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SUBOPTIMALNI APOZICE STENTU

PREHLEDOVE CLANKY (
KORIGOVAT, NEBO PONECHAT?

Autofi pfindseji pfehled aktudlnich znalosti ohledné nedostatecné apozice ve stentu, jejich pfic¢inach, diagnostice a moznych
disledcich. Hlavni pozornost je vénovéana diagnostice této komplikace a jejim moznym disledkim. Rovnéz jsou doplnéna do-
poruceni jak vyskyt nedostatecné apozice ve stentu snizit.
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Suboptimal stent apposition - treat or leave it?

Authors bring an overview of actual knowledge concerning inadequate stent apposition, its causes, possibilities of diagnosis and
potential consequences. Main attention is dedicated to techniques of stent malapposition diagnosis. Recommendations are given
how to decrease the occurrence of this complication.

Key words: optical coherence tomography, stent apposition, in stent thrombosis.

Uvod

Nedostate¢na apozice stentu patfi me-
zi nalezy, které nejsou tak ¢asto zminovany
v souvislosti se suboptimalnim vysledkem
po implantaci koronérnich stentl. Mnohem cas-
té&ji jsou zminovany nélezy, jako je nedostatecna
expanze stentu, problémy pfi okrajich stentu,
jakymi jsou ponechani nepokrytého pléatu pfi
okrajich stentu, nebo disekce. Jednim z d@vo-
dl je fakt, Ze nedostate¢na apozice stentu je
dosti obtizné hodnotitelnad angiograficky. Pi
tomto vysetfeni na ni mizeme usuzovat jen
z pronikanf kontrastu za konturu stentu, coz
mUZe byt snadno pfehlédnuto. Mensi apozici
stentu nelze angiograficky odhalit viibec. Pro
spradvnou diagnostiku nedostatec¢né apozice
ajejiho rozsahu je nutno pouzit detailnéjsi zob-
razovaci metody, jakymi jsou intravaskuldrni ul-
trazvuk (IVUS) nebo zejména opticka koherentni
tomografie (OCT).

Druhym dlvodem, pro¢ neni nedostate¢na
apozice ¢asto zminovana, je fakt, ze dosud neni
jasné, zda méa vibec klinicky vyznam. Tj. zda je
spojena s castéjsim vyskytem kardidlnich pfihod,
a to zejména s vyskytem trombodzy ve stentu
(IST -, in stent thrombosis”). Tento souhrn si klade

za cil nékteré z téchto otazek zodpovédét.

Definice nedostatecné
apozice stentu

Na tomto misté je tfeba zdraznit rozdil me-
Zi pojmy expanze a apozice stentu, které jsou
nékdy zaménovany. Expanzi rozumime plochu
ve stentu srovnavanou s referencnim lumen.
Termin apozice vyjadfuje kontakt stentu s cévni
sténou. Nedostatecnd apozice (ISA -, incomplete
stent apposition”) je definovéna jako nalez ales-
pon jedné vzpéry stentu bez kontaktu s intimou
(v misté bez pfitomnosti odstupu postranni
vetve) s patrnym prltokem krve za stentem (1).

V pfipadé, Zze nenf dosazeno pozadované
plochy ve stentu, je tfeba stent postdilatovat
vysokotlakym balonem do pozadovaného
rozméru. Vysledny rozmér stentu je vzdy dan
pomérem mezi silou, kterou je stent dilatovan,
a odporem plétu a cévni stény. Vyrobci stentl
udavaji rozmér stentu pro rizné tlaky pouzité pfi
dilataci. Tyto Udaje viak pochdzi z in vitro testo-
vani ve vodé a nemohou tak korelovat s redlnou
velikosti stentu, nebot pfi rizném odporu cévni
stény je pfi stejném implantacnim tlaku dosa-
Zeno rlzné findlni velikosti stentu. Neexistence
korelace mezi deklarovanou a skute¢nou veli-
kostf stentu pfi rdznych implanta¢nich tlacich
byla opakované prokdzéna (2, 3).

Na rozdil od nedostatecné expanze je fese-
nim nedostate¢né apozice postdilatace vétsim
balonem za pouziti nizkého tlaku, nebot ne-
ni tfeba komprimovat plat, jen zlepsit kontakt
vZpér stentu s cévni sténou.
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Obr. 1. IVUS. Nedostatecnd apozice stentu.
Vlumen je patrny artefakt IVUS sondy. V krouzku jsou
zvyraznény vzpéry stentu, které nedoléhaji k intimé

Obr. 2. IVUS. Modrou linif je zvyraznén stent
azelenou linii je naznacena velikost tepny. Je jasné
patry vyrazny rozdil dany nedostate¢nou expanzi

stentu v objemném pldtu
01/09/2003

16:00:37 0311

Obr. 3. OCT. Nedostate¢nd apozice stentu.
V centru lumen je patrny artefakt OCT sondy,
vpravo od néj jsou artefakty intrakorondrnich
vodici. Nedostatecnd apozice je patrna vlevo od
sondy. Je dobfe patrny prostor mezi vzpérami
stentu a intimou

Nedostatecnd apozice stentu mlize existovat
jiz od implantace stentu, pak hovofime o apozici
¢asné. Pokud je ISA zjisténa az pfi kontrolnim
vySetfeni stentu, hovofime o pozdni malapo-
zici stentu (LSM - ,late stent malapposition”).
MUze se jednat o malapozici, kterd pretrvava
od implantace (perzistujici malapozice), nebo
o nové vzniklou malapozici, kterd pdvodné
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nebyla pfi implantaci pfitomna (LASM - ,late
acquire stent malapposition”) (4).
PYi popisu malapozice Ize hodnotit:

B délku malapozice: pocet piicnych fezl (,fra-
mes"), ve kterych je malapozice patrna

B hloubku malapozice: nejvétsi vzdalenost
vzpér stentu od cévni stény,

B Sitku malapozice: maximalni poc¢et mala-
ponovanych vzpér stentu, vyjadfuje se jako
Uhel, ve kterém je malapozice patrna,

B plochu malapozice: rozdil mezi lumen
a plochou stentu.

Hodnoceni rozsahu ISA se nej¢astéji prova-
di podle maximalni vzdalenosti mezi vzpérou
stentu a intimou. Malapozice je pak hodnocena
jako mirna pfi vzdalenosti do 100 um, stredni
pfi vzdalenosti v rozmezi 100-300 pm a velkd
pfi vzdalenosti vétsi nez 300 um (5). Pri méfenti
plochy se za limit pro vyznamnou malapozici
povazuje 4 mm? (6).

Pro méfeni hloubky malapozice je viak tfeba
zndt tloustku vzpér u konkrétniho typu stentu.
PYi OCT vysetfeni se totiz infracervené svétlo
odrazi od luminalnf ¢asti stentu a malapozice
stentu se zda opticky vétsi, nez je ve skutecnosti,
nebot celd site vzpér stentu nenf vidét. Od na-
méfené vzdalenosti mezi viditelnou ¢asti vzpéry
stentu a intimou je proto tfeba odecist tloustku
vzpéry. Toto neplatf pro pIné vstfebatelné stenty
z polylaktonu, kde je patrna celd tloustka vzpéry
stentu, protoze svétlo polylaktonem prochdzi.

PFiciny a mozné dtsledky
nedostatecné apozice

Mezi pfi¢inami vzniku ¢asné malapozi-
ce je nespravné zhodnocenf velikosti lumen
tepny, které je vétsi nez operatér predpoklada.
V dUsledku této chyby je zvolen mensi rozmér
stentu, nez by byl pro danou |ézi tfeba. Ve stfed-
ni ¢asti léze je pak stent ¢asto nelpIné expando-
van a pfi jeho okrajich je pfitomna nedostate¢na
apozice.

Priciny pozdni ziskané malapozice ve stentu
jsou nejasné. Jako nejpravdépodobnéjsf pricina
se uvadi hypersenzitivni reakce pozdniho typu -
nejspise na polymer (ale maze se jednat i o reak-
cinajinou slozku stentu) — mediovand eozinofily
a lymfocyty vedoucf ke vzniku chronické zanét-
livé reakce, kterd mUze vyUstit az ke vzniku drob-
nych nekréz v cévni sténé. Dlsledkem tohoto
procesu je oslabenf cévni stény a rozvoj pozitivn{
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cévniremodelace s ndslednou pozdni malapo-
zici (7). Jednim z dlivodd oslabeni cévni stény je
i zvySeny obsah kolagendz detekovatelnych
v takto postizenych segmentech (6).

Tento déj vsak nemusi byt zcela difuzni.
Cévnisténa mUze byt v nékterych segmentech
vyklenuta vyrazné vice nez v jinych, coz vede
ke vzniku tak zvané evaginace. Jedné se o vako-
vitou expanzi lumen zasahuijici za vzpéry stentu
az hluboko do intimy (8). Jeji vyskyt se vyrazné
snizil u druhé generace Iékovych stentd (9).

Pfi hodnoceni slozeni platl v castech
stentu s dobrou apozici a s nedostate¢nou
apozici pomoci virtudlni histologie bylo zjis-
téno, Zze pozdnf ziskand malapozice se cas-
t&ji vyskytuje u platd s vétsim mnozstvim
kalcifikaci (10). V téchto mistech vyrazné po-
stizenych aterosklerézou je zfejmé zasadné
zhorSena mozZnost reendotelizace z okolni
intimy. Dalsi pfi¢inou LASM je trombus, kte-
ry je prekryt stentem. V pribéhu ¢asu dojde
k resoluci trombu a za stentem zUlstane volny
prostor. Tuto hypotézu podporuje vyssi vy-
skyt LASM u pacientd inicidIné osetfenych pro
akutni koronarni syndrom (11). V literatufe se
jako dalsi pficina LASM udava i chronicky recoil
ve stentu beze zmény rozméru tepny. Tento jev
je vak spise hypoteticky (4). Dalsi faktorem, kte-
ry se na vzniku LASM mdze podilet, je agresivni
korondrniintervence. Pozdni malapozice je totiz
popisovana jako vysledek intervence té&snéjsich
|ézi, pouziti aterektomie ¢i intervence chronic-
kych uzavér (7). Mechanizmem je zde zfejmé
trauma cévni stény pfi agresivni dilataci, kdy
efekt implantovaného Iékového stentu muze
byt jen aditivni (12).

Pozdni malapozice mUze vzniknout i v ne-
lékovych stentech, pokud je jejich implantace
doplnéna dilataci Iékovymi balony s paclitaxelem.
Atojak v pfipadé, Ze je balon dilatovan pred im-
plantaci stentu (13), tak az pfi I6¢bé restendzy (14).

V nékterych pracich se udavd, ze LASM
je méné castd u diabetikl, kdy vysvétlenim
je ztejmé vyssi proliferace neointimy u téch-
to nemocnych (kterd na druhou stranu vede
k Castéjsi restendze ve stentu) (15). Tento nalez
viak byl zpochybnén studif autort Chechiet al,
ktefi naopak LASM popisuji ¢astéji u diabetikd,
coz vysvétluji vétsi zanétlivou aktivitou u téchto
nemocnych (16).

Bylo vsak jiz prokdzano, ze malapozice
ve stentu ma i své dusledky. Malapozice sten-
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Obr. 4. OCT.Vkrouzku je patrno vakovité rozsifeni
lumen smérem k medii

Obr. 5. Pocitacovd fuze obrazi z angiografie
aintravaskuldrniho ultrazvuku. Pozdni malapozice
v nelékovém stentu po predilataci lékovym
balonkem s paclitaxelem. V distdini ¢dsti stentu
neby! paclitaxel aplikovdn a malapozice zde neni
patrnd. Modrd barva - plocha stentu, Cervend
barva-plocha lumen, zelend barva—plocha tepny

tu zpUsobuje zmény v proudéni krve. Dochézi

ke vzniku turbulentniho proudénf s vysokou
hodnotou smykového tfeni (,shear stress”) ko-
lem nedostatecné aponovanych vzpér stentu.
DUsledkem je zpomalend endotelizace stentu
v malaponovanych segmentech (5). Dobra apo-
zice vzpér stentu je jednoznacné spojena s rych-
lou endotelizaci. Gomez-Lara et al. ve své studii
popisuji vyznamny rozdil (p < 0,01) ve vyskytu
neendotelizovanych vzpér stentu mezi dobfe
aponovanymi (1% vzpér stentu) a neaponova-
nymi ¢astmi stentu (29 % vzpér stentu) pii OCT
kontrole za 6 mésicd od implantace (17).

Neendotelizované ¢asti stentu jsou vétsi-
nou pokryty fibrinem a nasledné na né adheruji
desticky. Tyto vzpeéry se tak stavaji rizikovym
faktorem pro vznik loZisek trombdzy, které mo-
hou spustit kaskddovitou koagulaci vedouci
k obstrukci stentu (18, 19).

Specifickou ¢asti stentu jsou vzpéry ori-
entované smérem k ostiu postranni vétve
(NASB vzpéry — ,non-aposed side branch”),
které logicky nikdy nemohou mit kontakt
s cévni sténou. Tato problematika je nejasna
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a fada studif radéji do svého hodnocenf tyto
¢asti stentu viibec nezahrnuje. Nicméné ve stu-
dii na zvifatech Lee et al. prokazali, Ze jen cca
65 % téchto NASB vzpér je po jednom meésici
endotelizovano, na rozdil od rychlé endotelizace
vzpér pfiléhajicich kintimé (20). Jaky maji NASB
vzpéry vliv na mozny rozvoj trombdzy ve stentu
u lidi je zcela nejasné.

Vyvoj malapozice

Pfirozeny prlibéh malapozice stentu neni
zcela jasny. Ze zviteciho experimentu je popi-
sovano, ze vétdina vzniklych malapozic (zpU-
sobenych nedostate¢nou expanzi stentu) je
kompenzovana reakci cévni stény, kterd vede
k rychlému (do jednoho tydne) vymizeni mala-
pozice (21). Lee et al. (20) ve své studii se zvifaty
rovnéz popisujf rychlé (do 4 tydnd) vymizeni
malapozice, které vysvétlujf rychlou proliferact
intimy. Z OCT studii u lidf je ovéem zndmo, ze
¢asti stentu s malapozici endotelizuji podstatné
pomaleji. Je to zfejmé dano tim, Ze experimen-
ty na zviratech jsou provadény na koronarnich
tepnach bez pfitomné aterosklerdzy, do kterych
je implantovan stent tak, aby nebyl dostate¢né
aponovan. Cévni sténa i intima téchto zvifat jsou
schopny reagovat fyziologicky a kompenzovat
malapozici reakci jak cévni stény, tak prolifera-
¢ neointimy. Ovsem ¢asti koronérnich tepen,
kam jsou u lidi implantovany stenty, jsou jiz vy-
znamné zmeénény aterosklerézou a jsou téchto
reparativnich pochodU schopny jiz jen omezené.
Je ovsem znamo, Ze neointimalni proliferace
mUze ¢asnou inkompletni apozici kompletné
zhojit i u lidi (22).

Z hodnoceni velikosti smykového tfeni
u nedostate¢né aponovanych ¢asti stentu vyply-
V3, Ze existuje vyznamny rozdil mezi ablumindini
a luminalni stranou vzpér stentu. Na abluminaln{
strané je pfftomno vyznamné nizsf smykové tie-
ni, coz podporuje proliferaci neointimy, zatimco
na lumindlnf strané je Uroven smykového tfen{
vysoka (23).

Endotelizace stentu je krom kontaktu s cévni
sténou rovnéz ovlivnéna typem implantova-
ného stentu. V jiz zminéné studii na zvifatech
autorl Lee et al. byla srovnavéna uroven endo-
telizace mezi DES druhé generace: Orsiro (vyrob-
ce Biotronik, site vzpér 60-80 um, latka biolius
v polymeru), Promus Element (vyrobce Boston
Scientific, site vzpér 81 um, latka everolimus
v polymeru), DES prvni generace: Cypher (vy-
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robce Cordis, Johnson & Johnson, Sife vzpér
140 um, latka sirolimus v polymeru) a pIné de-
gradabiln{ Iékovy stent z polylaktonu Absorb
(vyrobce Abott Vascular, site vzpér 156 um,
everolimus v polymeru). Pfi kontrole za jeden
tyden po implantaci bylo procento nepokrytych
vzpér u jednotlivych stentl nasledujict: Orsiro
1,3%, Promus Element 6,6 %, Cypher 48,4 %
a Absorb 16,2%. Tyto nélezy Castelné potvr-
zuje i metaanalyza dvandcti studii hodnoticich
Uroven hojeni pomoci OCT u rliznych stentl
v dobé od 6 do 12 mésicl od implantace. Vyskyt
neendotelizovanych vzpér stentu byl nejvyssi
u DES prvni generace se sirolimem (8,8 %),
poté u stentl druhé generace s biolimem
(7,7 %), ndsledovanych stenty s paclitaxelem
(3,12%), everolimem (2,8 %), plné degrada-
bilnimi stenty (1,6 %), stenty se zotarolimem
stentd (0,3%) (24). Limitaci této metaanalyzy
je rdzné dlouhd doba kontroly od implantace
stentu a taktéz rzné definice pro nedostate¢-
nou apozici a endotelizaci. Navic se nejednalo

o randomizované, ale observacni studie.

Klinicky vyznam
malapozice ve stentu

Uvahy o tom, Ze nedostate¢né apozice
stentu je rizikovym faktorem vzniku trombo-
zy ve stentu, se objevuji jiz od prvniho popisu
malapozice. V fadé studii, které byly provadény
s intravaskuldrnim ultrazvukem, nebyla malapo-
zice ve stentu prediktorem kardidlInich pfthod
(7, 25). Novéji bylo totéz prokazano ve studii
ADAPT-DES, kde v IVUS pod studii zahrnujici
2 072 pacientl byla ¢asna malapozice zachyce-
na u 12,6 % lézi. Nalez ¢asné malapozice nebyl
spojen s nezddoucimi kardidlnimi pfihodami
ani ve dvouletém sledovani (26). Ovsem Cook
a spolupracovnici (27) srovnavali IVUS nalezy
u 13 pacientd, u kterych se vyskytla IST po roce
od implantace (tzv. VLST — ,very late in stent
thrombosis”) se 144 IVUS nélezy od pacientt
po implantaci Iékovych stentl a bez anamnézy
IST (vice nez dva roky od implantace). Vyskyt
nedostatecné apozice (77 % vs. 12%, p < 0,001)
i jeji maximalni velikost (8,3+7,5 vs. 4,0+3,8 mm?,
p = 0,03) byly signifikantné vétsi u nemocnych
s IST. Dale pfi srovnani péti studii hodnoticich
pacienty s LSM a bez LSM byla LSM jednoznac¢né
rizikovych faktorem vzniku trombdzy ve stentu
(OR 6,51, p =0,02) (28).
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Studie s OCT potvrzuji tyto varovné ndlezy.
Souteyrand et al. (29) publikovali studii hodnotici
pficiny trombdzy ve stentu pomoci OCT u 120
pacientl pochdzejicich z 29 francouzskych kar-
dio center. Ve vétsiné pripadd (75%) se jednalo
0 VLST. Jako hlavni pfi¢inu IST autofi uvadéji ma-
lapozici stentu (u 34% pacient(), ndsledovanou
neoaterosklerézou (23 %) a nedostatec¢nou ex-
panzf stentu (119%). Zajimavym nalezem v této
studii rovné? je, Ze malapozice stentu byla také
hlavnim rizikovym faktorem subakutnich trombdz
ve stentu, coz je v rozporu s dffve publikovanymi
pracemi. Ty uvadéjf jako hlavni rizikovym faktor
subakutni IST nedostate¢nou expanzi stentu (30).
Moznym vysvétlenim diskrepance mezi IVUS
a OCT studiemi muze byt fakt, ze pfi IVUS hodno-
cenf je fada vzpér hodnocena jako nedostate¢né
aponovang, i kdyz pfi OCT vysetfeni je patrna
dobra apozice, coz bylo prokazano i ve studii
autord Ozakiho et al. (31).

V soucasné dobeé se pro hodnoceni malapozi-
ce stentu jednoznacné preferuje pouziti OCT pred
IVUS. IVUS mé jednak nizsi rozlisovaci schopnost,
addle je zatizen horsim hodnocenim artefakt( ko-
lem vzpér stentd, tyto faktory mohou vést k pod-
hodnoceni pfitomnosti neointimy. Ozaki et al. pu-
blikovali pionyrskou studii hodnotici osud mala-
pozice stentu pomoci kombinace IVUSa OCT u 32
nemocnych po implantaci stentu se sirolimem,
ktefi méli kontrolni vysetfeni v primeéru po deseti
mésicich od implantace. Vstupné bylo naleze-
no 715% vzpér stentu s malapozici, a to ¢asteji
u pacientl s akutnim korondrnim syndromem.
PFi kontrolnim vysetien( bylo nalezeno 5,05 %
vzpeér stentu s malapozici, coz je dano tim, ze
nové vznikld malapozice byla nalezena jen
u 0,37% vzpér. Hlavnim mechanizmem pozdni
(v této studii desetimési¢ni) malapozice ve stentu
je tedy nezhojena ¢asna malapozice. Tato stu-
die rovnéz pfinesla dalsi argument pro hypoté-
zu o rizikovosti malapozice stentu pro rozvoj in
stent trombdzy. V Castech s dobrou apozici se
vyskytoval trombus ve 2% dobfe aponovanych
segmentech stentu (pfi hodnoceni 616 jedno-
milimetrovych cévnich segmentl) a ve 20,6 %
segmentl s malapozici. Tento rozdil byl statisticky
vysoce vyznamny (p < 0,001).
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Terapeuticky pfristup
k nedostatecné apozici
ve stentu

V soucasné dobé nejsou jasné zakladnf otaz-
ky stran pfistupu k ISA. Nenf stéle jasné, jaké
riziko do budoucna (zejména vzhledem ke vzni-
ku trombdzy ve stentu) malapozice ve stentu
skute¢né predstavuje. Dale neni jasné, zda ma
byt nalezend malapozice korigovéna.

Akutni ISA se povazuje za bezpecnéjsi
nez LASM, protoze vznikd spise suboptimal-
ni implantaci stentu. Jako prevence je proto
doporucovana peclivd volba velikosti stentu
a v nejasnych pripadech pourziti zobrazovacich
metod, jakymi jsou IVUS nebo OCT. Pokud je
pfi kontrole vysledku implantace stentu néktera
7 téchto technik pouzita, je vhodné analyzovat
i apozici stentu a pffpadnou malapozici korigovat
postdilataci. U pacientl s akutnim koronarnim
syndromem je nékdy akcent kladen na kvalitni
tromboaspiraci, aby se prfedeslo nedostatecné
apozici stentu pro trombus komprimovany mezi
stenta cévni sténu. Tromboaspirace je viak spojena
s vy3sim rizikem embolickych komplikaci, a proto
je od jejiho rutinniho pouzivani spise odklon (32).

Pristup k prevenci a terapii LASM je jesté
méné jasny. Lékové stenty druhé generace
jsou jednoznac¢né spojeny s nizsim vyskytem
tohoto fenoménu. Vzhledem k mozné roli
periprocedurdlniho traumatu cévni stény pfi
agresivni intervenci v rozvoji LASM je opét
zdUrazriovédna nutnost spravné volby velikosti
koronarnich stentl s doporucenim pouziti dal-
Sich zobrazovacich metod v pfipadé nejasné-
ho angiografického nélezu (12). Terapie LASM
je spojena s mnoha otazkami a jednoznacna
doporuceni neexistuji. Jak zmifujeme vyse,
zadkladnim patofyziologickym mechanizmem
vzniku LASM je zfejmé chronické zanétlivé po-
stizenf vyvolané hypersenzitivni reakci na né-
kterou ze slozek stentu. Expanze tepny je proto
vysledkem zanétlivého pUsobeni. Postdilatace
stentu mUze vést k nové fazi tohoto procesu
s dalsim zvétsenim tepny a akcentaci LASM.
Bouki et al. (33) publikovali kazuistiku Uspésného
feSenftrombdzy v [ékovém stentu prvni genera-
ce (Cypher) nasedajici na vyznamnou malapozici

and Reporting of Intravascular Ultrasound Studies (IVUS).
A report of the American College of Cardiology Task Force
on Clinical Expert Consensus Documents J Am Coll Cardiol
2001; 37: 1478-1492.
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implantaci nelékového stentu, kdy pfiznivy efekt
pretrvaval i po jednom roce. Nicméné sami au-
tofi popisuji, Ze stfedni ¢ast nelékového stentu,
implantovaného do pfedchoziho lékové stentu,
nebyla endotelizovana, coz bylo hodnoceno
jako pretrvavani toxického efektu pdvodniho
stentu. Toto feseni proto zfejmé nebude ide-
alnim postupem v terapii LASM. Logickym do-
porucenim se zda byt prodlouzeni doby dualni
antiagregace na dlouhodobé podavani. Tento
pfistup je ovsem limitovan zvysenim rizika kr-
véaceni za cenu ne zcela jasného snizeni rizika
vzniku trombozy ve stentu.

Doporuceni pro lé¢bu LASM proto stéle
z(Ustavaji na Urovni individuainiho pfistupu
ke konkrétnimu pacientovi s nutnostf zvazeni
rizika prodlouzenf protidestickové l1é¢by (mozna
i antikoagulacnf lécby) versus rizika krvacent,
pficemz intervencni 1é¢ba zatim nenf spise do-

porucovana.

Zaver
Malapozice ve stentu predstavuje proble-
matiku, kterd dosud stdla mimo hlavni pozor-
nost. Nejedna se vSak o marginalni problém
a zejména varianta jejiho pozdniho vzniku
nejspiSe predstavuje zatim obtizné vyjadfitel-
né zvyseni rizika vzniku trombdzy ve stentu.
Prevenci malapozice je peclivy vybér typu
a rozmérl stentu podpofeny detailni znalosti
konkrétni anatomie pomoci intravaskularniho
ultrazvuku ¢i optické koherentni tomografie.
V pfipadé, kdy je jiz malapozice vyvinuta, spoci-
va jeji 1é¢ba spise v akcentaci profylaxe vzniku
trombdzy ve stentu nez v intervencnim fesen.
Novinkou, kterd mUze vyrazné pomoci
s detekci a kvantifikaci malapozice, je software, kte-
ry vyuziva koregistraci angiografického zobrazenf
s OCT a umoznuje automatickou detekci nedosta-
te¢né aponovanych vzpér stentu (34). Tento typ
analyzy umozni rychlou detekci stentd s nedo-
state¢nou apozici, coz mliZze operatéra upozornit
na vhodnost optimalizace stentu, a tato technika
mUze rovnéz piispét k lepSimu pochopeni vyvoje
malapozice v ramci vyzkumnych projektd.
Tato prdce byla podporena grantem 191415
grantové agentury Univerzity Karlovy (GAUK).
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