malaposition). IVUS kri-
tériem pro diagndzu malapozice stentu je nalez alespon jednoho strutu stentu
jasné oddéleného od cévni stény s patrnym proudénim krve za stentem (studie
RAVEL). Pfi hodnoceni malapozice se popisuje:

o délka malapozice (pocet segmentd, kde je malapozice patrna)

* hloubka malapozice (nejvétsi vzdalenost strutu a cévni stény)

o Sitka malapozice (maximalni pocet malaponovanych strutli nebo thel, ktery
zabird malapozice z celkového obvodu stentu)

* plocha malapozice (MSA - plocha malapozice).

Jako pozdni malapozici stentu (LSM late stent malaposition) nazyvame si-
tuaci, kdy plvodné dobie aponovany stent (neni patrny prostor mezi stentem
a lumen) ztraci kontakt s cévni sténou a za Casti stentu je patry volny prostor.
Mechanizmus pozdni malapozice neni pfesné znam, ale diskutuje se o:

* pozitivni remodelaci, zvétSeni tepny bez adekvatniho zvétSeni platu

e zmenS$eni platu za stentem (zpdsobeno antiproliferaéni aktivitou DES nebo
brachyterapii, regresi platu, apoptézou)

o rozpusténi trombu za stentem (mechanizmus vzniku LSM u pacientd s akut-
nim infarktem).

LSM je popisovéana u 4-5% BMS®®. Mechanizmem vzniku je zvétseni veli-
kosti tepny, které neni provazeno adekvatnim zvétSenim platu a medie za sten-
tem. U lékovych stentli se pozdni malapozice vyskytuji ¢astéji. Ve studii SIRIUS
byla nalezena u 8,7 % Cypher stent. Ve studii TAXUS Il u 8 %-9,5 %.

Obrazek 5. In stent trombéza. Trombus je patrny jako ovalna struktura mezi
cisly 11 a 2

Obrézek 6. Nedostate¢na apozice strutli stentu. Mezi ¢isly 5 az 10 je patrny
volny prostor za stentem

Obrazek 7. Disekce zplsobena tuzsim vodicem. Je patrno dvoji lumen s IVUS
sondou ve spravném lumen

Existovala velka obava ze zvy$eného rizika vzniku IST u nedostatecné apo-
novanych stentd. Zatim vak nebyl prokazan zvyseny vyskyt kardidlnich pfihod
u nelékovych stentt s LSM® ani u Iékovych stent(“o,

Disekce

Disekce je trhlina v cévni sténé tvofici faledné lumen, které je patrno jiz
pfi nativnim vySetieni nebo jej Ize verifikovat aplikaci kontrastni latky Ci fyzio-
logického roztoku (obrazek 7). NecastéjSim mistem vzniku disekce je spojeni
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platu a normalni cévni stény, nebo na hranici riiznych sloZeni platu. Nalez edge
disekce neni po implantaci stentu nijak vzécny. Vyskyt této komplikace se udava
v rozmezi 10-20%“" %2, Pfi odhaleni disekce je nutno vzdy zvazit nutnost jejiho
oSetieni. Disekce, které je mozno ponechat neoSetfeny bez zvysSeni rizika vzniku
zavaznych komplikaci, jsou popisovany jako:

*  nelimitujici pratok

o zasahuijici méné nez 90 stupfili obvodu lumen

* neobsahuiji voIné pohyblivou ¢ast (flap) protrudujici do lumen (obrazek 8).

Intramurdini hematom

Jedné se o variantu disekce. Dochazi k priniku krve do medie s odtla-
¢enim intimy smérem k lumen a EEM smérem od lumen s nebo bez patr-
ného entry. Hematom vétsinou konéi u odstupujici vétve. Akutné je prinik
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